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Vorwort

»Zuerst die Hauptsache. Wie oft bei
Hauptsachen ist sie gar keine Sache, son-
dern eine Einstellung. Erst wenn man die
Einstellung &dndert, enthillt sich etwas
Wichtiges.«

Alexander Mitscherlich (1)

»Eine Hauptsache, die man nie vergessen
dirfte: dass es an uns liegt, die Welt zu
dndern, nicht bei den andern. Immer bei
uns.«

Ludwig Hohl (2)

»Covernment cannot do it. Payers cannot
do it. Regulators cannot do it. Only the
people who give the care can improve the
care.«

D. Berwick, zitiert in>Understanding Value-
Based Healthcare«(3)

Thure von Uexkiill (1908-2004) gilt als einer der Viter der deutschen psychosoma-
tischen Medizin. In den Nachkriegsjahren hatte er sich bei Gustav von Bergmann,
mit dem er von Berlin nach Miinchen gegangen war, iiber funktionelle Erkrankun-
gen habilitiert. Anfang der 50er Jahre - vor einem lingeren Forschungsaufenthalt
in den USA (4) - hatte von Uexkilll die allgemeine Systemtheorie von Ludwig von
Bertalanffy (5) auf die Medizin angewandt und drei verschiedene Wirklichkeitsbe-
reiche unterschieden, den der Physik, den des Lebendigen und den des Psychischen
(62). Er hat den Menschen immer zusammen mit seiner Welt gesehen und ein Men-
schenbild gefordert, das sowohl die physikalischen Phinomene als auch die biolo-
gischen, psychischen und sozialen Phinomene beriicksichtigt (6b) — wenn man
so will, hat er bereits 25 Jahre vor George Engel ein physiko-bio-psycho-soziales
Menschenbild gefordert (siehe Kapitel 2). 1963 erschien in der Buchreihe Rowohlts
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Deutsche Enzyklopddie sein Buch >Grundfragen der psychosomatischen Medizin«
(7). Ende der 60er-Jahre hat Thure von Uexkiill sich fiir eine Reform des Medizin-
studiums und Einbeziehung psychischer und sozialer Aspekte in die vorklinischen
Semester eingesetzt (8,9). In der Uberzeugung, »dass wir eine Einrichtung griin-
den miissen, in der psychosomatische Medizin auch somatisch ist«, hat er 1973
zusammen mit anderen das >Deutsche Kollegium fiir Psychosomatische Medizin«
(DKPM) gegriindet (4). Nach seiner Emeritierung hat er mit Wolfgang Wesiak 1979
das erste Lehrbuch fiir psychosomatische Medizin in Deutschland herausgegeben
(10), das in den Folgejahren mehrfache Neuauflagen erreichte. 1988 verdffentlichte
er das zusammen mit Wolfgang Wesiak verfasste Buch >Theorie der Humanmedi-
zin« (11), das 1998 in 3. Auflage neu erschien. Die in den 8oer-Jahren dominierende
psychoanalytische Ausrichtung der DKPM veranlasste ihn, 1992 — im Alter von 84
Jahren - zusammen mit jiingeren Mitstreitern die Akademie fiir Integrierte Me-
dizin (AIM) zu griinden (12). Der Griindung lag eine Grundsatzentscheidung iiber
die Frage zugrunde, ob psychosomatische Medizin ein Fach unter Fichern (wie
z.B. Endokrinologie oder Nephrologie) ist oder ob psychosomatische Medizin der
Uexkiill'schen Auffassung entsprechend mehr ist: eine drztliche Grundhaltung, ei-
ne Herangehensweise, die fiir alle Subdisziplinen der Medizin zu gelten habe. Der
Chirurg Bernd Hontschik, ein >Urgestein< der AIM, die nach von Uexkiills Tod 2006
in >Thure von Uexkiill-Akademie fiir Integrierte Medizin (AIM)< umbenannt wurde,
hat die unterschiedlichen Auffassungen von psychosomatischer Medizin lesens-
wert und detailliert in seinem Buch >Kérper, Seele, Mensch« zusammengefasst (13).

Als im Dezember 2016 die 8. Neuauflage des >Uexkiill Psychosomatische Medi-
zin«< erschien, war ich irritiert dariiber, dass zwar Uexkiill noch im Titel des Buchs
stand, im Buch selbst jedoch so gut wie nicht mehr vorkam. Sein Modell des Situa-
tionskreises, sein Konzept der Medizin als Indizienwissenschaft und seine medizi-
nische Erkenntnis- und Wissenschaftstheorie waren gestrichen worden. Ich habe
damals einen >Offenen Brief an die Herausgeber der 8. Auflage des Uexkiill Psy-
chosomatische Medizin« geschrieben (14). Das Statement von Bradley Lewis »Our
allegiance is to our patients — not to our models« (15), das dazu herhalten musste,
die Diktion eines bewédhrten Standardlehrbuchs von allem Theoretischen zu befrei-
en und die Beschrinkung auf evidenzbasierte Fakten zu rechtfertigen (16), dieses
Statement ist — meiner Uberzeugung nach - falsch. Thure von Uexkiill hitte (siehe
Kapitel 2 und (6)) nur den ersten Teil des Satzes unterschrieben, er hitte das »not
to our models« gestrichen und durch »by means of our models« ersetzt (18,19).

Im Nachhinein stellte diese meine Uberzeugung so etwas wie die Initialziin-
dung dafiir dar, in den ausklingenden Jahren meiner drztlichen Berufstitigkeit
schon frither gelegentlich verfasste Essays zu drztlichen Fragen (21-23) um Essays
zu Uexkiill'schen Konzepten und Modellen als Art >Skizzen zu einem Gedankenge-
biude« (siehe Kapitel 1) zu biindeln. Ich mafRe mir nicht an, die thematische Breite
und Tiefe des Uexkiill'schen Denkens (4) auch nur annihernd wiederzugeben, aber



Vorwort

seine im Einleitungskapitel der 6. und 7. Auflage seines Lehrbuchs zur psychoso-
matischen Medizin (19,20) kompakt dargestellten, wegweisenden Konzepte leben-
dig zu halten, neu zu denken und in den einen oder anderen Aspekten weiter zu
schreiben, ist Sinn und Zweck der vorliegenden Essay-Sammlung.

Uber 15 Jahre nach dem Tod von Thure von Uexkiill (1908-2004) spielt seine Auf-
fassung von psychosomatischer Medizin als drztliche Grundhaltung auf den Jah-
reskongressen der psychosomatischen Gesellschaften so gut wie keine Rolle mehr,
die Psychosomatik ist zu einem Fach unter Fichern geworden. Viele seiner Schiiler
haben in den vergangenen Jahren ihre berufliche Titigkeit beendet und kénnen den
von Thure von Uexkilll tbernommenen Staffelstab nur noch eingeschrinkt weiter-
geben. Tradition ist bekanntlich nicht das Bewahren der Asche, sondern die Wei-
tergabe des Feuers. Dies versuche ich zu tun — meiner Art und Weise entsprechend
- »peacemeal and by fragments«, will sagen, nicht dem westlichen Denkideal fro-
nend in Form eines halbwegs geschlossenen Denkgebiudes, das aus >wenn, >danns,
»da< und >folglich« besteht (24), sondern als eine »summa aus losen Blitternc, als
Umkreisungen um wiederkehrende Themen, als Umformulierungen und Abwand-
lungen von andernorts bereits dhnlich Gesagtem, als Momentaufnahmen vertrau-
ter Motive aus verschiedenen Jahreszeiten, mit unterschiedlicher Blende und Be-
lichtung und mal mit Zoom, mal mit Normalobjektiv, mal mit einem Weitwinkel-
objektiv aufgenommen. Die zu unterschiedlichen Zeiten und aus unterschiedli-
chen Anlissen entstandenen Essays sind im nachherein in eine »architektonisch«-
sinnvolle Weise angeordnet worden, sodass Statik und konstruktive Besonderhei-
ten des Denkgebiudes, Einpassung in die umgebende Landschaft und >innenarchi-
tektonische« Details erkennbar werden. Wiederholungen liefen sich — bei dieser
Entstehungsweise — nicht vermeiden. Durch Querverweise wurden die einzelnen
Essays miteinander vernetzt, sodass ein Einstieg in meine »summa aus losen Blit-
tern« aus verschiedenen Kapiteln erfolgen kann.

Da ich Thure von Uexkiills Neugier und seine Forderung nach lernenden Syste-
men teile, bin ich an kritischen Riickmeldungen interessiert, um meine eigenen
>Interpretationskonstrukte« modellieren zu kénnen und ihnen Bewihrung oder
Nichtbewahrung in der Praxis anderer widerfahren zu lassen.

Wiesbaden, im April 2020 Ottmar Leif}

Hinweis: In diesem Buch wird auf Gender-spezifische Formulierungen (Pati-
entInnen oder Patient*innen) verzichtet und — der besseren Lesbarkeit halber —
fiir Patienten und Arzte beiderlei Geschlehts vereinfachend die minnliche Form
verwendet.
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Teil I: Was ist Integrierte Medizin?






1 Was ist Integrierte Medizin?
Skizzen eines Gedankengebaudes

»..Writing improves clinicians’ stores of
empathy, reflection, and courage«
Rita Charon (1)

»Alle Erfahrung .. ist primar Erkenntnis
durch Leibengagement, alle Theoriebil-
dung ist primar Erkenntnis durch Reflexi-
on.«

Karl-Otto Apel (2)

Welche drztlichen Erfahrungen, welche merkwiirdigen Konglomerate aus Erlebnis-
sen und Widerfahrnissen, haben mich dazu gebracht, neben mir zu stehen, mir
selber bei der eigenen Praxis zuzuschauen, eine >exzentrische Position« (3,4) einzu-
nehmen und von dieser Position auf meine >zentrische Position¢, mein involviert sein
im Handeln und mein betroffen sein bei Widerfahrnissen zu reflektieren? So wie
ein Kleinkind mit >trial and error< und viel Ubung allmihlich Laufen und die sen-
somotorischen Bahnungen sich einverleiben lernt, so wie es ein paar Jahre Schule
braucht, um nachdenken zu lernen und einen Aufsatz schreiben zu konnen, so
ist das auch in der Medizin: erst wenn man einige Jahre in die Schule der irztli-
chen Praxis gegangen ist, lernt man, von der leiblich-zentrischen Position des Handeln
in die reflektierend-exzentrische Position des sich selbst Beobachtens (und zuriick) zu
wechseln (5). Anders formuliert: »Alle Erfahrung ... ist primar Erkenntnis durch
Leibengagement, alle Theoriebildung ist primir Erkenntnis durch Reflexion« (2).

1.1 Von der Praxis zur Theorie - mein Weg zu Thure von Uexkiills
Integrierter Medizin

Ich war »in der Vorstellung aufgewachsen, Medizin sei eine angewandte Wissen-
schaft und das meint letzten Endes gar keine Wissenschaft, sondern eine Disziplin,
welche die Theorien und Methoden von so genannten Grundlagenwissenschaften
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fiir praktische Zwecke der Arzte verwendet« (6). Nach Jahren enthusiastischer Be-
geisterung fur die Moglichkeiten und neuen Einblicke, die die Endoskopie in »der
Auflenwelt der Innenwelt« des Menschen erméglichte (7), nach der (Wieder-)Entde-
ckung von Helicobacter pylori (8,9) und der Eradikation psychosomatischer Kon-
zepte zur Ulkus-Krankheit (10,11), wurden mir zum einen die Probleme, die mit der
hygienischen Aufbereitung der komplexen >Sehbrille« Endoskop verbunden waren,
immer klarer (12-14). Ich habe mich in Fachgremien engagiert (15) und zusammen
mit anderen eine Leitlinie zur Aufbereitung flexibler Endoskope erarbeitet (16).

Ein entscheidendes Widerfahrnis fiir mein Einnehmen einer exzentrischen Po-
sition war eine, Ende der 8oer-Jahre im American Journal of Medicine erschienene Pu-
blikation. Kroenke und Mangelsdorft (17) untersuchten und analysierten drei Jahre
lang Patienten einer grofien internistischen Poliklinik, in welchem Ausmaf3 hinter
Leitsymptomen wie Herzbeschwerden, Luftnot, Bauchschmerzen, Riickenschmer-
zen u.a. ernsthafte organische Krankheiten steckten. Ich war tiberrascht, in welch
geringem Prozentsatz sie organische Erkrankungen fanden (17), wie haufig funk-
tionelle Stérungen waren (18-20) und in welch groRem Ausmafd der kleine Boden-
satz von ernsthaften organischen Erkrankungen von einer >Auras, einem >Hof< von
Angsten, Sorgen und Befiirchtungen umhiillt war.

Anders als an der Universitit vermittelt, dimmerte mir, dass im wirklichen
irztlichen Leben, in der hausirztlichen und internistischen Praxis, die von Uex-
kil herausgestellten Bedeutungserteilungen (6,21-23), insbesondere ambivalente
und negative Bedeutungserteilungen in Form von Angsten und Befiirchtungen ei-
ne grofde Rolle spielen. Nicht aus dem >Schettler< (24), >Gross/Schilmerich« (25) oder
dem >Harrison< (26), den damals dominierenden Lehrbiichern der Inneren Medizin,
sondern aus Thure von Uexkiills und Karl Kohles Kapitel zu funktionellen Stérun-
gen in Uexkills >Psychosomatischer Medizin« (18) lernte ich das Ausmaf funktioneller
Stérungen in allen Teilgebieten der Inneren Medizin inkl. der Gastroenterologie
(19) kennen. Bei der Beschiftigung mit funktionellen Stérungen (18-20) oder so-
matoformen Erkrankungen (27,28), wie sie spiter genannt wurden, lernte ich die
Rolle biografischer Geschehnisse und lebensweltlicher Ereignisse (life eventsq) ken-
nen. Thure von Uexkiill hat die Bedeutung individueller Deutungen und Interpre-
tationen der Situation mit der Weiterentwicklung des viterlichen Funktionskreises
zum Situationskreis (siehe unten) (6) unterstrichen.

Ich war — wenn man so will — an die philosophischen Grenzen der Endoskopie
gekommen. Je stirker man fokussiert, desto mehr blendet man aus. Man braucht
als guter Fotograf nicht nur ein Zoom, sondern auch ein Normalobjektiv und ein
Weitwinkelobjektiv. Die technische Fokussierung auf die >Aufienwelt der Innen-
welt« (the holes of the patient) muss durch eine menschliche Sicht des ganzen Pati-
enten (the whole patient) erginzt werden. Der Punkt, auf den es mir hier ankommt,
ist im Buch >Empathy and the Practice of Medicine«, 1993 erschienen (29), von Reiser in
den Sitzen zusammengefasst: »The ability to enter the patient’s life, the essence of
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empathy, is practicated less often than the ability to enter into the patient’s body
through medical technology. This imbalance must and can be corrected. Physicians
need both kinds of knowledge. Technologic knowledge creates a portrait of being.
Empathic knowledge creates a portrait of meaning. Linked together the two views
recreate as nearly as possible the person who is the patient. [...] This brings us to the
place of the patient’s story, the history, in clinical medicine. It is the main source
of knowing illness in ways that technology cannot fathom. Only the patient’s story
gives human meanings to the facts elicidated by technology. The test can tell the
blood count is low, the patient can tell what it means to live with it« (30).

Die Feinheiten im Umgang mit dem Instrument fiir die andere Endoskopie,
die Innenschau der Person mithilfe der Sprache, musste ich mir selbst beibringen.
Aus einem Lehrbuch tiber Struktur und Gebrauch der Sprache (31) lernte ich, drei
unterschiedliche Ebenen eines Begriffs bzw. eines Satzes zu differenzieren: >referen-
tial meaning, die sich auf die Sache, das Objekt, iiber das gesprochen wird, bezieht,
semotional meaning., die die Art und Weise, die Lautstirke und den Tonfall des Spre-
chens meint und ssocial meanings, die den Aufforderungs- und Handlungscharakter
des gesprochenen Wortes in den Fokus riickt. Schulz von Thun spricht von vier
Aspekten der Kommunikation (32-34), die sich auf die genannten drei smeanings«
zuriickfithren lassen. Und von Linus Geisler, meinem fritheren Oberarzt an der
Dengler’schen Klinik in Bonn, habe ich Vieles zur Wichtigkeit des Arzt-Patienten-
Verhiltnisses und zur Begegnung im Gesprich gelernt (35). Das, was heute dank
der von Thure von Uexkiill mitgestalteten Reform des Medizinstudiums in den vor-
klinischen Semestern (36,37) an kommunikationswissenschaftlichen Kenntnissen
vermittelt wird, und was es 1970, als ich Physikum machte, noch nicht gab, musste
ich mir durch Lektiire und >learning by doing« selbst beibringen.

1.2 Skizzen des Uexkiill'schen Erkenntniskonstruktion
Integrierte Medizin

Szenenwechsel: Mein Vater war ein freiberuflich titiger Architekt. Er trug in der
Innentasche seiner Jacketts, da wo andere Minner zur Abschirmung ihres Herzens
eine dicke Brieftasche mit zahlreichen Scheckkarten zu tragen pflegen, immer ein
Skizzenbuch und verschiedenfarbige Stifte. Er konnte mit wenigen gekonnten Stri-
chen sowohl Fassade und Gesamteindruck eines Gebiudes als auch liebevolle De-
tails im Innern des Gebaudes in diesem Skizzenbuch festhalten. Nach einer halben
Stunde Hin- und Hergehens, nach oben, vorne, hinten, rechts und links Schauens,
will sagen nach Durchschreiten und Durchschauen eines Gebiudes hatte er den
Grundriss und tragende Siulen skizziert (Abb.1.1).

Mit meinem von ihm erlernten Blick will ich - nach iiber 30-jihrigem Durch-
streifen der Uexkiill'schen Gedankenwelt — nachfolgend versuchen, den Grundriss
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Abb.1.1: Skizzen eines Gebdudes: Ansicht, Grundriss und Details
(aus dem Skizzenbuch von Sepp LeifS (1917-2011))

und tragende Siulen des Uexkiill'schen Gedankengebaudes zu skizzieren. Fiir mich
ruht das Gebdude der Integrierten Medizin auf zehn tragenden Siulen: zwei Siu-
len zur Naturphilosophie und zum Menschenbild, zwei zu Gegenstand und Aus-
gangspunkt der Medizin, zwei Siulen zur Frage, was fir eine Art Wissenschaft die
Medizin ist und welche Hilfsmittel notig sind, zwei tragende Siulen zum Arzt-
Patienten-Verhiltnis und zwei Siulen zur Frage, wie >bio< und >psychos, wie evi-
denzbasierte Medizin (EBM), Qualititsmanagement (QM) und Patienten-zentrier-
te Medizin zum einen und wie Pathogenese und Salutogenese zum andern in der
arztlichen Praxis integriert werden kénnen.
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Ich will versuchen, diese zehn tragenden Siulen mit kurzen Beschreibungen
zu charakterisieren:

1. Sdule Naturphilosophie: Schon in den so0er-Jahren, nachdem Thure von Uex-
kil sich tiber funktionelle Erkrankungen habilitiert hatte und sich vor einem lin-
geren Forschungsaufenthalt in den USA befand (38), hat von Uexkiill die allgemeine
Systemtheorie von Ludwig von Bertalanffy (39) auf die Medizin angewandt und drei
verschiedene Wirklichkeitsbereiche unterschieden, den der Physik, den des Leben-
digen und den des Psychischen (40a). Er hat den Menschen immer zusammen mit
seiner Welt gesehen und ein Menschenbild gefordert, das sowohl die physikali-
schen Phanomene als auch die biologischen, psychischen und sozialen Phinomene
beriicksichtigt (Abb. 1.2) (40b). Wenn man so will, hat er bereits 25 Jahre vor George
Engel ein >physiko-bio-psycho-sozialesc Menschenbild gefordert.

Ein Teilaspekt der Uexkilll'schen Naturphilosophie betrifft den Unterschied
Mensch und Tier (2. Siule) (Abb. 1.3). Er schreibt: »dass das Entwerfen von Hy-
pothesen und Mafistiben sowie die Priifung, ob sie sich bewihren oder nicht
bewihren, nur dem Menschen aufgegeben ist. [..] Das Tier kennt diese Form
der Handlung, die Hypothesen aufstellt und damit Mafdstibe entwirft, nicht. Es
bewiahrt sich aufgrund der Maf3stibe, die ihm in den Schemata seiner Lebens-
handlungen unmittelbar gegeben sind« (40c). »Der Mensch ist nicht vom Tier
aus zu verstehen. [..] Der Mensch ist auch nicht nur das, was er entwirft, und
erfihrt nicht nur seine Entwiirfe. Er ist wie die Tiere sensitives Erleben und wie
die Pflanzen vegetatives Leben, und er ist wie diese angewiesen auf den Bereich
des Unbelebten. Er hat an allen Bereichen der Natur Anteil« (40d). (siehe Kapitel
2).

Thure von Uexkiill hat Erkenntnisse seines Vaters zum Funktionskreis der Tiere
und zur Einheit von Organismus und Umwelt (41,42) auf den Menschen iibertra-
gen und im Situationskreis (Abb. 1.4) zwischen Merkwelt und Wirkwelt das Deuten,
die Bedeutungsunterstellung, -erprobung und Bedeutungserteilung, als das spe-
zifisch Menschliche dazwischengeschaltet (6,21). Interessant ist, dass er dies nicht
philosophisch, z.B. mit Verweis auf Ernst Cassirers Philosophie der symbolischen
Formen (43) belegt, sondern biologisch, mit T. Deacons Buch >The symbolic species
— coevolution of language and brain« (44) untermauert.

Die 3. tragende Sdule ist die Frage nach dem >Objektc, dem >Gegenstand« der
Medizin (Abb. 1.5). Uexkiill hat gesehen, dass die erkenntnistheoretischen Schwie-
rigkeiten der Quantenphysik beziiglich des Objekts der Quantenphysik, des Elek-
trons, und die messtechnischen Besonderheiten, dass das Elektron mal wie ein
Partikel, mal wie eine Welle erscheint (45), in ihnlicher Weise auch auf den >Ge-
genstand« der Medizin, den Menschen, zutreffen (6,21). In Ubertragung der Hei-
senbergschen Unschirferelation auf das >Objekt« der Medizin, den Menschen, er-
scheint der Mensch dem beobachtenden Arzt mal als Person (Partikel), mal als kom-
plexer biologischer Organismus (Welle) (Abb. 1.5).
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Die 4. tragende Siule ist die Frage, von was die Medizin ausgeht, oder anders
formuliert, die Frage, ob alle Menschen >Gegenstand< der Medizin sind oder nur
eine Teilmenge aller Menschen, die besondere Charakteristika aufweist. Den Aus-
gangspunkt eines jeden Patienten-Arzt-Kontaktes hat Engelhardt in seinem 1978
erschienenen Biichlein zur Patienten-zentrierten Medizin auf den Punkt gebracht:
»Jemand hat Beschwerden, aber er weif$ nicht, wie sie einzuordnen sind. Eine neue
unbekannte Empfindung seines Korpers bedriickt ihn, und er kann sie noch nicht
deuten. Deshalb geht er eines Tages zu einem Arzt, damit aus Zweideutigkeit und
Ungewissheit Klarheit werde« (46) (Abb. 1.6). Danach ist drztliche Tatigkeit einord-
nen.

K. Kohle schreibt im Einleitungskapitel der 8. Aufl. von Uexkiills >Psychoso-
matische Medizin«: »Patienten suchen uns Arzte als Einzelne wegen lebenswelt-
licher Probleme auf, die sie selbst nicht zu 16sen vermogen. Sie stellen uns die
Aufgabe, diese Probleme auf Sachwissen gegriindet zu kliren und zu bewerten,
Losungsansitze zu entwickeln und umzusetzen« (47) (Abb. 1.6). In einer Situation,
die der Patient mit eigenen Bedeutungsunterstellungen, Bedeutungserprobungen
(in Phantasie und Probehandeln) und eigenen Bedeutungserteilungen nicht zu-
friedenstellend losen konnte, soll ich als Arzt helfen, damit aus Mehrdeutigkeit
und Ungewissheit Klarheit werde, die Probleme auf Sachwissen gegriindet bewer-
tet und Losungsansitze entwickelt werden.

Die 5. und 6. Siule sind fiir die Statik besonders wichtig und weisen Querver-
bindungen zu den beiden zuvor genannten Siulen und zu den beiden nachfolgend
zu besprechenden Siulen auf.

Die 5. Siule ist die Antwort auf die Frage, welche Wissenschaft die Medizin
ist (Abb. 1.7): Naturwissenschaft, angewandte Naturwissenschaft, Geisteswissen-
schaft oder beides. Uexkill legt sich unter Verweis auf Ginzburg (48) auf die zu-
nichst iiberraschend erscheinende Antwort fest: Medizin sei eine Indizienwissen-
schaft, verwandt mit Jagerkulturen, wo es darum gehe, eine Spur aufzunehmen
und weiterzuverfolgen, sei verwandt mit der Jurisprudenz, wo Indizien gesucht
werden, die auf etwas anderes hindeuten (6,21) (Abb. 1.7). (siehe Kapitel 3). Wenn
die Medizin eine Indizienwissenschaft ist, wie passt das mit der systemtheore-
tischen Sicht einer Hierarchie immer komplexerer Systeme zusammen? Kénnen
Indizien verschiedenen Systemebenen angehoren, gibt es verschiedene Arten von
Indizien? Wie kénnen Systemgrenzen im Engel'schen biopsychosozialen System
(49,50) iiberwunden werden? Uexkiills Antwort ist: die Evolution verliuft nicht line-
ar, sie macht kleine Spriinge (51), d.h. beim Ubergang von einem weniger komple-
xen in ein héher komplexes System kommt es zur Emergenz neuer Eigenschaften
(6,21,51) (Abb. 1.8). Bei der Uberwindung der Systemgrenzen verschiedener Subsys-
teme finden daher Ubersetzungen von einer Zeichensprache in eine andere statt
(6,21). In evolutionsgeschichtlicher Sicht unterscheidet Uexkiill die naturwissen-
schaftlich gewordene Welt, die gedeutete Welt (Situationskreis) (6,21) und die vom
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Menschen be- und gewirkte (Lebens-)Welt und die gewortete Welt, die Kulturwelt (52),
das, was Searle mit sozialen Realititen meint (53,54) (Abb. 1.8).

Um die Uberginge zwischen den Systemen verstindlich machen zu kénnen,
braucht die Medizin eine Wissenschaft zu Zeichen, eine Semiotik, eine Zeichen-
lehre (55,56) (6. Sdule). Dies ist die Peirce’sche Philosophie und Semiotik mit ihrer
Unterscheidung der Zeichen in >Firstness< (Icon), >Secondness« (Index) und >Thirdness«
(Symbol) (57-59) (Abb. 1.9) (siehe Kapitel 3).

Als Arzt muss ich eine leibliche Situation des Patienten phinomenologisch in
der Kategorie der Firstness als Icon, z.B. als status asthmaticus, als epileptischen
Anfall, einordnen, um unverziiglich handeln zu konnen. Ich muss bei weniger dra-
matischen Situationen in der Kategorie der Secondness indexikalische Zeichen, z.B.
einen Druckschmerz am McBurney’schen Punkt oder einen arcus lipoides corneae
bei einem jungen Erwachsenen bemerken und in der Kategorie der Thirdness auf die
verwendeten Metaphern und die feinen Unterschiede der Sprache (-das liegt mir
im Magen« (60,61)) achten und alle drei Kategorien bei der Interpretation der Si-
tuation berticksichtigen. Auch an der Person und ihrer Sprache kénnen ikonische,
indexikalische oder symbolische Zeichen unterschieden werden (Abb. 1.10), auf die
geachtet werden sollte und die bei der Beurteilung der Gesamtsituation eine Rolle
spielen.

Die 7. und 8. Siule betreffen das Arzt-Patienten-Verhiltnis (siehe Kapitel 6-8).

Die 7. Sdule ist einerseits das sogenannte Beobachterproblem, andererseits die
Einfithrung des Subjekts in die Medizin. Wie hingen diese scheinbar kontriren
Dinge zusammen? Wenn die erkenntnistheoretische Schwierigkeit der Quanten-
physik, die Heisenberg mit dem Begriff Unschirferelation beschrieben hat (45),
laut Thure von Uexkiill auch auf die Medizin zutrifft (6,21) (siche Siule 3) und der
Ausgangspunkt der Medizin ein Patient ist, der Hilfe bei seinen Deutungsversu-
chen bendtigt (46,47) (siehe Siule 4), dann haben wir folgende Situation (Abb. 1.11):
Dem beobachtenden Arzt erscheint das >Objekt« der Medizin, der Patient, mal als
Person (in Analogie zum Elektron als Partikel), mal als biologischer Organismus (in
Analogie zum Elektron als Welle). In der Situation des Patienten-Arzt-Kontaktes
ist der Arzt jedoch nicht nur Beobachter. Dem (gleichfalls beobachtenden) Patien-
ten erscheint der Arzt ebenfalls mal als Person, mal als biologischer Organismus.
Diese Spiegelung der Heisenberg'schen Unschirferelation in der Arzt-Patienten-
Situation weist auf das Problem des Beobachters hin, d.h. auf etwas, das eine natur-
wissenschaftliche Medizin nicht erkliren kann und das Thure von Uexkiill und Vik-
tor von Weizsicker als die >Einfiihrung des Subjekts in die Medizin« bezeichnet haben
(6,21). Als Arzt kann ich nie einen unbeteiligten >Blick von Nirgendwo« (62), d.h.
von auflerhalb des Systems auf den Patienten haben, ich bin immer nur relati-
ver Beobachter, weil ich gleichzeitig immer auch Teilnehmer bin, Teilnehmer einer
gemeinsamen lebensweltlichen Situation. Uexkiill (6,21) und Engel (63) haben die
Besonderheit eines >teilnehmenden Beobachterscimmer wieder unterstrichen.
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Die 8. Siule bilden der doppelte Situationskreis und das salutogene Feld. Am
grafischen Modell des doppelten Situationskreises (64) lisst sich das Tragende und
fiir die Statik einer humanen Medizin so wichtige Arzt-Patienten-Verhiltnis erliu-
tern (Abb. 1.12).

Der mit der Deutung und Klirung eines korperlichen Befundes, einer Funkti-
onsstorung oder mit einer personlichen oder sozialen Situation nicht mehr klar-
kommende Patient sucht einen Arzt auf. Warum kommt er zu mir, warum hat er
mich als Arzt seines Vertrauens ausgewahlt? Er hofft, dass ich ihm helfen kann,
aus seiner unklaren und misslichen und mehr oder weniger besorgniserregenden
Situation herauszukommen. Wenn ich die Bedeutung, die der Patient mir erteilt,
wenn ich — in Antonovskys Sicht (65,66) — meine >meaningfulness/Bedeutsamkeit
annehme und ernst nehme, wenn ich mit dem Patienten in fiir ihn verstindlichen
Worten das Feld der gemeinsamen Wirklichkeit sbeackere<, wenn es mir gelingt,
ihm verstehbar zu machen (-comprehensibility<), welche Stérungen im biologischen
Organismus und/oder im persénlichen Umfeld vorliegen, wenn ich ihm Hilfen auf-
zeigen kann, wie er damit - sei es mit Verhaltensmafinahmen (Diit, Ubungen, Ver-
haltenstherapie), sei es mit Medikamenten oder einer Operation — umgehen kann
und ihm Optionen der Handhabbarkeit (manageability) erliutere, dann kénnen im
Feld von Bedeutsambkeit, Verstehbarkeit, Handhabbarkeit salutogene Effekte und
ein neuer Kohirenz-Sinn entstehen (siehe Kapitel 10).

Verstehbarkeit gelingt dann, wenn meine Worte, meine grafischen Abbildun-
gen, die ich zur Erliuterung verwende, verstindlich sind und wenn ich Risiken
und Optionen verschiedener Therapieoptionen offen und ehrlich erliutere. Hand-
habbarkeit gelingt dann, wenn die anstehende Entscheidung gemeinsam mit dem
Patienten diskutiert und mit seinen Werten und seiner Lebenssituation in Einklang
gebracht wird. Die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit, die gemeinsa-
me Suche nach einem neuen Kohirenz-Sinn, ist das, was die 8. tragende Siule der
Integrierten Medizin ausmacht.

Das letzte Siulenpaar fokussiert auf den Ort, wo das alles — vertebral oder dia-
gonal — integriert werden muss, die drztliche Praxis.

Die 9. Saule ist im Engel'schen Schema des biopsychosozialen Modells (49,50)
die Integration iiber die bio-, psycho- und soziale Subsystemebenen hinweg (Abb.
1.13). Diese 9. Siule trigt das Gewicht der Uexkiill'schen Intention, die beiden Teil-
theorien der Medizin, die Medizin fir Kérper und die Medizin fir Seelen, zu ei-
ner ganzheitlichen Medizin, zur Integrierten Medizin, zu vereinen (6,22,23). Dariiber
hinaus sind in den letzten 30 Jahren - in Komplizierung des biopsychosozialen
Modells - neue Teiltheorien der Medizin hinzugekommen. In Abb. 1.14 sind solche
Teiltheorien der Medizin in Form von nur wenige Ebenen umfassende Teilgebie-
te in Engels Modell der Hierarchie biopsychosozialer Ebenen grafisch eingefiigt:
Genome-orientierte Medizin (67,68), Biomedizin und Patienten-zentrierte Medizin
(69,70). Als >Randbedingungen« von Engels biopsychosozialem Modell sind wei-
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tere Teiltheorien wie evidenzbasierte Medizin (EBM) (71,72), Patientensicherheit
(73,74), Qualititsmanagement (75), Patientenautonomie (76) und neuerdings auch
sphysician well-being« (77,78) z.T. in der Abbildung aufgefiigt. Auch diese Teiltheori-
en der Medizin, die formal randstindig erscheinen, de facto jedoch an Gebiete wie
Wissenschaftstheorie, Ethik u.a. ankniipfen, miissen in einer Art diagonaler Achse
zusammen mit der Biomedizin und der Patienten-zentrierten Medizin integriert
werden (Abb. 1.14).

Die 10. Siule ist die Integration des Salutogenese-Konzepts von Antonovsky
(65,66) in den doppelten Situationskreis von Arzt und Patient und ihre Auswirkun-
gen auf meine gelebte und die vom Patienten erlebte Medizin (Abb. 1.15).

Das Akzeptieren meiner Bedeutsamkeit fir den Patienten, mein Bemithen um
Verstehbarkeit meiner Interpretationen fir den Patienten, meine Erliuterungen
der Handlungsoptionen, meine Tipps fiir den Krankheitsalltag geben Hilfen fir
die Handhabbarkeit im Umgang mit der Krankheit und helfen, eine gemeinsa-
me Entscheidungsfindung vorzubereiten. Bei der Konstruktion einer gemeinsa-
men Wirklichkeit schaffen die Akzeptanz meiner Bedeutsambkeit fiir den Patienten
und mein Fokus auf Verstehbarkeit und Handhabbarkeit der Probleme, meine Hal-
tung aus Empathie, Sorgfalt und Sich-Kiimmern, ein dreiecksférmig dargestelltes
Feld eines neuen Kohirenz-Sinnes, dem seinerseits wichtige gesundheitsférdern-
de Effekte zukommen (siehe Kapitel 10).

Abb. 1.16 versucht, die Auswirkungen einer Kultur der Aufmerksambkeit im Um-
gang von Arzt und Patient, einer >mindful practice« (79) darzustellen. Wenn meine
arztliche Intention ganz auf eine achtsame und aufmerksame Praxis gerichtet ist
(79,80), mein Handlungsziel (Intention) auf gute Qualitit der Betreuung gerichtet
ist, ich dabei Teilaspekte wie EBM, Patientensicherheit und Patientenautonomie
beriicksichtige, ich darauf achte (-Atfention), mit Mitgefiithl und Empathie zu re-
agieren, wenn ich — wie beim Lernen des Spielens eines Musikinstruments — im-
mer wieder Intention und Attention einiibe, dann entsteht nach Jahren des Ubens,
nach dem »Einverleiben« von Intention und Attention, eine Attitude, eine Haltung,
mit der alles unbewusst, unverkrampft und automatisch abliuft, eine Haltung, die
unbeabsichtigte Auswirkungen auf mich selbst hat (81).

Die Tragkraft dieser 10. Sdule zur Integrierten Medizin und ihre Auswirkungen
auf eine humane Medizin sind enorm. Der Patient erlebt zum einen meine Beriick-
sichtigung von Patientenautonomie, mein Ernstnehmen der EBM u.a., er erlebt,
dass ich nicht »Husch-Husch, die Waldfee« oberflichlich iiber seine Sorgen hin-
weghusche, sondern ihn ernst nehme, er erlebt eine Qualitit der Betreuung, die
ihm guttut. Der Patient erlebt zum anderen mein Eingehen auf seine Befiirchtun-
gen, mein Bemithen um Verstindlichkeit, meine Sorgfalt bei der Risikoaufklirung,
mein Mitgefithl, meine Menschlichkeit, er fithlt sich aufgehoben, seine gefithlte
Qualitit der Betreuung ist hoch.
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Intention und Attention haben als einverleibte Attitude drittens Riickwirkungen
auf mich als Arzt (80). Die Spiegelung meiner Intention und Attention durch den Pa-
tienten lassen meine anfangs oft unterschitzte Bedeutsamkeit fiir den Patienten
wachsen, machen mich sicherer in unsicheren Situationen und im Umgang mit
scheinbar schwierigen Patienten, steigern mein Wohlbefinden und machen mich
weniger anfillig fiir Stress. Mein Frust und meine Gefahr, ein Burnout zu erleiden,
nehmen ab, ich achte stirker darauf, dass mein Leben mit meinen Werten in Ein-
klang steht, dass ich nur ein guter Arzt sein kann, wenn ich das eigene well-being
(77,78) nicht vernachlissige, weil dies die Voraussetzung fiir eine achtsame Praxis
ist. Kurzum, ich habe nicht eine, sondern ich lebe eine konkrete Medizinphiloso-
phie (siehe Kapitel 11).
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2 Thure von Uexkiill: :Der Mensch und die Natur.
Grundziige einer Naturphilosophie« -
1953 und heute

»Konvergenzen beruhen nicht immer auf
Einfluss. Es wird in der Welt mehr gedacht,
als man denkt.«

H. Plessner (1)

1951 haben E. Grassi und Thure von Uexkiill 1951 Seminarvortrige zum Thema >Die
Einheit unseres Wirklichkeitsbildes und die Grenzen der Einzelwissenschaften« (2)
herausgegeben und kommentiert. 1953 hat Thure von Uexkilll ein kleines, aber weg-
weisendes Buch mit dem Titel: »)Der Mensch und die Natur. Grundziige einer Na-
turphilosophie« (3) veréffentlicht. >Grundziige einer Naturphilosophie« ist zweifel-
los ein anspruchsvoller, ein hoch gegriffener Titel. Zu anspruchsvoll, zu hoch ge-
griffen? Wie steht’s um die Einheit unseres Wirklichkeitsbildes, um die Einheit von
Natur und Mensch? Brauchen wir eine Naturphilosophie? Reichen die Naturwis-
senschaften nicht aus? Sind Fragen zur Einheit eines Natur- und Weltbildes beant-
wortbare Fragen, l6sbare Probleme oder sind sie ein »vergessener Traumc« (4)? Was
ist und wozu brauchen wir eine Naturphilosophie (5)? Lohnt es sich, ein 65 Jahre
altes Buch (3) zu Grundziigen einer Naturphilosophie zu lesen?

Ich will versuchen, auf diese Fragen Antworten zu geben. Im methodischen
Vorgehen vergleiche ich zunichst Thure von Uexkiills »Der Mensch und die Natur«
(3) mit einem naturphilosophischen »Klassiker« des vorigen Jahrhunderts, mit Hel-
muth Plessners>Die Stufen des Organischen und der Mensch« (6). In einem zweiten
Schritt erdrtere ich Biicher zeitgendssischer Autoren (M. Tomasello, E. Thompson
und T. Deacon) und kontrastiere ihre Kernaussagen in einem dritten Schritt mit
Thure von Uexkillls sGrundziigen einer Naturphilosophiex.

2.1 Was ist Naturphilosophie?

Unter der Naturphilosophie versteht man philosophische Uberlegungen zur Natur
im Allgemeinen und zur Natur des Menschen im Speziellen, soweit, so gut. Lo-
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gisch ist das Spezielle, im vorliegenden Fall der Mensch, im Allgemeinen, hier in
der Natur, enthalten. Dies wird jedoch von denjenigen bestritten, die eine Sonder-
stellung des Menschen in der Natur sehen und einen Auftrag an den Menschen,
sich die Natur untertan zu machen, postulieren (7).

»Naturphilosophie ist keine populire Darstellung von Ergebnissen der Natur-
wissenschaft« (5). Die heutige Naturphilosophie setzt jedoch voraus, dass eine Er-
kenntnis tiber die Natur nur mithilfe der Naturwissenschaften gewonnen werden
kann. »Der Blick der Naturphilosophie ist auf den Gegenstand der naturwissen-
schaftlichen Theorien, die Natur, gerichtet. Wissenschaftliche Theorien werden in
der Naturphilosophie in erster Linie unter dem Aspekt dessen betrachtet, was sie
tiber die Natur aussagen« (5). Die Frage danach, was die Natur ist, ist »in der
Nachbarschaft zu drei anderen philosophischen Disziplinen angesiedelt: Der Wis-
senschaftstheorie, der Ontologie und der Philosophie der Technik«, wobei sie am
ehesten der philosophischen Disziplin der Ontologie, der Lehre vom Sein, zuzu-
ordnen ist (5). Seit Aristoteles und dem Sophisten Antiphon wird mit Natur das
Seiende bezeichnet, das von selbst da ist — im Unterschied zu den Artefakten, die
vom Menschen geschaffen wurden.

Das Problematische an der Naturphilosophie ist, dass der denkend mit der Na-
tur und sich selbst befasste Mensch immer zugleich Subjekt und Objekt ist, dass
alles wissenschaftliche Fragen nach dem Wesen der Natur und des Menschen an
ein vorwissenschaftliches Selbstverstindnis von Natur und von Menschen gebun-
den ist und dass die Subjekt-Objekt-Identitit von Gegenstand und Beobachter ei-
ne erkenntnistheoretisch unmégliche Situation darstellt, die Losungen erschwert,
wenn nicht gar scheitern lisst (5,8).

2.2 Naturphilosophische Klassiker

In der geisteswissenschaftlichen Literatur sind Klassiker zeitlos. Goethe, Schiller,
Lessing, Kleist und viele andere zihlen mit Recht zu solchen Klassikern, die auch
iiber 200 Jahre nach ihrem Erscheinen aktuell sind und gelesen werden. In den
Naturwissenschaften ist das in der Regel anders. Innovative wissenschaftliche Er-
kenntnisse, meist in Fachjournalen publiziert, sind abhingig von Kontext, Kon-
troversen und Debatten der Zeit, in der sie entstanden sind. Solche naturwissen-
schaftlichen Arbeiten gelten 50-100 Jahre spiter oft als wissenschaftlich veraltet
und nicht mehr aktuell und werden allenfalls noch als Meilensteine in der Ge-
schichte der betreffenden Naturwissenschaft gelesen. Anders ist das bei einer Sub-
gruppe von Biichern, die im Grenzgebiet, im Niemandsland zwischen Naturwis-
senschaften und Philosophie angesiedelt sind, wie z.B. Schellings >Ideen zu einer
Philosophie der Natur< aus dem Jahre 1835. Aus dem Grenzgebiet zwischen Na-
turwissenschaft und Philosophie habe ich zwei Biicher des 20. Jahrhunderts her-
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ausgegriffen, die als naturphilosophische »Klassiker« gelten kénnen. Ich will sie
zunichst detaillierter erértern, um sie anschlieffend mit Biichern zu vergleichen,
die in den letzten Jahren erschienen sind und die das Potenzial haben, naturphi-
losophische Klassiker zu werden.

2.2.1  Thure von Uexkiill, >Der Mensch und die Natur.
Grundziige einer Naturphilosophie«

Warum und wozu habe ich dieses 65 Jahre alte und nur noch antiquarisch erhilt-
liche Buch vor Monaten erneut gelesen? Das geschah zum einen aus historischem
Interesse, weil ich wissen wollte, was zu der Zeit, in der ich aufgewachsen bin, ge-
dacht wurde, zum andern aus persoénlichem Interesse am Denken Thure von Uex-
kills und seinem >Denkweg« von seinen ersten Publikationen bis zum Alterswerk,
der zusammen mit W. Wesiak verfassten >Theorie der Humanmedizin« (3. Aufl. 1998
(9)) und dem Einleitungs- und Schlusskapitel in der letzten, von ihm selbst noch
mit herausgegebenem Auflage seines Lehrbuchs der psychosomatischen Medizin
(10,11). Da bekanntlich nichts begreifbar ist, auler durch seine Geschichte, folgen
hier ein paar Aspekte zur Geschichte und zum Kontext (12). Thure von Uexkiill
(1908-2004) war ein Sohn des berithmten Biologen Jakob von Uexkiill (1864-1944),
der mit seiner Umweltlehre und seiner >Theoretischen Biologie< in den Zwanzi-
gerjahren des vergangenen Jahrhunderts eine eigenstindige Position im Streit der
Vitalisten und Materialisten vertrat (13-15) und von dessen Denken Thure von Uex-
kill zeitlebens gepragt war (12). Den viterlichen biologischen Funktionskreis (15)
hat er fir die Medizin zum Situationskreis modifiziert (9) und zum doppelten Si-
tuationskreis des Arzt-Patienten-Verhiltnisses erweitert.

Thure von Uexkiill hat sein Buch >Der Mensch und die Natur. Grundziige ei-
ner Naturphilosophie« (3) in den Nachkriegsjahren des 2. Weltkriegs geschrieben,
bei Erscheinen des Buches (1953) war er 45 Jahre alt. Sein Vater war Jahre zuvor
(1944) gestorben — insofern stellt Thure von Uexkiills Buch eine Auseinanderset-
zung mit dem geistigen Erbe des Vaters dar (»Was Du ererbt von Deinen Vitern,
erwirb es, um es zu besitzen«). Sein internistischer Lehrer an der Charité, Gustav
von Bergmann, hatte 1932 sein Hauptwerk, die >Funktionelle Pathologie« (16), ver-
offentlicht und der Virchowschen Zellularpathologie die krankmachende Bedeu-
tung von Funktionskreisen gegeniibergestellt. Franz Alexander hatte in seiner >Psy-
chosomatic Medicine« (17) — 1950 erschienen — psychoanalytische Einsichten, z.B.
Stress, Konflikte, Abhingigkeitsverhiltnisse als pathogene Faktoren der damali-
gen klassischen< psychosomatischen Krankheiten wie Hypertonie, koronare Herz-
krankheit, Ulcus duodeni, Asthma bronchiale, Colitis ulcerosa u.a. beschrieben.
Die Freud’sche Psychoanalyse, die Viktor von Weizsicker schon vor den Kriegs-
jahren in Deutschland fiir die Innere Medizin nutzen wollte, war in den USA >en
vogue, differenzierte sich in verschiedene Schulen und an verschiedenen univer-
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sitiren Zentren. Thure von Uexkilll war mit seinem internistischen Lehrer Gustav
von Bergmann von der Charité in Berlin nach Miinchen gewechselt, hatte sich dort
1948 iiber funktionelle Erkrankungen habilitiert und befand sich in einer Umbruch-
situation vor einem lingeren Studienaufenthalt in den USA (12).

Thure von Uexkilll geht es in seinem Buch >Der Mensch und die Natur — Grund-
ziige einer Naturphilosophie« (3) darum, die oft nur halb oder gar nicht bewussten
Hintergriinde und die Art, wie sich die Naturwissenschaft mit der Natur und die
Medizin mit dem Menschen auseinandersetzen, aufzudecken, kritisch zu beleuch-
ten und das Verhaltnis von Theorie und Empirie neu zu kliren. Um die Bandbreite
des Inhalts und den roten Faden des Buchs verstindlich zu machen, ist in Tabelle
2.1. das Inhaltsverzeichnis aufgelistet. Das Buch ist in einer auch fiir Nichtbiolo-
gen leicht verstindlichen Sprache geschrieben. In den spirlichen Fufnoten wird
auf nambhafte physikalische, biologische und philosophische Denker (z.B. W. Hei-
senberg, C.F. von Weizsicker, K. Lorenz, J. von Uexkiill, L. von Bertalanffy, N. Hart-
mann, A. Gehlen) und einzelne eigene Publikationen verwiesen.

Das Buch schlieft mit »Die Tiere leben, wie J. von Uexkilll uns gezeigt hat, in
ihren artgemifien Umwelten. Der Mensch aber muss sich seine Welt auf Grund von
Entwiirfen aufbauen, die er selber erfindet. Darum hat der Mensch keine Umwelt.
Doch was hat er dann? Hat er Welt? Die einzige Welt, die er besitzt, ist aus seinen
Entwiirfen gebaut. Diese Entwiirfe sind jedoch, wie wir gesehen haben, nicht etwa
auf Erfahrung gegriindet, sondern sie dienen der Erfahrung und werden mit jedem
Erfahren von neuem in Frage gestellt; denn ihr letzter Sinn besteht ja darin, sich
ihr eigenes Gelingen oder Versagen widerfahren zu lassen. Sie bleiben Hypothesen,
die in jedem Augenblick durch andere Hypothesen ersetzt werden kénnen. Nur so
ist der Mensch fiir den Zugriff des Objektiven geriistet, nur so ist er »offen« (3a).

»Der Mensch ist auch nicht nur das, was er entwirft und erfihrt nicht nur seine
Entwiirfe. Er ist auch wie die Tiere sensitives Erleben und wie die Pflanzen vege-
tatives Leben, und er ist wie diese angewiesen auf den Bereich des Unbelebten.
Er hat an allen Bereichen der Natur Anteil. Hierin liegt der Grund, weshalb eine
anthropologische Medizin ohne Naturphilosophie undenkbar ist, ebenso wie auf
der anderen Seite eine Naturphilosophie ohne den Menschen und ohne eine An-
thropologie nicht durchgefithrt werden kann« (3b). »Fiir die Medizin, die mit den
verschiedensten Entwiirfen der Physik, der Chemie, der Biologie und der Psycho-
logie arbeiten muss, folgt daraus, dass sie ihren Bereich niemals ohne einen philo-
sophischen Begrift des Naturganzen aufbauen kann, in dem sich die heterogenen
Ergebnisse all dieser Einzelficher ordnen und aufeinander beziehen lassen« (3c).

In diesen Sitzen des 45-jihrigen Thure von Uexkiill kommt paradigmatisch die
arztliche Grundhaltung zum Ausdruck, die lebenslang handlungsleitend geblieben
ist und in verschiedenen Veréffentlichungen wie z.B. dem ausfithrlichen Vorwort
zur Ausgabe der Schriften seines Vaters (15), den Kapiteln in seinen Lehrbiichern
der psychosomatischen Medizin fortgeschrieben (10,11) und - zusammen mit W.
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Wesiak — zur >Theorie der Humanmedizin«< (9) weiterentwickelt wurde. Seine an
die aristotelische Unterscheidung der svier Causaec anlehnenden Ausfithrungen zur
Kausalitit und Finalitdt (3) sind unverindert aktuell, TW. Deacon geht in seinem
2012 erschienenen Buch s>Incomplete Nature« in dhnlicher Weise darauf ein (18).
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Uexkiills >Der Mensch und die Natur. Grundziige einer Naturphilosophie« (3) geht
von Erkenntnissen der Naturwissenschaft aus, verankert die Medizin in der Biolo-
gie und macht verstindlich, warum er dualistischen Konzepten, wie sie z.B. auch in
der Freud’schen Psychoanalyse zum Ausdruck kommen, zeitlebens kritisch gegen-
iiberstand. Die >Einheit unseres Wirklichkeitsbildes« (2), ein Uexkiill-Grassi’sches
Projekt der gleichen Zeit, hat aktuell in Dreyfus und Taylers Buch >Die Wiederent-
deckung des Realismus« (19) eine Weiterentwicklung erfahren, von der Thure von
Uexkiill vermutlich begeistert gewesen wire. Literarische Klassiker sind zeitlos.
Thure von Uexkiills >Der Mensch und die Natur — Grundziige einer Naturphiloso-
phie< kann mit Fug und Recht als ein Klassiker der Naturphilosophie bezeichnet
werden.

Thure von Uexkill ist dariiber hinaus ein lebendiges Beispiel dafiir, dass »Mo-
delle einer lebenden Medizin sich weiterentwickeln, d.h. >lernende Modelle« blei-
ben miissen« (20). Er hat dies in seiner unvergleichlichen Neugier auf Neues le-
benslang praktiziert, hat wichtige Teil-Konzepte wie Piagets Untersuchungen zur
Entwicklung der Intelligenz bei Kindern, seine >genetische Erkenntnistheorie« (21)
ebenso in seine systemtheoretische Sicht des Ganzen integriert wie Antonovskys
»Salutogenese-Konzept« (22) oder Umberto Maturanas und Francesco Varelas »Kon-
zept der Autopoiesis« (23,24). Seine 1953 in seinem Buch erstmals detailliert darge-
stellte systemtheoretische Sicht hat von Uexkiill im Laufe der Jahre theoriephilo-
sophisch mit der Einbeziehung der Semiotik und der Peirce’schen Philosophie des
Pragmatismus (25-27) untermauert und konzeptionell stringenter gemacht. Sei-
ne Sicht der Emergenz, der Phinomene am Ubergang von einem Teilsystem zum
nichst hoheren Teilsystem, der Probleme der Systemgrenzen, der Ubersetzung von
einem Zeichensystem in ein anderes, dies alles ist zwar lange als hypothetisch,
theoretisch und mit dem zweiten Hauptsatz der Thermodynamik nicht vereinbar
abgetan worden, hat aber in Terence W. Deacons >Incomplete Nature« (18) eine Ak-
tualisierung und naturwissenschaftliche Untermauerung erhalten (s.u.).

2.2.2  Helmuth Plessner, >Die Stufen des Organischen und der Mensch« und
>Die Einheit der Sinne - Grundlinien einer Asthesiologie des Geistes¢

Helmuth Plessners (1892-1985) breit geficherte Schriften sind keiner bestimmten
Fachdisziplin zuzuordnen, seine Problemerdrterungen sind interdisziplinir, sein
naturphilosophischer Ansatz ist mit soziologischen und philosophischen Aspekten
kombiniert und miinden in kulturphilosophischen Uberlegungen. Von manchen
Autoren wird sein 1928 erschienenes Buch >Die Stufen des Organischen und der
Mensch. Einleitung in die philosophische Anthropologie« (6) als sein Hauptwerk
angesehen (28), andere halten Plessners Sinneslehre und seine >Asthesiologie des
Geistes« (29) fiir sein Hauptwerk (30), vergleichbar mit Ernst Cassirers >Philoso-
phie der symbolischen Formenc (31). Plessner, der Medizin, Zoologie und Philo-
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sophie studiert hat, reduziert den Menschen weder auf einen Gegenstand natur-
wissenschaftlicher Forschung, noch interpretiert er ihn in der Nachfolge von Kant
als transzendentes Subjekt. Er will den Menschen als Lebewesen auf dem Hin-
tergrund des Lebens insgesamt erforschen. In seiner Philosophie des lebendigen
Daseins und seiner natiirlichen Horizonte sieht er den Menschen als >personale Le-
benseinheit«.

Der Denkansatz der philosophischen Anthropologie, den aufier Plessner eine
Reihe anderer Autoren (Scheler, Gehlen, Portmann, Rothacker) weiterentwickelten,
ist dadurch charakterisiert, dass hier die zur Leitwissenschaft aufgestiegene Bio-
logie als Referenzdisziplin eines philosophischen Ansatzes gewihlt wurde und der
Versuch unternommen wird, >Geist« im »>Leben< aufzubauen und eine Philosophie
der Kultur in einer Anthropologie zu begriinden. Der philosophiegeschichtliche
Hintergrund dieses Denkansatzes grenzt sich gleichermaflen von idealistischen
und materialistischen Strémungen der Zeit, von Darwinismus und >Kulturalis-
muss, von Lebensphilosophie und Neukantianismus ab. Fiir den Idealisten kann
alles Wissen (einschliefllich des Wissens vom Menschen) vom denkenden, autono-
men Ich aus entfaltet werden, fiir den Materialisten oder Naturalisten umgekehrt
von der Natur, von der Physik her. Fiir den Darwinismus ereignet sich die Unter-
scheidung von Natur und Kultur in der Natur selbst, ist also eine Naturtatsache,
fur den Konstruktivismus ist die Unterscheidung von Natur und Kultur dagegen
eine Apriori-Leistung der Kultur (32). Hinsichtlich einer Theorie des Geistes finden
sich die Vertreter der philosophischen Anthropologie in einer Doppelopposition
gegen neukantianische, neopositivistische Theorien einerseits und zu lebensphilo-
sophischen Theorien andererseits. Sie lehnen das Programm des Neukantianismus
und des Wiener Kreises mit der Riickbindung der Philosophie an das Leitmedium
der Wissenschaften ebenso ab wie die in verschiedenen Varianten ausformulier-
ten lebensphilosophischen Vorstellungen (bei Nietzsche die Konzentration auf die
Musik als die dionysische Form des Geistes, bei Bergson die >Intuitions, bei Kla-
ges die mythische Denkform der Seele (31a)). Dariiber hinaus unterscheiden sich
die Vertreter der philosophischen Anthropologie auch von linguistischen Theori-
en des Geistes im Gefolge von Frege und Wittgenstein. Das Thema Sprache spielt
zwar auch bei ihrer Theorie des Geistes eine zentrale Rolle, sie zeigen aber eben-
so nichtsprachliche Zuginge zu aulersprachlichen Phinomenen (Mystik, Musik)
als Moglichkeiten des Geistes auf. Reprisentativ fiir den Denkansatz der philoso-
phischen Anthropologie soll hier dezidierter auf Plessners Naturphilosophie, auf
seinen Stufenbau des Lebens (siehe Tab. 2.2) und seinen Begriff der >Exzentrischen
Positionalitit« (6) als Grundkategorie seiner Anthropologie (28) eingegangen werden.

Plessner setzt an dem Phinomen an, das durch die auf René Descartes zuriick-
gehende >cartesianische Alternative von Geist und kirperlichem Ding« nicht verstanden
werden kann, am >Leben«. Sein Stufenbau des Lebens ist in Tabelle 2.2 zusammen-
gefasst.
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Die >Stufen des Organischen und der Mensch« skizzieren die Bedingungen der
Moglichkeit, das Geistige in der Natur zu fundieren und von biologischen, pri-
rationalen Gegebenheiten aus, eine Grundlegung der Kultur aufzubauen. Plessner
setzt bei der Subjekt-Objekt-Relation, beim Doppelaspekt in der Erscheinungswei-
se des gewodhnlichen >Wahrnehmungsdinges< an (28a), wobei er die Aufklirung des
Doppelaspekts nicht beim Leib, in der Nihe des Subjektpols, sondern am kérper-
lichen Wahrnehmungsding am Objektpol anfingt. Ein Wahrnehmungsding erscheint
dem Wahrnehmenden nur deshalb gegenstindlich, weil der eine Aspekt, die phi-
nomenal erlebbare Aura der Eigenschaften des Gegenstands, nur im Bezug auf
einen anderen Aspekt, den real nicht erfahrbaren inneren Substanzkern erscheint.
Im Fortgang seiner Uberlegungen bleibt Plessner auf den Objektpol gerichtet und
fragt, was anorganische Korperdinge von belebten Korperdingen unterscheidet. Eine ge-
stalttheoretische Deutung, die lebendige Korper blof? durch die Art der Anordnung
ihrer Teile gegeniiber anorganischen Kérpern graduell eine verschiedene Gestalt
sein ldsst, ist ihm zu unterkomplex, eine ganzheitstheoretische Deutung zu iiber-
komplex, da sie jenseits der anorganischen Bauelemente vitalistisch einen eigen-
dynamischen Entelechiefaktor fiir das Lebendige postuliert (28a). Plessner schligt
eine grenztheoretische Deutung des Organischen vor, die »Doppelaspektivitit« wird
selbst zu einer Eigenschaft des lebendigen Korperdings. Durch die >Grenze« als Ei-
genschaft, als realisierte Beziehung zwischen Innen und Auflen, wird ein physi-
scher Korper ganzheitlich bzw. organisch und nimmt darin eine typische Gestalt
an. Plessner will den Streit zwischen »dem dualistischen Idealismus einerseits, der
Bewusstsein und Leben strikt trennt, und der monistischen Lebensphilosophie,
die Leben spekulativ als unauflésbar stromende Einheit von Innen und Auflen be-
hauptet« von unten her, »im Sachfeld des Lebendigen« selbst entscheiden (28b).
Durch die Charakterisierung des Lebendigen als sgrenzrealisierenden Korper« fiithrt
Plessner ein Aufbrechen des Gegenstands ein in eine Korrelationsbeziehung zum
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anderen seiner selbst — eine ideengeschichtlich vollig andere Denkweise als z.B.
die systemtheoretische Sicht von Ganzes-Teile-Beziehungen und System-Umwelt-
Beziehungen.

In einer dritten Begriffsentscheidung expliziert Plessner sgrenzrealisierende Din-
ge< als >positionalc. Positionalitit bedeutet >Gesetzt- oder Gestelltheit des lebendigen Kor-
pers<. Plessner wendet den subjektivititsphilosophischen Begriff der Setzung, ein
Schliisselbegriff des Deutschen Idealismus, in eine naturphilosophische Umbkeh-
rung, »Gesetztheit«. Positionalitit als Gesetztheit des lebendigen Korpers meint, dass
ein Korperding, in sich zur Behauptung hingesetzt, zur Behauptung ausgesetzt ist.
Mit Positionalitdt fihrt Plessner vor dem setzenden »>Ich< des Idealismus ein eigen-
dynamisches >Es< ein, das sich grenzrealisierend in Bezug auf anderes hilt, oh-
ne ontotheologisch einen setzenden >Er« als vorgingigen Schépfer zu postulieren
(28c).

Als moglichkeitslogisches Steigerungspotenzial der Positionalitit differenziert
Plessner die Positionalitit in eine >zentrische Positionalitit der Tiere und eine >ex-
zentrische Positionalitit« des Menschen. In der zentrischen Positionalitit des Tieres ist
selbstreferenziell im lebenden Organismus eine Innenzone eingeriumt, in der der
ganze Korper noch einmal reprisentiert ist.

Zentrische Positionalitit impliziert Spontanitit, Aktionsbereitschaft und Fronta-
litdt, Gegeniibergestelltheit zu einer dinglich gegliederten Umwelt. Exzentrische Posi-
tionalitit ist das Stehen des >Ich<im >Esc (28d). »So ist das Leben des Menschen, oh-
ne die Zentrierung durchbrechen zu kdnnen, zugleich aus ihr heraus exzentrisch.
Exzentrizitit ist die fir den Menschen charakteristische Form seiner frontalen Ge-
stelltheit gegen das Umfeld« (28d).

Plessner auf sein Buch >Die Stufen des Organischen und der Mensch« (6) zu
reduzieren, wird der Breite und Vielfalt seines Werkes nicht gerecht. H.U. Lessing
hailt Plessners 1923 entstandenes Werk >Die Einheit der Sinne« fiir ein gleich wich-
tiges Werk und sieht darin die Rehabilitierung der Naturphilosophie durch einen
hermeneutischen Ansatz (30). In der >fortschreitenden Destruktion der Erschei-
nungswelt« (292), zwischen Entzauberung der Natur durch die Naturwissenschaft
und neukantianischer Philosophie, die sich auf die theoretische Rechtfertigung der
wissenschaftlichen Erkenntnis zuriickzieht, modifiziert Plessner die Frage, warum
das natiirliche Bewusstsein dem Gesehenen und Gehorten vertraut, d.h. die Frage
nach der Legitimitit der erscheinenden Welt, und transformiert sie in die Frage,
warum es eine >Sehweise« und eine »Horweise« gibt, also in die Frage nach dem Grund
fiir die Verschiedenheit der Sinne. Um den »>Sinn der Sinne< zu verstehen, arbeitet
Plessner die Verschiedenheit von Seh- und Horweise in ihrer ganzen Schirfe aus.
Die Sinne wirken auf zwei Ebenen, derjenigen des Geistes, der etwas vergegenwir-
tigt, und auf derjenigen des Leibes, der sich zu etwas verhilt. In weitergehender
Differenzierung wird das Sinnverstehen auf drei Ebenen, die der Anschauung, der
Auffassung und der (Kérper-)Haltung entfaltet: dem anschauenden Bewusstsein
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ist ein Phinomen gegeben, das auffassende Bewusstsein versteht das Gegebene
in bestimmter Weise, der Leib als Inbegrift sinnbezogener Haltungen verhilt sich
charakteristisch zum angeschauten bzw. verstandenem Phinomen:

. in der Moglichkeit des Ausdrucks,

« inder Moglichkeit der Zeichengebung als Hinweis auf sich abhebenden Sinn oder

« in der Moglichkeit des Handelns, der Ausrichtung des Kérpers auf ein vorweg-
genommenes Ziel (29b).

Der dsthesiologische Modus des Sehens ist die Distanz, etwas Gesehenes gewinnt
im und durch den Seh-Akt einen ersten Objektcharakter gegeniiber dem Sehsub-
jekt. »In Geometrie und mathematischer Naturwissenschaft, die entlang des Auge-
Hand-Feldes operieren, schopft der Geist diesen dsthesiologischen Modus des Se-
hens aus«. Der dsthesiologische Modus des Horens ist Resonanz, »Atmosphdrisches,
das durch schwebende, rhythmische Téne im Umraum um den Horenden sich bil-
det, dringt in den Hoérenden ein, nimmt ihn leiblich mit; das Horen reiner Tonfol-
gen stiftet einen reinen Echoraum fiir das Sein im vernehmenden Subjekt« (31b).
Als Ubergangs- oder Zwischenphinomen zwischen der Hér- und Sehmodalitit ent-
wickelt Plessner die Sprache. »Sprache ist weder reiner Ton noch rein Gesehenes,
aber zugleich sowohl der Verlautung (also dem Modus des Horens) verbunden wie
dem Gesehenen [bei Verschriftlichung (Einfiigung O. Leif)] verpflichtet. Insofern
liegt sie als Sinngebungsverfahren zwischen der Musik und der Geometrie als eine
eigene Sinngebungsweise« (31c). Plessner unterscheidet drei >Arten des Verstehens:,
entlang derer der Geist »etwas als etwas< versteht. Im Medium >thematische Pragnanz«
ist der auffassende Leib durch das reine Thema, den Sinn erfiillt (z.B. bei Musik).
Im Medium >syntagmatische Prizisierbarkeit« beruht das Verstehen auf Bedeutun-
gen, die etwas meinen, und Symbolen, die stellvertretend fiir die gemeinten Sa-
chen stehen (z.B. in der Sprache). Sinnverstehen im Medium >schematische Darstel-
lung<beinhaltet eine konstruktive Festlegung des Gegenstandes, den die Bedeutung
meint, bzw. der Relationen, die die Sprache beschreibt, und schafft Eindeutigkeit
des Sinns, beispielsweise durch Weglassen von Unwichtigem (z.B. in der Geome-
trie) 31d). Nur unter der Voraussetzung der drei unterschiedlichen Sinneskreise
Auge, Ohr und Sprache und durch die Bahnungen ihrer Modi kann sich der end-
liche Korper vergeistigen, in den Schmeck-, Riech- und Fithlweisen mit ihren an
der dufleren und innern Oberfliche des Leibes auftauchenden Sinnenqualititen ist
der Koérper dem geistigen Erleben pur gegeben.

Das System der verschiedenen Sinnesmodalititen bildet fir Plessner die Naht-
stelle zwischen Subjekt und Objekt der Wahrnehmung. Die Einheit der Sinne in
ihrer Differenz erméglicht und sichert den Aufbau der Person und prizisiert zu-
gleich den Gegenstand, das Objekt, und rettet und legitimiert so die Phinomene
fiir die Alltagswelt (34). Lessing und Fischer betonen, dass die Plessner’schen Werke
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die >Einheit der Sinne< und die >Stufen des Organischen< mit der ErschlieRung des an-
organischen Seins (Téne und Farben) und der ErschlieRung des organischen Seins
(Merkmale des Lebens) im Projekt einer umfassenden Naturphilosophie konver-
gieren, einer hermeneutischen Philosophie der Wirklichkeit (30,34).

2.2.3  Michael Tomasello - Vergleichende Erforschung des Verhaltens und
der Kognition von Schimpansenjungen und Menschenkindern

Der amerikanische Entwicklungspsychologe und Kognitionsforscher Michael
Tomasello ist seit 1998 (neben Christophe Boesch) Kodirektor des Max Planck-
Instituts fiir Evolutiondre Anthropologie und (neben Josep Call) Kodirektor des in
den Leipziger Zoo integrierten WolfgangKohler-Primaten-Zentrums in Leipzig.
Seine englischsprachigen Biicher >First verbs: A case study in early grammatical
development« (1992) (35), >The Cultural Origins of Human Cognition« (1999) (36),
»Origins of Human Communication« (2008) (37), sHow we cooperate< (2009) (38)
und >A Natural History of Human Thinking« (2014) (39) sind gréfitenteils auch ins
Deutsche tibersetzt worden (36-40) und haben auch hierzulande grofRe Beachtung
gefunden.

Wiahrend Jirgen Habermas Tomasellos Arbeiten in den Kontext der Hegelschen
Lehre des objektiven Geistes einordnet (41), betonen andere den (Tomasello niher-
liegenden) Kontext des amerikanischen Pragmatismus (42). Joachim Fischer stellt
klar, dass zwar viele Tomasellos Forschungen als eine Innovation, als neues Pa-
radigma ansehen, dass sie im Lichte der philosophischen Anthropologie jedoch
kein neues Paradigma, sondern die Erneuerung gerade dieses Paradigmas und der
Denkrichtung der philosophischen Anthropologie darstellen (43).

Wie der philosophischen Anthropologie, geht es auch Tomasello um eine na-
turgeschichtlich situierte Sonderstellung des Menschen, er will die Verschrankung
von Natur und Kultur im menschlichen Lebewesen aufweisen — »eine Sonderge-
stelltheit in der Natur, die ihn auf Kultur verweist, ohne dass er aus der Natur
aussteigt« (43a). Tomasellos Arbeiten stehen in Kontrast zu evolutionsbiologisch
naturalistisch orientierten Primatenforschern, die in Werkzeuggebrauch und
Kommunikationslauten (mit Ausdruck- und Appellfunktion) nur eine graduel-
le, aber keine gravierende Differenz zwischen Menschenaffen und Menschen
erkennen wollen und die an Darwins unhintergehbarem Kontinuum zwischen
tierischer und menschlicher Evolution festhalten. Tomasellos Herangehensweise
ist eine andere, sein Vorgehen beruht — wie er selbst sagt — auf »naturalisti-
schen (aber nicht reduktionistischen) Untersuchungen« (43b). Sein Verfahren
ist »der kontrastive Tier-Mensch-Vergleich mit dem Ziel, die Sonderstellung des
Menschen herauszuarbeiten« (43b), sein Fokus die Ontogenese. Wihrend Port-
mann beim zoologischen Vergleich der ontogenetischen Entwicklung von Tieren
und Menschenkindern Besonderheiten wie das sextrauterine Frithjahr< und den
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Status des >sekundiren Nesthockersc herausgearbeitet hat, beobachtet Tomasello
als experimenteller Psychologe in soziologischen Versuchsanordnungen, wie
sich Schimpansenjunge und menschliche Kleinkinder in ihrer Ontogenese in
kooperativen und kompetitiven Sozialsituationen und -interaktionen verhalten.
Aus seinen experimentell festgestellten Tier-Mensch-Unterschieden entwickelt er
Thesen zur Sonderstellung des Menschen und zu den Anfingen der Kultur (36-39).
»Der entscheidende Fund aus seinem Vergleich der Ontogenesen ist die korper-
liche >Zeigegeste« vor aller Sprache: Menschen sind die Primaten, die von Natur aus
ihresgleichen etwas zeigen und damit einen gemeinsamen Aufmerksamkeitsrah-
men herstellen« (43¢). »Am Anfang der Menschwerdung steht bei Tomasello nicht
Vernunft (Rationalitit) oder Sprache, sondern ein verindertes Verhiltnis zum ei-
genen Korper im Verhalten, zur Extremitit des Armes, der Hand, des Fingers, der
in eine hinweisende Richtung gestreckt wird: Es wird auf duflere Gegenstinde ge-
zeigt, Dinge werden hochgehoben, um sie anderen zu zeigen, Andere werden an
Orte gefithrt, um dort bestimmte Dinge zu bekommen, anderen Menschen werden
Dinge durch Vorzeigen angeboten« (43c). Folgen der folgenreichen Zeigegeste sind
zum einen die Einbeziehung einer Sachdimension in die Sozialdimension, zum
andern die iiber geteilte Intentionalitit (»shared intentionality«), die iiber das Ab-
sichtenlesen und Absichtenverstehen anderer moglich gewordenen gemeinsamen Ko-
operationen (38). Eingebettet in eine naturgeschichtlich besondere, als Zeigegeste
auf Sachen korperlich verankerte und in geteilter Intention gruppendynamisch ko-
operativ fundierte Gesamtkonstellation des Menschen lisst Tomasello die Anfinge
der Sprachentwicklung auftauchen, nicht als Lautgeste wie bei Mead, sondern als
optisch-taktiles Zeigen auf Orte oder Mitmenschen. In der methodologischen Ord-
nung »erst zeigen, dann sprechen« ermdglichen die (spiter entstandenen) Lautges-
ten eine Inkorporation der Zeigegeste des ausgestreckten Arms und Zeigefingers,
befreien dadurch die Hinde fir Handgriffe und Manipulationen, entlasten die Au-
gen von differenzierendem Suchen und ermdoglichen gezieltes Handeln (36-39).
Im Vergleich von Tomasello mit Plessner betont Fischer (43), dass Plessner mit
dem Begriff »exzentrische Positionalitit« den Bruch in der Naturgeschichte markiert,
der den Menschen als das Lebewesen auftreten lisst, das die zentrische Positio-
nalitit iiberwindet und das Kultur erméglicht. Die Kultur ist gleichzeitig das neue
Charakteristikum des Menschen. Auch ohne den Begrift expressis verbis zu ver-
wenden, definiert Tomasello den Menschen indirekt iiber »Exzentrisches<: zum einen
als neues Lebewesen in der Naturgeschichte, das von seiner Position aus wegzeigen
und auf etwas aulerhalb seiner selbst hinzeigen kann, zum andern als Lebewesen,
das sich virtuell in das Zentrum des Anderen gegeniiber oder neben sich selbst
versetzen kann und vom Zentrum des Anderen aus die gemeinsamen Sachen, aber
auch sich selbst sehen kann. Die Zeigegeste erweitert das menschliche Handlungs-
feld um die Sach-Dimension, die gemeinsame Kooperation um die Wir-Dimension.
»Das eigentliche Zentrum zwischen exzentrisch positionierten Lebewesen verla-
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gert sich an einen dritten Ort, von dem her sich diese Lebewesen verstehen, ausle-
gen und steuern: Hegel nennt das den objektiven Geist, Plessner die Mitwelt (sha-
red world), Gehlen die Institution, Tomasello nennt es die shared intentionality:
Die Zeigegeste dreht sich gleichsam um: die Institution der gemeinsamen Wir-
Intentionalitit zeigt vom dritten Ort der Kultur her auf jeden von uns menschli-
chen Lebewesen, fordert ihn zur Kooperation auf, weist ihn zurecht, teilt ihn ein,
ermutigt ihn« (43d). »Parallel zum Durchbruch zur Sachlichkeit der Aufienwelt und
parallel zur Intentionalitit des Anderen, zur Alteritit der Mitwelt, ereignet sich [...]
im menschlichen Lebewesen auch der Durchbruch zu einem eigenen Selbstverhalt-
nis — zur Abgriindigkeit und Unergriindlichkeit einer Innenwelt« (43e). Anthropo-
logisch sind Aufienwelt, Innenwelt und Mitwelt gleichurspriinglich. Tomasello zeigt
mit seiner Zeigegeste die Verschrinkung von Auflenwelt und Mitwelt, von Objekt-
kognition und Sozialkognition, die Gleichurspriinglichkeit von Intersubjektivitit und
Objektivitit.

2.2.4  Evan Thompson >Mind in Life. Biology, Phenomenology,
and the Sciences of Mind«

Evan Thompson ist Professor fiir Philosophie an der Universitit von Toronto und
verdffentlichte bereits 1991 zusammen mit Francisco Varela, einem chilenischen
Forscher, der mit Humberto Maturana tiber die Autopoiesie lebender Systeme ge-
forscht hatte (23,24), und E. Rosch das Buch >Embodied Mind - Cognitive Sciences
and Human Experience« (45).

Thompsons Thema ist die tiefe Kontinuitit von Leben und Geist. Die selbstor-
ganisierenden Eigenschaften des Geistigen sind reichere und komplexere Versio-
nen der selbstorganisierenden Eigenschaften des Lebendigen. Geistiges Leben ist
leibliches Leben und beide sind fest in der Natur verankert. Das Buch >Mind in
Life. Biology, Phenomenology, and the Sciences of Mind« (44) ist in drei Teile ge-
gliedert. In Teil 1>The Enactive Approach« wird in Kapitel 1>Cognitive Science and
Human Experience« die zentrale Idee der Verkdrperung, die er 1991 zusammen mit
E. Rosch und Francisco Varela in >Embodied Mind« (45) dargestellt hatte, nach dem
Tod Varelas im Jahr 2004 wieder aufgegriffen und weiter ausgearbeitet. Das Be-
wusstsein, das >Phinomen des Dazwischens, ist weder Subjekt noch Objekt. Bewusst-
sein ist kenntnisreiches Know-how in leiblichen Aktionen und Situationen. In der
philosophischen Frage, wie das Bewusstsein aus der Welt und der Natur entsteht
(Naturalismus) oder wie die Welt aus dem Bewusstsein konstituiert wird (Idealis-
mus), sucht Thompson - ausgehend von Edmund Husserl und Maurice Merleau-
Ponty - einen dritten Weg: Man muss beim >In-Sein< (in der Welt sein, in Aktion
sein) beginnen. Primir, unvoreingenommen durch wissenschaftliche Vormeinun-
gen, >phinomenalc erfahre ich weder zuerst die Welt und dann mich selbst noch um-
gekehrt zuerst mich selbst und dann die Welt, sondern in der Erfahrung ist beides
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zugleich in unauflosbarer Verbindung gegeben. In der phinomenologischen Re-
duktion tritt das in die Welt eingebundene leibliche Ich aus dem Zentrum seines
(Handlungs-) Raums heraus und nimmt — in Plessners Worten — eine exzentrische
Position (6) ein, aus der heraus es sich selbst und seine Welt betrachtet, und kann
so (selbstreflektiv) seine eigene Wahrnehmung wahrnehmen und Aussagen tiber
Phinomene machen, wie sie ihm erscheinen, unabhingig von der offengelassenen
Frage, ob sie real sind oder nicht. Thompson geht auf die Modi der Einbettung des
Ich in die Lebenswelt ein, greift systemtheoretische Betrachtungen iiber geschlos-
sene und offene Systeme, iiber heteronome und autonome Systeme, itber nach Plan
hergestellte Maschinen und autopoietisch lebende Organismen auf, um festzustel-
len »This idea of a sensimotor world — a body-oriented world of perception and
action - is none other than von Uexkiill’s original notion of an Umwelt. An Umwelt
is an animal’s environment in the sense of its lived, phenomenal world« (44a). Die
Einheit von tierischem Organismus und Umwelt griindet in zirkulirer Kausalitit
(13,14).

Im zweiten Teil >Life in Mind« beschreibt Thompson die Autopoiesie als Organi-
sation des Lebendigen, die mindestens drei Kriterien erfiillen muss, eine semiper-
meable Grenze, ein Netzwerk von Reaktionen und Interdependenz, und erliutert,
warum Mizellen, Mitochondrien oder Viren diese Mindestanforderungen an au-
topoetische Systeme nicht erfilllen. Thompson geht ausfithrlich auf Kants Unter-
scheidung zwischen mechanischen und teleologischen Prinzipien ein und auf seine
Auffassung, dass Organismen eine intrinsische Zweckhaftigkeit, d.h. ihren Zweck
in sich selbst haben. Er sieht in Kants Uberlegungen zu Ganzheit und Teilen, sei-
ner Erkenntnis, dass in der Organisation des Ganzen neue Eigenschaften auftreten
(emergieren), die nicht auf Eigenschaften der Teile zuriickgefiihrt oder reduziert
werden kénnen und in Kants Unterscheidung zwischen konstitutiven und regula-
tiven Konzepten eine antizipierte rudimentire Systemtheorie. Varelas und Matu-
ranas Konzept der Autopoiesie (23) setzt keine intrinsische Zweckhaftigkeit voraus,
sondern priferiert naturalistische Erklirungen. In einer spiteren Arbeit kommen
Weber und Varela (46) zu dem Schluss, dass die Zweckhaftigkeit von Organismen
auf Identitit und Sinn-Stiftung beruht. Eine Umwelt im Sinne von Jakob von Uex-
kil (13-15) hat Bedeutung und Wert. Intensionalitit taucht in der Natur erstmals
als Autopoiesie und Sinn-Stiftung auf. Ein Proto-Selbst, Vorstufen des menschlichen
Selbst, vermuten die Neurowissenschaftler Damasio (47) und Panksepp (48) schon
bei Tieren, und Bewusstsein konnte im Sinne einer E-motion, einer Art primitiven
Selbstbewusstseins oder beseelten Korpers, entstanden sein.

Thompson kritisiert den Genzentrismus der Molekularbiologie als reduktionis-
tisch und plidiert fiir eine Systemtheorie der Entwicklung, eine Ko-Determination
von Organismus und Umwelt und eine Synthese aus Evolution und biologischer
Entwicklung (development), eine iibergreifende >Evo-devo-Theoriec. Aufgrund seiner
biografischen Nihe zur Theologie war Darwin in der Frage unentschieden, ob hé-
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here Lebewesen durch Zufall und Notwendigkeit entstanden sind oder Produkt
eines intelligenten Designers (Gott) sind. Dawkins (49) und Dennett (50) unter-
streichen die grundlegende Ahnlichkeit zwischen entworfenen und nach einem
Plan hergestellten Geriten oder Artefakten und Organismen. Im Versuch, den Dar-
winismus zu einer Art materieller Ersatzreligion umzudeuten, unterschlagen sie
jedoch, dass sie keine naturalistischen, nicht teleologischen Erklirungen fir die
natiirliche Selektion anbieten kénnen. Der von Thompson vertretenen enaktiven
Sichtweise zufolge ist die natiirliche Selektion eine emergente Konsequenz der Au-
topoiesie, nicht ihre Ursache.

Der dritte Teil des Buchs, >Consciousness in Lifes, ist dem sexplanatory gaps, der
Erklirungsliicke, zwischen physikalischen Strukturen und Funktionen einerseits
und dem Bewusstsein andererseits gewidmet. Thompson versucht zu erkliren,
wie bewusste Erfahrungen physikalische Prozesse sein kénnen. Die Erklirungs-
liicke als ontologisches Faktum zu akzeptieren, miindet in den Dualismus. Die Lii-
cke durch Reduktion auf eine der beiden Alternativen zu schliefien, fithrt entweder
zum Materialismus oder zum Idealismus. Die Erklirungsliicke zu iiberbriicken, er-
fordert, das cartesianische dualistische Vokabular hinter sich zu lassen und etwas
Drittes, ein spekulatives extra ingredient< einzufiihren: der lebendige Leib ist die Art
und Weise, wie wir >leiben und leben<. Wir sind keine gefiihllosen Zombies und kei-
ne Gehirne im Tank. Sensorischer Input und motorischer Output verursachen kei-
ne Erfahrungen in uns, die dann ihrerseits ein bestimmtes Verhalten verursachen.
>Skillful activity< (bestehend aus sensorischer Stimulation und Verhalten) »is the ex-
perience« (44b). Das dynamische Zusammenspiel von Passivitit und Aktivitit, Af-
fektivitit und Rezeptivitit bringt die operative Intentionalitit zum Ausdruck, die
dem objektbezogenen Bewusstsein zugrunde liegt. Unsere perzeptuelle Erfahrung
ist auf die Welt gerichtet, nicht auf unser Gehirn. >Phinomenal« sind uns im Wahr-
nehmungsakt die perzeptuellen Einschrinkungen (Begrenzheit des Gesichtsfelds,
Nichtbemerken des blinden Flecks, Erfordernis von Augenbewegungen...) nicht be-
wusst, sondern nur Eigenschaften des wahrgenommenen Objekts. Die Erfahrung
hat keine Subjekt-Objekt-Struktur, sondern ist simmersed skillful actionc.

Die Neurophinomenologie will Daten aus der Ersten-Person-Perspektive mit
Daten aus der Dritten-Person-Perspektive (inkl. Daten aus bildgebenden Verfahren
zur Objektivierung der Hirnaktivitit) zusammenbringen und will durch dreifache,
d.h. phianomenologische, biologische und dynamische Analysen ein reduktionisti-
sches Vorgehen vermeiden.

2.2.5 Terence Deacon >Incomplete Nature -
How Mind Emerged from Matter<

Terrence W. Deacon ist Professor fiir biologische Anthropologie und Neurowissen-
schaften an der Universitit von Kalifornien in Berkeley und verdffentlichte 1999 ein



2 Thure von Uexkiill: >Der Mensch und die Natur«

von Thure von Uexkilll oft zitiertes Buch >The symbolic species — Co-evolution of
language and brain« (s1). Fiir alle Naturphilosophie-Interessierten ist Deacons Buch
>Incomplete Nature — How Mind Emerged from Matter« (18) ein >Muss, auch wenn
es ausgesprochen mithsam ist, die z.T. weit ausholenden und kompakt geschriebe-
nen Kapitel durchzuarbeiten. Wie ein Blick auf das Inhaltsverzeichnis (Tabelle 2.3)
erkennen lisst, dominieren bei Deacons evolutionsgeschichtlichen Uberlegungen
vom Einfachen zum Komplexen abstrakte, teils thermodynamische, teils moleku-
larbiologische, teils wissenschaftstheoretische Begriffe.

Ausgehend von der Entdeckung und Bedeutung der Null in der Mathematik
wird in logisch aufeinander abgestimmten 17 Kapiteln Schritt fir Schritt erlautert,
wie etwas Fehlendes Potenzialititen er6ffnet und wie zunehmende Einschrinkun-
gen und enger werdende Rahmenbedingungen (dem zweiten Hauptsatz der Ther-
modynamik zum Trotz) Ordnung aus Unordnung schaffen sowie Selbstorganisati-
on und komplexe biologische Systeme ermdglichen. Verschwommene und schwer
definierbare Begriffe wie Emergenz, Zweckdynamik, Autogenese, Arbeit, Information,
Bedeutung, Evolution, Selbst, Gefiihl und Bewusstsein werden in eigenen Kapiteln (un-
ter Verzicht auf mathematische Formeln oder zu theoretischer Darstellung) als na-
tirliche Prozesse dargestellt. Was andere Theorien zu leugnen versuchen, ist fiir
Deacon nicht zu bezweifelnder Ausgangspunkt: Mentale Objekte haben zwar kei-
ne materiellen oder energetischen Eigenschaften, sind jedoch dennoch ginzlich
Produkte physikalischer Prozesse und besitzen eine in der Natur bis dahin nicht
vorgekommene Art von kausaler Kraft, die anders ist als die Krifte, die Physik und
Chemie bisher beschrieben haben. Deacon behauptet, dass die intrinsische Unvoll-
kommenbheit dieser semiotischen und teleologischen Phinomene die Quelle ihres
Einflusses auf physikalische Prozesse ist. Auf iiber 550 Seiten werden — entgegen-
gesetzt zu Darwin mit seiner Top-down-Theorie der Evolution und Darstellung des
Geistigen als Endprodukt dieser Evolution — >buttom-up« die der Evolution zugrun-
de liegenden Krifte und theoretischen Moglichkeiten dargestellt. Diese Krafte ha-
ben in Jahrmillionen von Chaos, Zufillen und Notwendigkeiten, in tausendfachen
Whitehead’schen Prozessen das Unwahrscheinliche moglich gemacht, Nichtmate-
rielles aus Materiellem entstehen lassen und Selbst, Gefithl und Bewusstsein er-
moglicht. In Deacons Naturphilosophie ist der zweite Hauptsatz der Thermody-
namik in der Biologie nicht durch irgendwelche Maxwell’schen Dimonen aufier
Kraft gesetzt, die Natur macht keine unverstindlichen Spriinge und fir dualisti-
sche Konzeptionen ist kein Platz. Deacon widerlegt Spétter, die behaupten, teleolo-
gisches Denken sei eine Mitresse, ohne die kein Biologe auskomme, mit der er sich
jedoch schime, auf der Strafde gesehen zu werden. Das aristotelische Konzept einer
scausa formaliscwird bei Deacon zur treibenden Kraft von Homeodynamik, Morpho-
dynamik und Teleodynamik und diese zu >emergent causal powersc. Zentrale Anliegen
von Deacon sind die Einheit der Natur und die Eingliederung des Menschen in die
Natur — zwei Aspekte, die auch Thure von Uexkiill lebenslang am Herzen lagen.
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2.3 Zwischen gestern und heute, zwischen naturphilosophischen
Klassikern und solchen, die es werden konnten -
Versuch eines Resiimees

Die Frage nach der Einheit der Natur, 1997 von Meyer-Abich als >vergessener Traum<
bezeichnet (4), ist nicht unzeitgemif} oder gar veraltet. Sie hat in den letzten Jahren
eine ungeahnte Renaissance erlebt, ist virulent und aktuell wie vor 100 Jahren.

2.3.1  Jakob von Uexkiills Umweltlehre -
Bezugspunkt von Thure von Uexkiill und Helmuth Plessner

Thure von Uexkiills Buch >Der Mensch und die Natur. Grundziige einer Naturphilo-
sophie« (3) stellt eine Auseinandersetzung mit der viterlichen Sicht von Natur und
eine Ubertragung dieser Sicht auf die Medizin dar. Den viterlichen Funktionskreis
entwickelte Thure von Uexkill fiir die Medizin zu einem Situationskreis weiter
und die artspezifischen tierischen >Umwelten< zu von Menschen subjektiv konstru-
ierten sindividuellen Wirklichkeiten« (9-11). Auch Helmuth Plessner bezieht sich auf
Jakob von Uexkiills Umweltlehre. Sie stellt fir Plessner einen dritten Weg dar, zwi-
schen Materialismus bzw. Naturalismus einerseits und Idealismus andererseits,
zwischen Neukantianismus und logischem Empirismus einerseits und zwischen
Lebensphilosophie a la Nietzsche und Bergson andererseits. Jakob von Uexkiill ent-
faltet in der >Theoretischen Biologie« Uberlegungen zu Raum und Zeit, zu Inhalts-
und Ordnungsqualititen, zu Sinnesorganen und Reizschwellen, Ausfithrungen zu
Merkrezeptoren und -netzen und zu Wirkrezeptoren und -netzen und biindelt
das Zusammenwirken von Merkorganen und Wirkorganen im Funktionskreis (13).
Plessner geht dhnlich von den Sinnen aus, differenziert eine Asthesiologie des Ge-
sichts und eine Asthesiologie des Gehérs, spricht von der Differenz der Sinne, vom
System der Sinneskreise und fragt nach dem Sinn der Sinne in der Wahrnehmung
der Phinomene der Alltagswelt (29). Sowohl J. von Uexkiill als auch Plessner ge-
hen vom Leben und der Lebenswelt aus und suchen nicht-reduktionistisch nach
Anfingen des Geistigen im Lebendigen.

Wahrend Thure von Uexkilll in Fortschreibung der Gedankenwelt seines Vaters
die Ganzes-Teile-Beziehungen und die Organismus-Umwelt-Beziehungen in sei-
ner >Einheit der Natur< fortschreibt (3), fithrt Plessner durch Charakterisierung des
Lebendigen als sgrenzrealisierenden Korper< ein Aufbrechen des Gegenstands ein, des
Objekts in eine Korrelationsbeziehung zum Anderen seiner selbst (6) - eine ideen-
geschichtlich véllig andere Denkweise als die systemtheoretische Sicht Thure von
Uexkills.

Plessners Unterscheidung von drei >Arten des Verstehens, entlang derer der Geist
setwas als etwas< versteht, lassen an C.S. Peirces Unterscheidung in Firstness, Second-
ness und Thirdness (25-27) denken. Diese Aspekte hat Thure von Uexkiill in seine sys-
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temtheoretisch untermauerte Integrierte Medizin ibernommen. Das Plessner’sche
Medium >thematische Prignanz, in dem der auffassende Leib durch das reine The-
ma, den Sinn, erfiillt und ergriffen ist, entspricht der Peirce’schen Firstness, dem
rein qualitativen Erleben. Das Plessner'sche Medium >syntagmatische Prizisierbar-
keit., das Verstehen auf Bedeutungen, die etwas meinen, und Symbole, die stellver-
tretend fiir die gemeinten Sachen stehen, entspricht der Peirce’schen Secondness mit
den Indizes, die auf etwas verweisen. Plessners Sinnverstehen im Medium >sche-
matische Darstellung« entspricht der Peirce’schen Thirdness.

2.3.2  Phanomenologie und Embodiment - Bezugspunkte von H. Plessner
und E. Thompson

Plessner hat Husserl gekannt und seine phinomenologische Herangehensweise
tibernommen. Auch Thompson ist Phinomenologe. Wihrend bei Plessner Charak-
teristika des Lebens Ausgangspunkt des Denkens bilden (6,29), beginnt Thompson
beim Phinomen des >In-Seins< (in der Welt sein, in Aktion sein) (44). Er betont,
dass man, unvoreingenommen durch wissenschaftliche Vormeinungen, >phdnome-
nal« weder zuerst die Welt und dann sich selbst noch umgekehrt zuerst sich selbst
und dann die Welt erfihrt, sondern in der Erfahrung stets beides zugleich in un-
auflgsbarer Verbindung gegeben ist.

Bei Plessner miindet das Zusammenspiel der Sinne, die Konkordanz von An-
schauung, Auffassung und Haltung (29¢) in der Handlung, bei Thompson ist Erfah-
rung sskillful activity, bestehend aus sensorischer Stimulation und Verhalten (44b).

2.3.3  Plessner und Tomasello - Sprachentwicklung zwischen
Sinnesphysiologie und Zeigegeste

Plessner sieht Entwicklung und Funktion der Sprache im Spannungsfeld der Sinne,
speziell des Sehens und Hoérens. In der >Conditio humanac (52) hat er die Sprache
als »Uberhohung des Auge-Hand-Feldes« bezeichnet als »gleichsam virtuelles Or-
gan, in dem im Medium des Lautes der spezifisch menschliche Sachkontakt im
Sehen und Tasten auf Dauer gestellt und transportierbar wird« (43f), transportier-
bar in Begriffen und Sprach-Bildern. Bei Tomasello verwandelt sich die korperlich
verankerte Zeigegeste in sprachliche Zeigeausdriicke, die mit speziellen Ausdrii-
cken (hier, dort) auf den Ort und mit speziellen Namen auf Personen verweisen. In
der Vokalgeste wird die Zeigegeste des ausgestreckten Arms und des ausgestreck-
ten Zeigefingers in ein neues akustisch-motorisches Ausdrucksverhalten des Men-
schen inkorporiert. Die dadurch freiwerdende Hand steht zum Werkzeuggebrauch
und zu handwerklichen Konstruktionen zur Verfiigung. Die sich aus der Zeigegeste
entwickelnde Sprache fiigt der Einheit von Organismus und Umwelt die Sachdi-
mension und Sozialdimension hinzu. Tomasello spricht von striadischer Interaktion«
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(43f), einer Dreiecksbeziehung, in der ein Subjekt dem anderen Subjekt ein Ob-
jekt zeigt. »Ein >Ich< (ego) lisst sich von einem >Duc (alter ego) die Aufmerksamkeit
steuern, indem dieses nicht etwa auf sich selbst, sondern auf ein >Es¢, eine Sache
in der AuRenwelt zeigt« (43g). Dies ermdglicht die >Wir-Intentionalitit., die gemein-
same Kooperation (36-39).

Tomasellos Zeigegesten und die Verschrinkung von Aufienwelt und Mitwelt,
von Objektkognition und Sozialkognition, die Gleichurspriinglichkeit von Intersubjektivi-
tat und Objektivitit haben nicht nur eine wichtige naturgeschichtliche Rolle bei der
menschlichen Sprachentstehung gespielt, sondern auch bei der Herauslésung von
Objekten aus dem Sehfeld. Auch in der jingsten Vergangenheit und heute noch
spielen moderne Varianten der Zeigegeste (z.B. Atlanten mit idealtypischen Ab-
bildungen biologischer Arten) eine Rolle im Aufzeigen und in der Charakterisie-
rung von fiur die betreffende Disziplin typischen Objekten, der Differenzierung
zwischen Subjektivitit und Objektivitit (53).

2.3.4  Thure von Uexkiill, >Einheit der Natur< und T. Deacon,
sIncomplete Nature« - Systemtheorie, Emergenz und Teleologie

Von Uexkiills >Einheit der Natur< (3) stellt meines Wissens die erste systemati-
sche Anwendung der allgemeinen Systemtheorie auf die Medizin dar. Ludwig von
Bertalanfly, der Begriinder der allgemeinen Systemtheorie (54), war Naturwissen-
schaftler und Philosoph. Sein Interessengebiet war breit, umfasste Biologie, Psy-
chologie, Soziologie, Kybernetik, Geschichte und Philosophie (55), die 1920er- und
1930er-Jahre in Wien waren vom Wiener Kreis geprigt. Von Bertalanffys Bestre-
ben war, in verschiedenen Teildisziplinen Isomorphien systemischer Prozesse zu
beobachten, analog der theoretischen Physik eine theoretische Biologie (56) zu eta-
blieren und von einzelnen charakteristischen Lebensphinomenen (wie Ganzheit,
Erhaltung des Systemzustands) deduktiv allgemeine biologische Gesetze abzulei-
ten. In Abgrenzung zur mehr technisch orientierten Kybernetik (57) und zur mehr
philosophisch argumentierenden Naturphilosophie stellt seine allgemeine System-
theorie (54) den Versuch dar, mit thermodynamischen Begriffen wie offenes und
geschlossenes System, Flief3gleichgewicht, dynamische Morphologie u.a. zu Integralge-
setzen von Systemen zu gelangen, um mit einer allgemeineren Theorie die >Zwei
Kulturens, die Natur- und Geisteswissenschaften, zu tiberbriicken. Von Bertalanffy
sah in der allgemeinen Systemtheorie nicht eine neue Transdisziplin, sondern eher
eine Art methodologische Maxime, ein vernetztes Forschungsprogramm, eine Ba-
sistheorie, um organisatorische Prinzipien der konkreten Welt in einer Art wissen-
schaftlicher Naturphilosophie zusammen zu denken (s5).

Der systemtheoretische Ansatz geht nicht von kontinuierlichen Prozessen, son-
dern von Ubergingen zwischen Systemstufen aus. Von Uexkiill hat diese Stufen
in der Natur im Anorganischen, Vegetativen, Sensitiven und Menschlichen aus-
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gemacht und beschrieben (3). Deacon spricht von Emergenz, einschrankenden Be-
dingungen, Homeodynamik, Morphodynamic, Teleodynamik u.a. (18). Wie schon in von
Bertalanffys allgemeiner Systemtheorie (54) nehmen auch bei Thure von Uexkiill
und T.W. Deacon Uberlegungen zu Ganzem und Teilen und zu Kausalitit und Fina-
litit einen breiten Raum ein (siehe Tabelle 1 und 3). Beide referieren auf Aristoteles<
Unterscheidung in causa efficiens und causa finalis. Wihrend diese Uberlegungen bei
Thure von Uexkiill eher allgemein gehalten sind, geht Deacon auf biochemische und
thermodynamische Details ein, prizisiert Problematik und aktuelle Forschungs-
schwerpunkte zu >emergenten Eigenschaftenc beim Ubergang von einem Subsystem
zum nichsthéheren und unterstreicht so den Zugewinn an naturwissenschaftli-
chen Erkenntnissen (58-60), die in den knapp 70 Jahren gewonnen wurden, die
zwischen 1953 und 2012, den Erscheinungsjahren der beiden Biicher liegen.

2.4 Fazit

Das dem Kapitel vorangestellte Statement Plessners »Konvergenzen miissen nicht
auf Einfluss beruhenc« (1) trifft voll und ganz zu. Es ist extrem unwahrscheinlich,
dass die amerikanischen bzw. kanadischen Autoren Tomasello, Thompson und De-
acon die deutschsprachigen Autoren von Uexkilll oder Plessner gelesen haben, aber
es tiberrascht, wie Tomasello in vergleichenden experimentalpsychologischen Un-
tersuchungen an Menschenaffen und menschlichen Kleinkindern philosophische
Ansitze von Plessner angeht, wie Thompson Plessner phinomenologisch weiter-
denkt und wie Deacon systemtheoretische Uberlegungen von Ludwig von Bertal-
anffy, dessen allgemeine Systemtheorie (54) fitr Thure von Uexkiills Denken pri-
gend war (9,19), molekularbiologisch untermauert. Alle Autoren eint das Bestreben,
>Geist« in der >Natur< zu verankern und eine naturalistische, nicht reduktionistische
Theorie des Geistes zu begriinden. Hinsichtlich eines dritten Wegs zwischen Dar-
win und Dilthey, zwischen Naturalismus und Idealismus »wird mehr gedacht, als
man denkt« (1).
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3 Systemtheorie, Semiotik und Konstruktivismus.
Theoretische Grundlagen der Integrierten Medizin

Thure von Uexkiills

»dass das Entwerfen von Hypothesen und
Mafistaben sowie die Priifung, ob sie sich
bewihren oder nicht bewéhren, nur dem
Menschen aufgegeben ist. ... Das Tier
kennt diese Form der Handlung, die Hy-
pothesen aufstellt und damit Mafistibe
entwirft, nicht. Es bewéhrt sich aufgrund
der Mafistibe, die ihm in den Schematen
seiner Lebenshandlungen unmittelbar
gegeben sind.«

von Uexkiill 1953(1a)

»..Eines aber sehen wir heute deutlicher
als vor [..] Jahren: Die Bedeutung der
Tatsache, dass in der Medizin Praxis und
Theorie eine Einheit sind, in der Theorie
die Form der Praxis bestimmt und Praxis
sihre< Theorie kritisch reflektieren und,
wenn notwendig, verdndern muss.«

von Uexkiill 1994 (2)

»..dass Modelle einer lebenden Medizin
sich weiterentwickeln, d.h.< lernende Mo-
delle<bleiben miissen.«

von Uexkiill 2002 (3a)

Zum 20-jahrigen Bestehen der Akademie fiir Integrierte Medizin (AIM) haben drei der
damaligen Mitbegriinder und noch immer aktiven Mitglieder unter dem Titel »Auf

der Suche nach der verlorenen Kunst des Heilens« (4) 2013 eine Sammlung von Auf-

sitzen und Vortrigen von Thure von Uexkill und anderen Mitgliedern der AIM aus



68

Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

den vergangenen 20 Jahren vorgelegt. In den verschiedenen Beitrigen des Sam-
melbands wurde dargestellt, dass die philosophischen und wissenschaftstheoreti-
schen Grundlagen der Integrierten Medizin auf der Systemtheorie, der Semiotik
und dem Konstruktivismus beruhen. Alte Aspekte zur Statik des Theoriengebaudes
der Integrierten Medizin und aktuelle Aspekte zu sinnvollen Modernisierungen sollen
nachfolgend erdrtert werden und fiir eine Weiterentwicklung der philosophischen
Grundlagen der Integrierten Medizin, fir ein >Update 2020« (5) pladiert werden.

3.1 Die Einheit von Praxis und Theorie - Integration als Prozess

»Was bedeutet die Tatsache, dass wir verschiedene Theorien der Medizin besitzen,
eine physikalisch-chemische fir den Korper und eine psychologische fiir das Er-
leben und Verhalten der Menschen? Erginzen sie sich — und wenn sie es tun, wie
sieht eine solche Erginzung aus? [...] Schliefien sie sich gegenseitig aus? Stehen
wir vor der Frage, welche von beiden Recht hat? Oder reichen beide Theorien nicht
aus, um das Fundament der Medizin abzugeben? Handelt es sich nur um Teil-
Theorien, die eine dritte, ibergeordnete Theorie verlangen, in die sie integriert
werden konnen? Wo wire eine solche itbergreifende Theorie zu finden, und wel-
che Konsequenzen ergeben sich aus ihr fir die Teil-Theorien und die aus diesen
abgeleitete Praxis?« (6a).

An anderer Stelle schreibt von Uexkiill: »Integrierte Psychosomatische Medi-
zin erhebt den Anspruch, den heutigen Dualismus einer Medizin fiir seelenlose
Korper und einer Medizin fiir korperlose Seelen zu iiberwinden. Sie will eine me-
dizinische Betreuung kranker Menschen verwirklichen, welche die korperlichen,
seelischen und sozialen Probleme gleich ernst nimmt. [...], dass die >Integration«
kein Zustand, sondern ein Prozess ist,...« und »...Eines aber sehen wir heute deutli-
cher als vor [...] Jahren: Die Bedeutung der Tatsache, dass in der Medizin Praxis und
Theorie eine Einheit sind, in der Theorie die Form der Praxis bestimmt und Praxis
sihre« Theorie kritisch reflektieren und, wenn notwendig, verindern muss« (2). In
der Integrierten Medizin von 2002 heif3t es: »Der Begriff eines >Lebenden Ganzen«
als >psycho-physische Einheit« ist fiir ein Modell der Integrierten Medizin von zen-
traler Bedeutung« (3b). »...setzen die Vorstellung von Ganzheiten voraus, die sich
..durch >inneres Wachstum« und nicht durch >duflere Zutaten< entwickeln« (3a).
»Das biosemiotische Modell der nicht trivialen Maschine beschreibt die Umwel-
ten der Lebewesen und die individuelle Wirklichkeit des Menschen als geschlosse-
ne Systeme« (Kdrper-Sein des Menschen). »Die Modelle der Anatomie, Physiologie
und Biochemie sind Modelle der trivialen Maschine, sie beschreiben Wirklichkei-
ten als offene Systeme« (Korper-Haben des Menschen). »..Wenn wir sie unter den
Gesichtspunkten der Zeichentheorie und Systemtheorie verstehen, beginnen sich
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die Umrisse einer Integrierten Medizin anzuzeichnen, welche die beiden Modelle in
einem Meta-Modell vereinigt.« (3c).

Was ist mit der abstrakten Formulierung »das biosemiotische Modell der nicht
trivialen Maschine« gemeint? Wie soll man dies >unter den Gesichtspunkten der
Zeichentheorie und Systemtheorie verstehen< Thure von Uexkiills Denkweg ist ein
lebendiges Beispiel dafiir, dass »Modelle einer lebenden Medizin sich weiterentwi-
ckeln, d.h. >lernende Modelle« bleiben miissen« (3a). Mit seiner unvergleichlichen
Neugier auf Neues hat er dies selbst lebenslang praktiziert, hat wichtige Konzepte
wie von Bertalanffys allgemeine Systemtheorie (7) schon in den 5oer-Jahren aufge-
griffen und auf die Medizin ibertragen, hat Ende der 70er-Jahre G. Engels biopsy-
chosoziales Modell aufgegriffen (8,9), in den 8oer- und 9oer-Jahren Umberto Matu-
ranas und Francesco Varelas Konzept der Autopoiesis (10,11) in seine Sicht lebendi-
ger Systeme integriert und Antonovskys Salutogenese-Konzept (12) als bedeutsam
fiir das Arzt-Patienten-Verhiltnis erkannt. Seine 1953 in >Der Mensch und die Na-
tur« (1) erstmals detailliert dargestellte systemtheoretische Sicht hat er im Laufe der
Jahrzehnte wissenschaftsphilosophisch durch Einbeziehung der Peirce’schen Se-
miotik untermauert und konzeptionell stringenter gemacht. Seine Sicht der Emer-
genz, der neuauftretenden Phinomene am Ubergang von einem Teilsystem zum
nichsthéheren Teilsystem, der Probleme der Systemgrenzen, der Ubersetzung von
einem Zeichensystem in ein anderes u.a. hat in den vergangenen Jahren durch
Thompson (13) und Deacon (14) eine Aktualisierung und philosophische und natur-
wissenschaftliche Untermauerung erhalten.

3.2 Der Mensch und die Natur - Systemtheorie und Naturphilosophie

Da bekanntlich nichts begreifbar ist, aufler durch seine Geschichte, soll von Thu-
re von Uexkiills Buch >Der Mensch und die Natur. Grundziige einer Naturphilo-
sophie« (1) ausgegangen werden, das eine Auseinandersetzung mit dem geistigen
Erbe seines Jahre zuvor verstorbenen Vaters ist (15). Von Uexkiill hat von Bertal-
anffys allgemeine Systemtheorie (7) auf die Medizin angewandt und verschiedene
Wirklichkeitsbereiche unterschieden, den der Physik, den des Lebendigen und den
des Psychischen (Abb. 3.1).

Er betont: »Es gentigt nicht, den Menschen allein ins Auge zu fassen. Man muss
zugleich mit ihm immer auch die Welt bedenken, mit der er sich auseinander-
setzt,« (1b). Entsprechend forderte er ein Menschenbild, das sowohl die physika-
lischen Phinomene als auch die biologischen, psychischen und sozialen Phino-
mene beriicksichtigt — dhnlich wie 25 Jahre spiter George Engel mit seiner For-
derung nach einem sbiopsychosozialen Modell« (siehe auch Kapitel 9) (8,9). Uexkills
Anwendung der allgemeinen Systemtheorie auf die Medizin ermdglichte es ihm,
mit dem Reduktionismus und dem dominierenden Maschinenmodell des Kérpers
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zu brechen. Er schreibt: »Der entscheidende Punkt ist die Tatsache, dass die Sys-
temtheorie mit der Vorstellung einer kontinuierlichen Reihe vom Atom bis zum
Menschen gebrochen hat. Nach ihr ist der Glaube in die Riickfithrbarkeit aller Er-
scheinungen auf physikalische Gesetze in dieser Form nicht mehr aufrechtzuer-
halten.« (16a). »Die Systemtheorie hat das Konzept einer hierarchischen Ordnung
entwickelt, in der einfachere Systeme (z.B. Zellen) als Elemente oder Subsysteme in
komplexere Systeme (z.B. Gewebe oder Organe) und diese wieder in noch komple-
xere Systeme (z.B. Organismen) integriert sind. So kann man bis hinauf zu sozialen
Systemen eine Hierarchie entwerfen, in der sich verschiedene Integrationsebenen
oder -stufen unterscheiden lassen.« (16a). Zur grafischen Darstellung dieser sys-
temtheoretischen Sicht haben von Uexkiill und Wesiak spiter Engels Abbildung
zur Hierarchie natitrlicher Systeme verwendet (Abb. 3.2) (6b). »Mit den Begriffen
>Integration< und >Ebene« oder >Stufe< hat die Systemtheorie eine Tatsache in unser
Gesichtsfeld geriickt, die man nicht zur Kenntnis genommen hatte: die Tatsache,
dass ein Ganzes mehr ist als die Summe seiner Teile« (16a). Anders formuliert heif3t
das, »..., dass mit der Bildung eines Systems sprunghaft, unvorhersehbar und von
den Eigenschaften der Elemente unableitbar neue Eigenschaften auftreten; Eigen-
schaften, die es auf der Ebene der Elemente oder Subsysteme nicht gibt. Diese
Tatsache hat man als Emergenz beschrieben.« (6c).
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3.3  Systemtheorie und Zeichentheorie

Uexkiill betont, »dass lebende Systeme alle Einwirkungen in Zeichen verwandeln,
die sie nach einem eigenen Kode beantworten« und dass jedes zur internen
Kommunikation verwendete Zeichensystem eines Subsystems an der Grenze
zum Ubergang in ein héheres System in ein anderes Zeichensystem siibersetzt«
werden muss. »Auf der Ebene des Organismus wird die Informationsiibertra-
gung zwischen Geweben und Organen von Hormonen, Immunprozessen und
Nervenaktionsstromen iibernommen. Auf der nichsthéheren Ebene vermitteln
psychische Zeichen, [...] die Informationsiibertragung zwischen dem Organismus
und Vorgingen seiner Umgebung« (16b). Die Feststellung, »..dass an den Grenzen
zwischen den verschiedenen Ebenen einer Systembhierarchie, nach jeweils genau
festgelegten Bedingungen, Ubersetzungen von einem Zeichensystem in ein ande-
res stattfinden [..] ist fir die Frage entscheidend, wie kérperliche und seelische

I
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Vorginge beschrieben und miteinander in Verbindung gebracht werden konnen;
denn unter systemtheoretischem Aspekt ist das Leib-Seele-Problem nur eines
der vielen Probleme, wie Ubersetzungen zwischen verschiedenen Ebenen einer
Systembhierarchie zustande kommen« (16b). Im reduktionistischen Glauben, dass
sich die Sprachen aller Wissenschaften auf die Physik reduzieren lassen, hatte
man das Problem, wie man sich die Verbindung zwischen den verschiedenen
Stufen eines hierarchisch gegliederten Systems vorstellen soll, iiberhaupt nicht
gesehen. Insofern erfordert die Tatsache, »..., dass die Systemtheorie ein anderes
Interpretationsmodell fiir den Korper anbietet als das der Maschine« (16¢) eine
»Neuinterpretation des >naturwissenschaftlichen Bestandes< der Medizin« (s.u.).
Diese entscheidenden Punkte, »...dass die Systemtheorie ein anderes Interpre-
tationsmodell fiir den Korper anbietet als das der Maschinex, »...dass lebende Sys-
teme alle Einwirkungen in Zeichen verwandeln, die sie nach einem eigenen Kode
beantworten« und dass jedes zur internen Kommunikation verwendete Zeichen-
system eines Subsystems an der Grenze zum Ubergang in ein héheres System in ein
anderes Zeichensystem »>iibersetzt« werden muss, sind quasi die Stahlmatten und
der Beton in Fundament, Erdgeschof3- und Obergeschofidecke des Uexkiill'schen
Theoriegebiudes. So wie beim Hausbau die die Etagen verbindenden Treppen erst
nach den Geschossdecken betoniert oder spiter beim Innenausbau als Holztreppen
eingepasst werden, so wurden erst in jingster Zeit Vorstellungen konzipiert, wie
in evolutionsgeschichtlicher Sicht Emergentes, >Spriinges, erklirt werden kénn-
ten (13,14). Anthropologen wie Frans van de Waal und Michael Tomasello sehen in
moralischen und sozialen Verhaltensweisen von Menschenaffen (17), in der Ver-
wendung von Zeigegesten und im Auftreten von Kooperation und Sprache (18-20)
wichtige evolutionire >Spriinge« im Ubergang von Menschenaffen zum Menschen.

3.4 Engels biopsychosoziales Modell

Die in den 50er- und 60er-Jahren eingetretenen Erfolge der Pharmakotherapie
psychiatrischer Erkrankungen verschafften der biologischen Psychiatrie Auftrieb
und dringten Psychotherapie und Psychoanalyse in den Hintergrund. Als George
L. Engel 1977 und 1980 ein neues Modell forderte (8,9), prigten opponierende Schu-
len die Psychiatrie (siche Kapitel 9). Die Alexander’schen Vorstellungen zur Psycho-
genese >klassischer« psychosomatischer Erkrankungen (wie z.B. des ulcus duodeni
(21) hatten sich nicht als therapeutisch fruchtbar erwiesen (22). Die Psychosomatik
in den USA hielt an psychoanalytischen Konzepten Sigmund Freuds und damit an
der dualistischen Trennung von Korper und Seele fest. Engel fragte sich, wie lan-
ge die Wissenschaft der Medizin sich noch auf eine Weltanschauung aus dem 17.
Jahrhundert stiitzen miisse (23). Er sah keine Méglichkeit, die zugrunde liegenden
Konzepte von Biomedizin und Psychosomatik in ein gemeinsames System zu inte-
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grieren und die unterschiedlichen methodischen Herangehensweisen kompatibler
zu machen. Seine Forderung nach einem biopsychosozialen Modell (8,9) beruhte
— wie bei Thure von Uexkiill (1,6) — auf einer systemtheoretischen Betrachtungs-
weise zur Uberwindung naturalistisch-reduktionistischer Sichtweisen (23), einer
Sicht des Arztes als >teilnehmender Beobachter< und einer Fokussierung auf das
Arzt-Patienten-Verhiltnis (24) (siehe Kapitel 9).

3.5 Systemtheoretische Sicht von Leben

Die chilenischen Biologen Humberto Maturana und Francisco Varela, die in den
70er- und 8oer-Jahren untersuchten, was lebende von nicht lebenden Systemen
unterscheidet, haben als entscheidenden Unterschied eine spezifische Form der
Selbstorganisation herausgestellt (10,11). In diesem >Autopoiesisc genannten Prozess
wird durch ein Netzwerk interagierender Komponenten eine Einheit von einer
Umwelt abgegrenzt, wobei das Netzwerk selbst hervorgebracht und aufrechterhal-
ten wird. So kreiert der Stoffwechsel einer Zelle die Zellwand, die ihrerseits da-
fir sorgt, dass der Stoffwechsel relativ abgeschlossen von der Umwelt stattfinden
kann. Lebende Systeme wie z.B. eine Zelle (autopoietisches System 1. Ordnung) oder
ein Organismus (autopoietisches System 2. Ordnung) erneuern im Laufe ihrer Lebens-
zeit ihre konkreten Komponenten permanent, sie erscheinen einem externen Be-
obachter trotz ihrer internen Dynamik auf einer phinomenologischen Ebene als
statisch und stabil. Dies beruht darauf, dass ihre Organisation, d.h. die Mitwirkung
der Bestandteile an der Konstitution einer zusammengesetzten Einheit konstant
bleibt. Lebende Systeme sind autonom und strukturdeterminiert. Ihr Verhalten ist
nichtim Sinne einer Ursache-Wirkungs-Beziehung durch Ereignisse in der Umwelt
determiniert, das System reagiert entsprechend seinen eigenen, inneren Struktu-
ren. Verdnderungen in der Umwelt werden als unspezifische Stérungen, als Per-
turbationen, angesehen, welche von dem gestéorten System kompensiert werden
miissen (10,11). Die einem externen Beobachter lebender Systeme statisch erschei-
nenden Strukturen, die das Ergebnis dynamischer Prozesse sind, beruhen auf ei-
ner Organisationsform, die als operationelle/organisatorische SchlieRung bezeich-
net wird. Wihrend bei der klassischen, naturwissenschaftlichen Beobachtung ein
Subjekt von einem Objekt unterschieden werden kann, konnen bei autopoietischen
Prozessen Subjekt und Objekt nicht eindeutig unterschieden werden. Leben kann
— Maturana und Varela zufolge — als ein selbstbeziiglicher, selbstorganisierter Pro-
zess verstanden werden, bei dem sich eine Einheit von einer Umwelt abgrenzt.
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3.6  Biosemiotische Sicht der psychischen, sozialen
und kulturellen Welt

Die von Maturana und Varela an biologischen Systemen beschriebenen Charakte-
ristika finden sich auch bei psychischen und sozialen Systemen (25). Auch psychi-
sche und soziale Strukturen kénnen als Resultate operationaler oder organisatori-
scher Schliefung angesehen werden und erhalten ihre Grenzen und ihre Integritit
durch Prozesse, deren Ausgangspunkt und Ergebnis von externen Beobachtern als
identisch beurteilt werden. Der Kybernetiker Heinz von Foerster (26,27¢) hat das
Endresultat solcher zu einem stabilen Ergebnis fithrender, rekursiver Prozesse ei-
ne Eigenstruktur (wenn es sich um eine stabile Struktur handelt), ein Eigenverhalten
(wenn es sich um ein stabiles Verhalten handelt) oder einen Eigenwert (wenn es sich
um einen numerischen Wert handelt) genannt. In der Komplexititstheorie werden
solche stabilen Werte oder stabilen Muster als >Attraktorenc bezeichnet. In evoluti-
onsgeschichtlicher Perspektive sieht Deacon in »Attraktorenc emergente Zwischen-
stadien in einer nicht reduktionistischen, naturalistischen Genese von >Geistigem:«
aus Materiellem (14). Fischer hat darauf hingewiesen, dass der Plessner’sche Begrift
der >Positionalitit«<als ErschlieRungsbegriff fiir das Organische méglicherweise dem
Begrift der Autopoiesis iiberlegen ist, da er gegeniiber der aktivistischen Selbster-
zeugung des Organischen »das Widerfahrnismoment alles Lebendigen einfingt,
namlich in eine >Grenze« >gesetzt« oder »geworfen« zu sein, die es aus eigenen Mit-
teln des Lebendigen in Korrelation mit einer Umwelt aufrechterhalten muss« (28).

Interaktionen zwischen dem jeweils autonom und strukturdeterminiert funk-
tionierenden organischen, psychischen und sozialen Phinomenbereich lassen sich
im Sinne einer strukturellen Kopplung und wechselseitigen Stérung (Pertubatio-
nen) konzeptualisieren. »Alle drei Systeme sind fiireinander Umwelten; sie ent-
wickeln sich, miteinander verbunden, im Laufe ihrer gemeinsamen Interaktions-
geschichte. Psychische Ereignisse kénnen dabei bestitigend oder stérend auf or-
ganische und/oder soziale Prozesse wirken; organische Prozesse konnen bestiti-
gend oder stérend auf soziale und/oder psychische Prozesse wirken; und soziale
Ereignisse konnen bestitigend oder stérend auf psychische und/oder organische
Prozesse wirken« (25a). Ein wesentlicher Unterschied zwischen den Phinomenbe-
reichen des Organischen, Psychischen und Sozialen besteht darin, dass der Zugang
zum Phinomenbereich Psyche nur in der Perspektive der ersten Person (Beobachter
1. Ordnung) moglich ist, nicht jedoch bzw. allenfalls indirekt aufgrund des Verhal-
tens der Person aus der Perspektive einer 3. Person (Beobachter 2. und 3. Ordnung).
Kriz betont, dass das selbstreflektierende Subjekt bei seiner Innenschau begriff-
liche Werkzeuge und Kriterien, die in der sozialen Interaktion entwickelt worden
sind, auf sich selbst anwendet (29).

Im Phinomenbereich Psyche ist eine klare Trennung zwischen Subjekt und
Objekt, wie sie fiir die harte Methodik der Naturwissenschaft charakteristisch ist,
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nicht moglich. Neben der Beobachtung des Verhaltens in verschiedenen Kontexten
bedarf es des Mediums zwischenmenschlicher Interaktion und Kommunikation,
um eine Vorstellung von den intrapsychischen Prozessen eines anderen entwickeln
zu konnen, d.h. jemand muss erzihlen, wie er fithlt und denkt. Aussagen eines
Beobachters 2. Ordnung tiber die Psyche eines anderen Menschen sind Konstrukte
des Beobachters, die er in das geschlossene System Psyche des anderen lokalisiert

(25b).

3.7  Uexkiills naturphilosophische Unterschiede des Menschen
zum Tier

Um den evolutionsgeschichtlichen Unterschied zwischen Tier und Mensch an ei-
nem einfachen Bild verstindlich zu machen, hat Thure von Uexkiill Erkenntnis-
se seines Vaters zum Funktionskreis der Tiere und zur Einheit von Organismus
und Umwelt (30,31) auf den Menschen iibertragen und im Situationskreis zwi-
schen Merkwelt und Wirkwelt des Tieres das Deuten, die Bedeutungsunterstel-
lung, -erprobung und Bedeutungserteilung, als das spezifisch Menschliche dazwi-
schengeschaltet (6d) (Abb. 3.3). Fiir die Situation, dass ein Mensch mit seinen Deu-
tungsversuchen bei Dysfunktionen seines Organismus und bei Problemen der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation und Interaktion nicht zurecht kommt und bei
einem >Heiler¢, einem Arzt oder Therapeuten Hilfe sucht, hat er den doppelten Si-
tuationskreis als Modell fir die Arzt-Patienten-Interaktion entwickelt.

In >Der Mensch und die Natur< geht von Uexkiill (1) ausfithrlich auf den Un-
terschied zwischen Mensch und Tier ein. Er schreibt, »..., dass das Entwerfen von
Hypothesen und Maf3stiben sowie die Priifung, ob sie sich bewihren oder nicht
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bewihren, nur dem Menschen aufgegeben ist. [...] Das Tier kennt diese Form der
Handlung, die Hypothesen aufstellt und damit Mafistibe entwirft, nicht. Es be-
wahrt sich aufgrund der Maf3stibe, die ihm in den Schematen seiner Lebenshand-
lungen unmittelbar gegeben sind« (1a). Und an anderer Stelle: »Die Tiere leben, wie
J. von Uexkilll uns gezeigt hat, in ihren artgemifen Umwelten. Der Mensch aber
muss sich seine Welt auf Grund von Entwiirfen aufbauen, die er selber erfindet.
Darum hat der Mensch keine Umwelt. Doch was hat er dann? Hat er Welt? Die
einzige Welt, die er besitzt, ist aus seinen Entwiirfen gebaut. Diese Entwiirfe sind
jedoch, wie wir gesehen haben, nicht etwa auf Erfahrung gegriindet, sondern sie
dienen der Erfahrung und werden mit jedem Erfahren von neuem in Frage gestellt;
denn ihr letzter Sinn besteht ja darin, sich ihr eigenes Gelingen oder Versagen wi-
derfahren zu lassen. Sie bleiben Hypothesen, die in jedem Augenblick durch andere
Hypothesen ersetzt werden kénnen. Nur so ist der Mensch fiir den Zugriff des Ob-
jektiven geriistet, nur so ist er >offen«« (1c). »Der Mensch ist auch nicht nur das, was
er entwirft und erfihrt nicht nur seine Entwiirfe. Er ist auch wie die Tiere sensitives
Erleben und wie die Pflanzen vegetatives Leben, und er ist wie diese angewiesen
auf den Bereich des Unbelebten. Er hat an allen Bereichen der Natur Anteil. Hier-
in liegt der Grund, weshalb eine anthropologische Medizin ohne Naturphilosophie
undenkbar ist, ebenso wie auf der anderen Seite eine Naturphilosophie ohne den
Menschen und ohne eine Anthropologie nicht durchgefithrt werden kann« (1d) (sie-
he Kapitel 2). »Fiir die Medizin, die mit den verschiedensten Entwiirfen der Physik,
der Chemie, der Biologie und der Psychologie arbeiten muss, folgt daraus, dass sie
ihren Bereich niemals ohne einen philosophischen Begriff des Naturganzen auf-
bauen kann, in dem sich die heterogenen Ergebnisse all dieser Einzelficher ordnen
und aufeinander beziehen lassen« (1e).

3.8 Uber von Uexkiill hinaus - Zeigegesten, >mind readings,
»shared intentionality< und Entwicklung der Sprache

Im>Denkstil< seines Vaters Jakob von Uexkiill (30,31), suchte Thure von Uexkiill nach
Moglichkeiten, wie bei der Beschreibung der menschlichen Lebenswelt der carte-
sianische Dualismus iiberwunden werden kann, der eine strikte Trennung zwi-
schen denkendem Subjekt und der physikalischen Natur beinhaltet und in des-
sen Folge alles Wissen entweder vom denkendem autonomen Ich aus (Idealismus)
oder umgekehrt von der Natur, von der Physik her (Materialismus, Naturalismus)
entfaltet wurde. Ausgehend von der Uberzeugung, »Es geniigt nicht, den Men-
schen allein ins Auge zu fassen. Man muss zugleich mit ihm immer auch die Welt
bedenken, mit der er sich auseinandersetzt« (1b) und seiner Unterscheidung ver-
schiedener Wirklichkeitsbereiche, den der Physik, den des Lebendigen und den
des Psychischen, ging es ihm um ein Menschenbild, das den Erkenntnissen von
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Natur- und Lebenswissenschaften nicht widerspricht, aber so angelegt und akzen-
tuiert ist, dass sich >idealistische« Vermutungen der Menschen iiber sich selbst (Ver-
nunft, Selbstbewusstsein, Intersubjektivitit, Kunst, Narrativitit, Transzendenzer-
fahrung) nicht als blofie Epiphidnomene einer evolutioniren Vitalbasis herausstel-
len.

Seit Mitte der 9oer-Jahre hat Michael Tomasello (18-20) Schritt fiir Schritt eine,
in Jakob von Uexkiills Sinne philosophisch konzipierte Biologie entwickelt, iiber
die sich eine Kultur- und Sozialwissenschaft entfalten lisst, die der menschlichen
Lebenswelt gerecht wird. In Gegnerschaft zu strikt evolutionsbiologisch natura-
listisch orientierten Primatenforschern, die in Sachen Werkzeuggebrauch und
Kommunikation nur eine graduelle, aber keine gravierende Differenz zwischen
Menschenaffen und Menschen erkennen kénnen, arbeitet Tomasello mit seinem
kontrastiven Tier-Mensch-Vergleich die Sonderstellung des Menschen heraus. Sein
entscheidender Fund ist die »kérperliche Zeigegeste vor aller Sprache. Menschen
sind die Primaten, die von Natur aus ihresgleichen etwas zeigen und damit einen
gemeinsamen Aufmerksamkeitsrahmen herstellen.« »Am Anfang der Mensch-
werdung steht bei Tomasello nicht Vernunft (Rationalitit) oder Sprache, sondern
ein verdndertes Verhiltnis zum eigenen Korper im Verhalten, zur Extremitit des
Armes, der Hand, des Fingers, der in eine hinweisende Richtung gestreckt wird:
Es wird auf dufiere Gegenstinde gezeigt, Dinge werden hochgehoben, um sie an-
deren zu zeigen« (32a). Die Basis gemeinsamer Kooperationen fiir die in Gruppen
lebenden Menschen der Frithzeit ist ein smind readings, ein neurobiologisch veran-
kertes Lesen von Absichten anderer via Wahrnehmung von Ausdrucksverhalten,
Gestik und Mimik (34). Uber die Zeigegeste und den sich ikonisch auffordernden
Hinweis baut sich eine tiber Sachverhalte informierende und aufeinander in
den Intentionen abgestimmte >shared intensionality, eine Wir-Intentionalitit, auf.
Tomasello lisst Sprache aus einer vorsprachlichen Konstellation von Faktoren auf-
tauchen (18-20), 2hnlich wie Plessner, der in der >Conditio humana« die Sprache als
Uberhdhung des Auge-Hand-Feldes rekonstruiert hat (33). Dariiber hinaus stiftet
Tomasellos >shared intentionalityc das Motiv zu helfen, zu kooperieren und einander
zu informieren. Es schafft dariiber hinaus eine Distanz zur eigenen Vitalitit und
kreiert Resonanzmoglichkeiten fir Emotionen und Stimmungen. Das Entschei-
dende an Tomasellos Ansatz ist die Gleichurspriinglichkeit von Intersubjektivitit
und Objektivitit, eine triadische Interaktion, in der ein Subjekt einem anderen
Subjekt ein Objekt zeigt. Der Mead’sche >generalisierte Andere< ist der Dritte als
Beobachter, als Entscheider im Streitfall, als Offentlichkeit. Uber ihn »beobachtet
und institutionalisiert sich die Gruppe und nimmt systemische Strukturziige
an, die keine Menschenaffengruppe kennt« (32b). Aus dieser frithgeschichtlichen
Verschriankung von Sachdimension, Innenleben und Sozialdimension haben sich
Jahrtausende spater durch »Hochstilisierung lebensweltlicher Erfahrungen« (35)
die Naturwissenschaft und Sozialwissenschaft entwickelt.
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3.9  Thure von Uexkiills medizinische Anthropologie

Thure von Uexkiill hat eine medizinische Anthropologie vorgelegt, die den Doppel-
aspekt von Korper und Seele mit einer neuen Betrachtungsweise itberwinden will.
Uexkiill behauptet, die Medizin habe sich als anthropologische Wissenschaft selbst
disqualifiziert, da sie nicht ein einheitliches Menschenbild, sondern »zwei sich ge-
genseitig ausschlieRende Menschenbilder, eines fiir den Korper und eines fir die
Seele« habe (16). Wie er in seiner Rede >Was weif$ die Medizin vom Menschen?<
bei den Salzburger Humanismus-Gesprichen 1984 (16) ausfithrlicher schildert (sie-
he Kapitel 4) hat sein klinischer Lehrer Gustav von Bergmann betont, »..dass am
Anfang der Krankheit nicht die lidierte Struktur steht,« »..., sondern die gestor-
te Funktion, die frither oder spiter zu einem Strukturschaden fithren kann, aber
nicht muss« (16f). Victor von Weizsicker stellte die Person des Kranken mit ihren
psychischen und sozialen Konflikten an den Anfang der Funktionsstérung und for-
derte entsprechend »die Einfithrung des Menschen als Subjekt in die Medizin«. Er
wollte die Psychoanalyse auch in die Organmedizin einfithren, um eine medizini-
sche Anthropologie, eine allgemeine Lehre vom Menschen als Grundwissenschaft
der Heilkunde voranzutreiben, eine Forderung, der Thure von Uexkiill kritisch ge-
geniiberstand, da er dies nicht als Moglichkeit ansah, den Dualismus von einer
Medizin fiir den Korper und einer Medizin fir die Seele zu iiberwinden (siehe aus-
fithrlichere Diskussion in Kapitel 4).

3.9.1  Von Uexkiills Neuinterpretation des >naturwissenschaftlichen
Bestandes« der Medizin - das Beobachterproblem und die Lehren
der Quantenphysik

Thure von Uexkilll kritisierte an der gegenwirtigen Medizin, dass sie keine eigene
theoretische Fundierung habe, dass sie eine Naturwissenschaft des 19. Jahrhun-
derts geblieben sei (23) und noch immer glaube, ihre Aufgabe bestehe in der Ent-
hiillung einer objektiven, von menschlichen Beobachtern unabhingigen Realitit.
Seine Kritik kumulierte in der Forderung, dass die Medizin der Tatsache Rechnung
zu tragen habe, dass die Naturwissenschaft im 20. Jahrhundert ihre Vorausset-
zungen radikal gedndert habe (6), dass die Quantenphysik gezeigt habe, dass der
menschliche Beobachter Einfluss auf das beobachtete >Objekt« habe und das Elek-
tron mal als Teilchen, mal als Welle interpretiere, dass also die Naturwissenschaft
keine von der menschlichen Beobachtung unabhingige Natur aufdecken kénne.
»Sie kann uns nur Bilder zeigen, die scharfsinnige Beobachter von einer Natur
entworfen haben, [...] und da in diesen Bildern immer die Fragestellung, die Ziel-
setzung und die Methode der Beobachter enthalten ist, gibt es im Grunde ebenso
viele Bilder der Natur, wie es Naturbeobachter gibt. Diese konnen sich hochstens
iber ihre Fragestellung, ihre Zielsetzung und Methode einigen. Dann bekommen
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sie ein intersubjektiv itbereinstimmendes Bild, das sie gemeinsam fiir ihre Ziel-
setzung verbessern konnen. [...] Damit hat die Physik nicht nur eine wichtige Aus-
sage tiber die Natur, sondern auch eine ebenso wichtige Aussage iiber die Natur
des Menschen gemacht. Von ihr muss die Medizin ausgehen, wenn sie eine Wis-
senschaft vom Menschen werden und sich begriindet Humanwissenschaft nennen
will« (16g).

3.9.2 Einfiihrung des Subjekts in die Medizin -
der teilnehmende Beobachter

Eine Option, die Einfithrung des Subjekts in die Medizin zu ermdglichen, sah von
Uexkiill in der Anwendung der allgemeinen Systemtheorie auf Biologie und Medi-
zin und der damit verbundenen Uberwindung reduktionistischer Betrachtungs-
weisen. Dariiber hinaus stellen die Einsicht in das Beobachterproblem und die
daraus folgende Uexkiill'sche Forderung nach einer Beriicksichtigung der Heisen-
berg'schen Unschirferelation in der Medizin einen weiteren Aspekt seiner >Neu-
interpretation des snaturwissenschaftlichen Bestandes<« der Medizin« dar. Beides,
sowohl die systemtheoretische Sicht vom Suprasystem Mensch plus individuelle
Wirklichkeit als auch die Unschirfe zwischen biologischem Organismus einerseits
und Person des Kranken andererseits, stellen Moglichkeiten dar, den Menschen
als Subjekt in die Medizin einzufithren und ernst zu nehmen. Menschlichen Be-
obachtern ist kein auflenstehender Blick von nirgendwo (Nagels >view from nowhe-
req), keine Wahrheit erheischende Objektivitit moglich (33). »Einstein hat Wahrheit
einmal als eine Ubereinstimmung definiert, die durch die Beriicksichtigung der
Beobachtungen und ihrer Beziehungen untereinander sowie die Beziehungen der
Beobachtungen zu den Beobachtern erreicht werden kann« (27¢). Die systemtheo-
retische Sicht unterscheidet Beobachter 1. Ordnung und Beobachter 2. Ordnung usw.
(25,27). Solche Beobachter stehen nicht auferhalb der >Einheit von Organismus
und Umwelts, sondern sind immer Teilnehmer einer mehr oder weniger gemein-
samen Lebenswelt, sind — worauf sowohl von Uexkiill/Wesiak (6) als auch Engel
(24) immer wieder hingewiesen haben — immer steilnehmende Beobachter.

3.9.3 >Gegenstand« und Ausgangspunkt der Medizin

Von Uexkill hat gesehen, dass die erkenntnistheoretischen Schwierigkeiten der
Quantenphysik beziiglich des Objekts der Quantenphysik und die messtechnischen
Besonderheiten, dass das Elektron mal wie ein Partikel, mal wie eine Welle er-
scheint, in dhnlicher Weise auch auf den >Gegenstand« der Medizin, den Men-
schen, zutreffen. Der Mensch erscheint dem teilnehmend beobachtenden Arzt mal
als Person (Partikel), mal als komplexer biologischer Organismus (Welle), mal als
das komplexeste System in der Hierarchie biologischer Systeme, mal als basalstes
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System in der Hierarchie sozialer Systeme. Ausgangspunkt der Medizin ist eine Si-
tuation, in der ein kranker/sich krank fithlender Mensch mit seinen Deutungsver-
suchen und Handlungen nicht mehr klarkommt und Hilfe bei einem in der Lésung
korperlicher, psychischer und sozialer Probleme Erfahrenen sucht. Ein in der eige-
nen Situation gefangener und sich bei seinen Interpretationsversuchen im Kreise
drehender Patient >dockt« in seiner Not bei einem Spezialisten fiir die Losung kor-
perlicher Beschwerden, psychischer Stérungen oder sozialer Probleme an. Aus sei-
nem Situationskreis wird so der die Arzt-Patienten-Interaktionen symbolisierende
doppelte Situationskreis (6e). Im Modell des doppelten Situationskreises stellt das
gemeinsame Feld des >Deutens< und die deutend geschaffene gemeinsame Wirk-
lichkeit die Verbindung zwischen den Einzel-Situationskreisen von Arzt und Pa-
tient dar. Dieses Feld muss in wiederholten diagnostisch-therapeutischen Zirkeln
gemeinsam bearbeitet werden (37). Der Arzt muss dabei seine Aufmerksamkeit dy-
namisch wechselnd sowohl auf die biologische als auch auf die psychologische und
soziale Systemebene fokussieren, muss organische Befunde, psychische Stérungen
und soziale Beeintrichtigungen im Blick haben, um die unterschiedlichen Krank-
heitsaspekte Disease (organische Erkrankung), Illness (psychisches Krankheitserle-
ben) und Disability (Handicaps, Behinderungen und Beeintrichtigungen im sozia-
len Miteinander) angemessen bewerten zu kénnen. Erst nach erfolgter Begriffs-
und Verstindnisklirung der geklagten Symptome kann auf der Basis eines ge-
meinsamem (Krankheits-)Verstindnisses und einer gemeinsamen Erérterung der
Therapieoptionen eine Entscheidung getroffen und durch neues Handeln erprobt
werden (6e,37).

3.9.4 Medizin als Indizienwissenschaft - Einordnung der Medizin
in eine Semiotik der Wissenschaften

Uexkiills fragt, was fiir eine Wissenschaft die Medizin sei, ob sie Naturwissen-
schaft, angewandte Naturwissenschaft, Geisteswissenschaft oder beides sei, oder
ob sie eine Handlungswissenschaft sei (6)? Unter Verweis auf Ginzburg (38) legt
er sich auf die iiberraschend erscheinende Antwort fest: Medizin ist eine Indizi-
enwissenschaft, verwandt mit Jigerkulturen, wo es darum geht, eine Spur aufzu-
nehmen und weiterzuverfolgen, und verwandt mit der Jurisprudenz, wo Indizien
gesucht werden, die auf etwas anderes hindeuten (6,39). Die Dinge, auf die beim
»eine Spur aufnehmen« geachtet wird, kénnen unterschiedlichen Phinomen- oder
Seinsweisen angehoren. Die einzelnen Phinomene stehen dabei mitunter fir et-
was anderes, sind Zeichen fiir etwas, iiberbriicken als Indizien die Grenzen eines
Teilsystems und verweisen auf ein anderes Teilsystem, bilden zusammen ein gro-
Reres Ganzes.

In Engels Schema einer Hierarchie natiirlicher Systeme reicht die Naturwis-
senschaft von der Phinomenebene Atom bis zur Phinomenebene Organismus, sie
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deckt damit allenfalls die Halfte des Spektrums natiirlicher Systeme ab. Uexkiill
hat diesen Bereich als die »gewordene Welt« bezeichnet (40). Medizin als Hand-
lungswissenschaft aufzufassen, fokussiert auf das Zwei-Personen-Teilsystem, das
Familien-Teilsystem und das Teilsystem Gemeinschaft. Der Begriff Humanwissen-
schaft wiirde noch die Teilsystemebene >Personc< einbeziehen. Beide Wissenschafts-
begriffe wiirden wiederum nur Teile der Systemebenen in Engels Hierarchie na-
tiirlicher Systeme abdecken, Teile, die Uexkiill als sgewirkte Welt< bezeichnet hat.
Die Geistes- und Kulturwissenschaften, Engels Teilsysteme Kultur/Subkultur und
Gesellschaft/Staat, griinden auf dem gesprochenen und geschriebenen Wort (Uex-
kils »gewortete Welt« (40)), transportieren im Medium der Kommunikation Prozesse
der Wahrnehmung und Selbstreflexion auf hohere Systemebenen und transformie-
ren sie zu Aspekten des >Geistigen«.

Eine Medizin, die auf einem Menschenbild fuflen will, das alles Menschliche
beriicksichtigt und einschlief3t, bedient sich inhaltlich der Erkenntnisse aller Wis-
senschaften (1;s.0.). Ihr methodisches Vorgehen ist das einer Indizienwissenschaft.
Sie bedarf einer Zeichenlehre, die verstindlich macht, in welcher Relation Zei-
chen zueinander (d.h. horizontal innerhalb einer Integrations-/Systemebene) und
untereinander (d.h. vertikal zwischen verschiedenen Integrations-/Systemebenen)
stehen. Thure von Uexkiill hat die Zeichentheorie von Charles Sanders Peirce (41,42)
auf die Biologie und die Medizin iibertragen. Er unterschied zwischen einer er-
klirenden Funktion von Zeichen (Peirces indexikalische Zeichen), einer veranlassen-
den Funktion von Zeichen (Peirces symbolische Zeichen) und zwischen naturwissen-
schaftlicher und semiotischer Kausalitit (6,39). In einer Top-down-Perspektive las-
sen der Reduktionismus und Naturalismus nur eine naturwissenschaftliche Kau-
salitat gelten. Eine Bottum-up-Perspektive, wie sie Peirce, von Uexkiill, Thompson
(13) und Deacon (14) vertreten, sicht auch semiotische Kausalititen und »Attraktorenc
am Werk und kann in naturalistischer, jedoch nicht-reduktionistischer Sicht eine
sukzessive Emergenz von Geistigem aus Materiellem plausibel machen.

3.10 Die zentrale Bedeutung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses

Eine effektive Kommunikation zwischen Arzt und Patient hat — Engel zufolge —
zwei fundamentale menschliche Bediirfnisse zu erfilllen: zu erkennen und zu ver-
stehen sowie erkannt und verstanden zu werden. »The need to know and under-
stand originates in the regulatory and self-organizing capabilities of all living or-
ganisms to process information from an ever changing environment in order to
assure growth, ...... self-regulation, and survival. In turn, the need to feel known
and understood originates .... in the life-long need to feel socially connected with
other humans« (23). Um das zu erreichen, sei es notig, dass »The physician [...] is
an participant observer who, in the process of attending to the patient’s reporting
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of inner world data, taps into his/her own personal inner viewing system for com-
parison and clarification. The medium is dialogue, which at various levels includes
communing (sharing experiences) as well as communicating (exchanging infor-
mation). Hence, observation (outerviewing), introspection (innerviewing), and di-
alogue (interviewing) are the basic methodological triad for clinical study and for
rendering patient data scientific« (24).

Wie die von Thure von Uexkilll immer wieder betonte zentrale Bedeutung des
Arzt-Patienten-Verhiltnisses und wie Engels souterviewings, >innerviewing< und »inter-
viewing«des Patienten in der drztlichen Sprechstunde gelebt, praktiziert, reflektiert
und >einverleibt« werden kann, ist in anderen Kapiteln des vorliegenden Buches aus-
fithrlicher dargestellt (siehe Kapitel 7, 10 und 11).

3.1  Zeichenlehre und Konstruktivismus

Peirces Zeichenlehre beinhaltet eine triadische Auffassung von Zeichen. Die
Peirce’sche Ebene der Firstness fokussiert auf Phinomene und Qualititen, hier
steht ein Zeichen fiir sich selbst (vicon<). Auf der Peirce’schen Ebene der Secondness
bezieht sich ein Zeichen auf etwas anderes, ist Hinweis auf etwas anderes, Zugrun-
deliegendes (vindex<). Auf der Peirce’'schen Ebene der Thirdness steht ein Zeichen
stellvertretend fiir ein anderes Zeichen, hat ein Zeichen symbolische Bedeutung
(>symbols), weist auf nicht Vorhandenes, Mogliches oder Kiinftiges hin (41,42). Mit
Peirce unterscheidet von Uexkiill eine naturwissenschaftliche Kausalitit, die auf
etwas Zugrundeliegendes verweist, von einer semiotischen Kausalitit, die auf
nicht Vorhandenes, aber Mogliches verweist.

Die Philosophien von Charles S. Peirce und Jakob von Uexkiill gingen von Kants
Kritiken der Vernunft und Kants Kategorienlehre aus. In erkenntnistheoretischer
Hinsicht vertritt Thure von Uexkiill Thesen, die an Ernst von Glasersfeld und Heinz
von Forster, beide Begriinder eines radikalen Konstruktivismus, angelehnt sind (43-
45). Jedes Erkennen ist mehr als Abstrahieren, Kombinieren und Schematisieren;
es enthilt — wie jede Wahrnehmung - immer auch konstruktive Elemente. Wie
schon oben beim Unterschied zwischen Mensch und Tier angefiihrt, sieht Thure
von Uexkiill »das Entwerfen von Hypothesen und Mafistiben sowie die Priifung,
ob sie sich bewihren oder nicht bewihren«, als Besonderheit des Menschen an
(12). Er vertritt damit Vorstellungen, wie sie Popper zum Erkenntnisfortschritt der
Wissenschaft via Verifizierung oder Falsifizierung von Hypothesen vertritt (46) und
Peirce mit seiner These, dass eine ideale Forschergemeinschaft >in the long run<
eine objektive Wahrheit iiber Dinge der Realitit erreichen kann.
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3.01.1  Radikaler Konstruktivismus oder methodischer Konstruktivismus
(Kulturalismus)?

Beim Versuch, das Konzept der >Passung« selbstbeziiglich auf die philosophischen
Grundlagen Integrierter Medizin anzuwenden, scheinen Semiotik, speziell Biose-
miotik, und radikaler Konstruktivismus nicht gut zueinander zu passen (5). Das
von Glasersfeld’sche Statement »Die Realitit ist nicht vorhanden, sie muss kon-
struiert werdeng, auf das im Sammelband >Auf der Suche nach der verlorenen
Kunst des Heilens. Bausteine der Integrierten Medizin« (4) wiederholt hingewie-
sen wird, passt nicht recht zu Thure von Uexkiills Bemithungen, die Semiotik in
der Biologie zu fundieren (47,48) und bis auf die Ebene der Molekularbiologie her-
unter zu brechen (49). Im radikalen Konstruktivismus (43-45) wird der Beobachter
nur als Erkenntnis konstruierende Figur, nicht als Teilnehmer einer gemeinsamen
Lebenswelt gesehen. In der naturalistischen Sicht von Maturana und Varela (10,11)
werden den Zellen und dem Organismus autopoetische Eigenschaften zugespro-
chen. In konstruktivistischer und autopoetischer Sicht wird — zumindest indirekt
— ein ontologischer Realismus bestritten. Peirce, von Uexkiill und moderne Bio-
semiotiker (50) sind dagegen ontologisch Realisten. Meines Erachtens muss hier
starker differenziert werden, wann sich der Begriff >Realitdt« auf Aussagen zur On-
tologie der Welt bezieht und wann er Eigenschaften von Reprisentationen meint,
die sich auf Ontisches, auf Seiendes, beziehen.

Im Gegensatz zum radikalen Konstruktivismus von Glasersfeld’scher Art, ver-
tritt der methodische Konstruktivismus (Kulturalismus) des Marburger Philosophen
P. Janisch und seiner Mitarbeiter (51-53) eine lebensweltlich niherliegende Positi-
on. Sie gehen von der Sicht eines Primats des Handelns vor dem Sprechen und
einer Fundierung von wahr und falsch in einer lebensweltlichen Handlungstheo-
rie aus und betonen das auf kulturellen Errungenschaften beruhende Prinzip der
methodischen Ordnung, die diesem Prinzip zugrunde liegenden Zweck-Mittel-
Relationen und die geltungstheoretische Begriindung am Handlungserfolg (51-53).
Eine geltungstheoretische Begriindung am Handlungserfolg, »das Entwerfen von
Hypothesen und Maf3stiben sowie die Priifung, ob sie sich bewdhren oder nicht
bewihren« (1a) hat von Uexkiill schon 1953 als Charakteristikum des Menschen her-
ausgestellt.

3.11.2  Die Lebenswelt als >blinder Fleck« des radikalen Konstruktivismus

Geht man von der unhintergehbaren Lebenswelt aus, sieht man die Lebenswelt als
skulturelles System« an (54), in das man hineingeboren wird, an dem man teilnimmt
und das man mitgestaltet oder sieht man - in der Sichtweise des methodischen
Kulturalismus (51-53) — alle Wissenschaft, auch die Medizin, als >Hochstilisierung
einer lebensweltlichen Praxis< (35) an, dann ist man mitten in der Teilnehmer-
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ebene, dann muss der Mensch nicht nachtriglich in die Medizin eingefiihrt wer-
den, dann ist das Subjekt von Anfang an >dabei. In diesem Fall wird Kultur zur
»Zwischenwelt« (35), relativiert sich die Wissenschaft, ist man mitten im Dilem-
ma des Holismus der Alltagswelt und der Stiickwerk-Technik der Wissenschaft.
Dann kann jede empirische Wissenschaft »als empirische Wissenschaft immer nur
Stiickwerk-Erkenntnisse produzieren und der Lebenswelt zur Verfiigung stellen.
Diese Stiickwerk-Erkenntnisse sind sehr viel besser gesichert, grindlicher gepriift,
genauer formuliert als das holistische Wissen unserer sonstigen Lebenswelt. Aber
sie konnen fir sich allein nicht existieren. Wenn sie einfach ausgeweitet werden
zu einer >wissenschaftlichen Weltauffassung< dann haben sie in diesem Augenblick
schon den Charakter der Wissenschaftlichkeit wieder verloren. [...] >Szientistische«
Menschen-Wissenschaft wird immer nur in Form von Korrekturen an der alltags-
sprachlich konstituierten Weltansicht lebenswirksam werden« (35).

3.01.3  Kritik der Medizintheorie - back to Firstness

Warum >passt« — trotz leidenschaftlicher Plidoyers fiir eine Einfithrung des Sub-
jekts in die Medizin (6,39) — das Subjekt (bisher) nicht in eine Theorie der Medi-
zin. Koénnte dies damit zusammenhingen, dass die Systemtheorie, die Integrierte
Medizin theoretisch fundiert, und die Semiotik als Interpretationskonstrukte der
Peirce’schen Ebene der Thirdness zuzuordnen sind? Liegt es vielleicht daran, dass
der Konstruktivismus mit seinem Blick auf die Beobachterebene und auf indexi-
kalische Kopplungen einer Secondness fokussiert ist (5), die Teilnehmerebene, die
Firstness, jedoch medizintheoretisch weitestgehend ausgeblendet wird, auch wenn
sie in der Alltagspraxis des niedergelassenen Arztes der Ausgangspunkt drztlichen
Handelns ist?

Ein Plidoyer fiir einen Vorrang der Teilnehmerebene vor der Beobachterebe-
ne ist ein Plidoyer fiir eine Erkenntnistheorie der Lebenswelt. Die in der Lebens-
welt vorherrschende phinomenologische Herangehensweise stellt einen der Wis-
senschaft vorgelagerten Ansatz der Erkenntnis dar. Den Ertrag der neuen Phi-
nomenologie fir die Psychosomatik auszuloten und nutzbar zu machen, gehért
zu dem, was eingangs mit Modernisierungsbedarf am Theoriegebiude der Inte-
grierten Medizin gemeint war. Hierunter ist auch die auf die Peirce’sche Ebene der
Firstness fokussierende >Leibphilosophie« zu fassen, wie sie von Gernot Bohme, Tho-
mas Fuchs, Bernhard Waldenfels u.a. vertreten wird (55-59). Der Leib als primdarer
Orientierungspunkt in der Welt, als Nullpunkt der Erfahrung, als Sensorium fir
»Qualias, das ist — salopp formuliert — Firstness pur. Im >Konzept des Leibes« ist die
dualistische Trennung in Kérper und Geist noch nicht vollzogen. Thure von Uexkiill
war leibphilosophischen Gedanken gegentiber sehr aufgeschlossen und hat 2001 zu-
sammen mit anderen ein leibphinomenologisch-psychotherapeutisches Buch mit dem
Titel >Subjektive Anatomie« herausgegeben (60).
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3.1.4  >0ur allegiance is to our patients not to our models¢
oder >by means of our models<?

Vergegenwirtigt man sich Thure von Uexkiills Einsicht der soer-Jahre, »..dass das
Entwerfen von Hypothesen und Mafstiben sowie die Priifung, ob sie sich bewih-
ren oder nicht bewihren, nur dem Menschen aufgegeben ist« (12) und sieht man,
wie in der gut zwolf Jahre nach seinem Tod erschienenen Neuauflage seines Lehr-
buchs zur Psychosomatischen Medizin sein von ihm und W. Wesiak verfasstes Ein-
leitungskapitel (39) und sein Schlusskapitel (61) mit der Begriindung einer neuen
Gewichtung von Theorie und Praxis unter Verweis auf ein Statement von Lewis
»our allegiance is to our patients — not to our models« gestrichen wurden (62),
dann fragt man sich, ob die Herausgeber der 8. Auflage des >Uexkiill Psychosomati-
sche Medizin< Thure von Uexkiills Denkweg kennen, sich seinem Anliegen (1,6,16,39)
verpflichtet fithlen und es fortschreiben wollen (63). Thure von Uexkill hitte den
ersten Teil des o.a. Statements voll und ganz unterstrichen, dem zweiten Teil aber
nie und nimmer zugestimmyt, er hitte »not to our models« durch »by means of our
models« ersetzt.

3.12  Arztliche Praxis als Integration der Peirce’schen Ebenen
Firstness, Secondness und Thirdness

Fokussiert man auf die Medizin als praktische Wissenschaft (64,65) wird verstind-
lich, dass die gingige Erkenntnistheorie fiir die drztliche Situation wenig hilfreich
ist. Der naturwissenschaftlichen Erkenntnis geht es um gesetzmifiige Zusammen-
hinge zwischen Dingen, bei der irztlichen Diagnose handelt es sich um eine Ein-
zelaussage zu einem bestimmten Patienten in einer bestimmten Situation (64).
Sie erfordert drztliche Urteilskraft, eine Tugend, die notig ist, um die Kluft zwi-
schen probabilistischem Wissen einer evidenzbasierten Medizin und dem konkre-
ten drztlichen Handeln in einer bestimmten Situation zu tiberwinden. Die prakti-
sche Fihigkeit der drztlichen Urteilskraft, Aristoteles >Phronesis, muss man an Ein-
zelfillen trainieren, so wie man das Spielen eines Musikinstruments immer wieder
iitben muss, bevor es >einverleibt« ist und >blind¢, d.h. unreflektiert und unbewusst,
beherrscht wird.

Das Training der irztlichen Wahrnehmungsfihigkeit und Urteilskraft in
Balint-Gruppen oder mittels >reflektierter Kasuistik< (37) ist gelebte und gleichzeitig
reflektierte Firstness (siehe Kapitel 8). Symptome als Indizien fiir Krankheiten zu
sehen und Diagnostik als >Spurenlesen< zu betreiben, ist Denken in Kausalketten
und praktizierte Secondness. Ein Symptom gegebenenfalls auch als Symbol zu
sehen, gehort zur psychosomatischen Herangehensweise an eine Interpretation
von organmedizinisch unklaren Symptomen, gehért zur Peirce’schen Ebene der
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Thirdness, der Symbolik. Um Adiquatheit und Inadiquatheit von gedanklichen
Modellen (1a), Realititsnihe und Realititsferne von Interpretationskonstrukten,
Brauchbarkeit oder Nutzlosigkeit historisch gewachsener nosologischer Krank-
heitsbegriffe (64,65) und eine Ethik drztlicher Verantwortung (6,61) geht es auch
in einer Theorie der Medizin als selbstreflektierende Thirdness. Integration in Inte-
grierte Medizin bedeutet, alle Ebenen zusammen zu sehen und weiter zu denken -
und sei es auf noch so unvollkommene Weise.
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4 Was weiB die Medizin vom Menschen?
Biologische und philosophische Aspekte eines
Bilds vom Menschen und Thure von Uexkiills
Pladoyer fiir ein arztliches Menschenbild (1986)

»Die Medizin muss, um arbeiten zu kon-
nen, ein Menschenbild haben, anders
ausgedriickt: ein Modell, das beschreibt,
was der Arzt unter einem Gesunden und
einem kranken Menschen zu verstehen
hat, und von dem er Anweisungen ablei-
ten kann, wie sich Krankheiten behandeln
oder verhiiten lassen. Dieses Menschen-
bild muss die Medizin stindig auf die
Probe stellen und, wenn es sich nicht be-
wihrt, verandern.«

Thure von Uexkiill, 1986 (1a)

»146. [..] Wir machen uns das Bild etc.<
und dies Bild hilft uns nun zum Beurteilen
verschiedener Sachverhalte.«

Ludwig Wittgenstein (2a)

Welt- und Menschenbilder bestehen aus Erkenntnisfragmenten und Meinungen
iiber Struktur und Sinn der Welt bzw. des Menschen. Mit Wittgenstein kénnen
wir sie als >Brillen< bezeichnen, durch die wir Ausschnitte der Welt oder den Men-
schen sehen und wahrnehmen. Das mit den blofen Augen oder mit >bebrilltenc
(»bewaftneten«) Augen sinnlich Wahrgenommene wird denkend interpretiert und
im Gehirn gespeichert. Welcher Art sind die gespeicherten Bilder? Handelt es sich
um Bilder im eigentlichen Sine, um Fotografie-artige Abbilder von Ausschnitten
der Welt oder vom Menschen? Sind gesehenes Bild und gespeichertes Abbild iden-
tisch? Ist das Abbild itber Zeit und Raum hinweg konstant oder bleicht das Foto im
Laufe der Zeit aus? Ist es retuschierbar?
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Manche Welt- und Menschenbilder mégen zwar bildhafte, figurative Aspekte
enthalten, aber sie sind nie vollstindige und getreue Abbilder. Als Wahrnehmungs-
bilder, und erst recht als Vorstellungsbilder, umfassen sie immer nur eine selektive
Auswahl an charakterisierenden Merkmalen ihrer Gegenstinde. Weltbilder haben
als >Einbildungenc eine organisierende Kraft, Weltbilder enthalten unser Wissen
iiber die Welt und unser Handeln in der Welt, sie sind sowohl komplexe Wissens-
strukturen als auch Mittel des Verstehens (3,4). Weltbilder sind jedoch keine blof3
kognitiven oder rationalen Erkenntnisstrukturen, sondern stets emotional besetz-
te Rekonstruktionen von Welt, die als solche positive oder negative Wertstrukturen
darstellen. Weltbilder sind die Hintergrundannahmen derjenigen Kultur (2b,5), in
die wir als Menschen hineingeboren werden und die wir meist unbewusst iiber-
nehmen. Von diesen Hintergrundannahmen emanzipieren wir uns nur selten und
- wenn tiberhaupt — erst nach grofien philosophischen Anstrengungen. Weltbilder
sind kulturabhingig und zeitabhingig, sie haben eine Geschichte, entstehen, ent-
wickeln und verindern sich sowohl in kulturhistorischer Perspektive als auch im
ontogenetischen und individualgeschichtlichen Bildungsprozess.

Vor dem Hintergrund der Rede Thure von Uexkiills bei den Salzburger Huma-
nismus-Gesprichen 1984 (1) sollen nachfolgend einige fiir die Medizin wichtige na-
turwissenschaftliche und philosophische Aspekte zu Menschenbildern dargestellt
(6) und nach ihrer Bedeutung fiir die heutige Medizin gefragt werden.

41 Womit anfangen: Wesen des Menschen oder Daseinsweise?

Die Frage nach einem Bild oder einem Begriff zum Menschen hat in der Philo-
sophiegeschichte eine lange Tradition. Nach Aristoteles ist das eigentlich Seiende
das Wesen, die Substanz (7,8). Was sonst noch in gewisser Weise sein mag, hingt der
Substanz blof3 an und hat sein Sein nur in Abhingigkeit von der Substanz. Nach
Aristoteles werden Pridikate, ohne die eine Substanz nicht sein kann, was sie ist,
(d.h. Pradikate, die der Substanz wesentlich zukommen) Attribute genannt. Pri-
dikate, die der Substanz nur gelegentlich zukommen, die also wechseln kénnen,
werden Akzidenzien genannt (8,9). Relative Pridikate, solche, die einer Substanz
nur in Relation zu einer anderen Substanz zukommen, sind nach Aristoteles fiir
das Wesen einer Sache nicht unerlisslich. Vater zu sein, bzw. Elternschaft allge-
mein, ist fiir das Sein eines Menschen nicht zwingend notwendig, es handelt sich
bei relativen Pridikaten demnach nicht um Attribute, sondern um Akzidenzien. Die
Aristoteles’schen substanzontologischen Voraussetzungen, die fir unser kulturel-
les Selbstverstindnis nach wie vor prigend sind, fithren dazu, dass es fiir unser
Menschsein nicht entscheidend ist, dass man in einer Beziehung zu einem ande-
ren Menschen steht (9).
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Die kulturelle Bedingtheit dieser Auffassung wird von anderen Kulturen nicht
geteilt. In der japanischen Kultur werden — im Gegensatz zur europiischen Kultur
- die zwischenmenschlichen Beziehungen als wesentlich fiir das Sein des Men-
schen angesehen (9). Das Problem, vor das die Aristoteles’sche Substanzphiloso-
phie die europiische Ontologie stellte, hat Heidegger dadurch zu lésen versucht,
dass er das Sein des Menschen nicht mehr mit Kategorien bestimmt, sondern durch
Existenzialien, d.h. mogliche Weisen, zu existieren. Mit seinem Begriff des >Mitseins<
hat Heidegger ein Umdenken, einen Weg von der Ontologie hin zur Daseinsana-
lyse vollzogen (10). Die Moglichkeiten, die im >Mitsein« gegeben sind, miissen vom
Menschen ergriffen und sich zu eigen gemacht werden, um »eigentlich, um existent
zu sein. Das heif3t, dass ein Mensch, der die Moglichkeit des sMitseins< nicht ergreift
und realisiert, damit nicht gleich sein Menschsein verliert, sondern sich lediglich
in einem defizienten, suneigentlichenc Modus befindet. Ein Eremit lebt zwar nicht in
konkreten Beziehungen zu anderen Menschen, er verliert aber damit keineswegs
sein Menschsein, sondern ist lediglich in einem Zustand der Defizienz, er lebt sein
Dasein zwar unabhingig von anderen, aber doch in seiner Unabhingigkeit sich auf
das Dasein der Anderen beziehend (9).

Neben den Versuchen, das Wesen des Menschen substanzontologisch mit Pri-
dikaten und Attributen zu definieren oder es daseinsanalytisch iiber Existenzialien
zu charakterisieren, gibt es auch den ethnologischen Ansatz, durch interkulturelle
Untersuchungen, z.B. zur Interpretation von Mimik und Gestik, unterschiedliche
Emotionen, Universalien menschlichen Verhaltens in den verschiedensten Kulturen, nach-
zuweisen (11,12).

4.2 Biologische Sichtweisen des Menschen

4.2.1 Die Menschen als die Sterblichen

In der griechischen Mythologie, der Geschichte der Gétter, sind die Gotter idea-
lisierte Menschen, charakterisiert durch Schoénheit, Leichtigkeit und tiberlegene
Kraft (13a). Sie reprisentieren all das, was einzelne Menschen in gliicklichen Mo-
menten und besonderen Situationen sein konnen. Ebenso wie Menschen sind sie
aber auch rachsiichtig, eifersiichtig und launisch. In einer prinzipiellen Hinsicht
jedoch iiberragen die Gétter die Menschen: sie sind unsterblich. Die Menschen als
die Sterblichen (132) werden zum leitenden Motiv fiir das frithe anthropologische
Denken. Platons These von der Unsterblichkeit der Seele und Epikurs Gedanke,
dass der Tod den Menschen nichts angeht, denn solange wir sind, ist der Tod nicht
da, und wenn der Tod da ist, sind wir nicht da, stellen Versuche dar, die Sterblich-
keit zu leugnen (13a).
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4.2.2  Der Mensch als Mangelwesen

»Dass der Mensch den Tieren an Stirke und Sicherheit des Instinktes weit nach-
stehe« (13b) war fiir Johann Gottfried Herder (1744-1803) naturphilosophischer Aus-
gangspunkt seines von Spinoza und Leibniz ausgehenden Denkens, das sich zwar
an der Aufklirung orientierte, sie jedoch zugleich kritisierte. Herder vertritt ein
Stufenkonzept, bei dem die anorganische Materie, Pflanze, Tier und Mensch hierar-
chisch angeordnet sind (13b). Der Mensch wird als >Mittelgeschipf angesehen, das
dem Tier in seiner ganzen Form iiberlegen ist, insbesondere durch den aufrech-
ten Gang und die VergréfRerung und Umbildung des Gehirns. Der Lebenskreis des
Tieres ist eng begrenzt, aber innerhalb dieses Kreises verfuigt es aufgrund seiner
Instinkte tiber alles, was es zum Leben braucht. Der Mensch als nacktes, instinkt-
loses Tier ist von den Zwingen der Instinkte befreit und kompensiert dies durch
»Dispositionen seiner Krifte«, Verstand, Vernunft, Besinnung, in einen »Vorzug
der Freiheit« (13b).

Herder lehnt Kants Metaphysik ab, das Denken ist fiir ihn ein organisch beding-
ter Akt der Reflexion und nicht Leistung eines transzendentalen Subjekts. Herders
bedeutende philosophische Schrift >Uber den Ursprung der Sprachecstellt eine ers-
te Ausarbeitung seiner Anthropologie dar und ist charakterisiert durch den Kon-
trast, der sich aus den natiirlichen Mingeln des Menschen einerseits und deren
Kompensation durch die Sprache andererseits ergibt. In spiteren Schriften kon-
statiert Herder zwar, dass der Mensch situationsabhingige und in ihrer Bedeu-
tungsbreite eng umgrenzte Empfindungslaute mit dem Tier teilt, betont jedoch,
dass die menschliche Sprache als eine eigene Erfindung des Menschen zu deuten
ist und dass menschliches Denken und Sprechen auf Dialog angelegt sind (13b).

Arnold Gehlen (1904-1976) sieht den Menschen von Natur aus als >Mdingelwe-
sen< (14,15). Die natiirlichen Mingel des Menschen bestehen aus Unangepasstheiten
(z.B. das fehlende Haarkleid, d.h. fehlender Witterungsschutz), Unspezialisiertheiten
(z.B. die menschliche Hand, die fiir keine genaue Verwendungsweise angelegt ist,
oder die Unbestimmtheit der Struktur des Gebisses, weder Pflanzenfresser-, noch
Fleischfressergebiss) und Primitivismen (z.B. die auflergewohnlich lange Kindheit
und die mit ihr verbundene Hilflosigkeit). Die Sonderstellung des Menschen be-
ruht auf seinem »lebensgefihrlichem Mangel an echten Instinkten« (13b,14,15). Sie
fihrt dazu, dass dem Menschen eingeschliffene Muster von Reiz und Reaktion,
von Schnelligkeit und Sicherheit fehlen, mit denen andere Lebewesen auf arttypi-
sche Umweltreize reagieren, so Gefahren begegnen und ihr Uberleben sichern. Im
Unterschied zum Tier hat der Mensch keine spezifische Umwelt, er ist nicht um-
weltgebunden, sondern >weltoffen (13b,14,15). Im Gegensatz zu Scheler und Heideg-
ger, die in der Weltoffenheit etwas Positives sehen, ist die Weltoffenheit fiir Gehlen
grundsitzlich eine Belastung, eine >untierische Reiziiberflutungs, eine unzweckmagi-
ge Fiille einstromender Eindriicke, die der Mensch irgendwie bewiltigen miisse.
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Aufgrund seiner natiirlichen Mingel einerseits und der Reiziiberflutung anderer-
seits sei der Mensch fiir den Uberlebenskampf schlecht geriistet. Zur Umarbei-
tung der Mingelbedingungen seiner Existenz in Chancen seiner Lebensfristung
dienen ihm Kultur und Technik. Fiir Gehlen erméglichen instrumentelle, techni-
sche Handlungen eine Kompensation der natiirlichen Mingel mittels Organersatz,
Organentlastung und Organiiberbietung (16). Sie erlauben ein habitualisiertes Ver-
halten, das - kritikfest und einwandsimmun gegen Interventionen des Bewusst-
seins — ein Handeln gewihrleistet, das hinsichtlich Sicherheit und Schnelligkeit
dem instinktiven Verhalten der Tiere gleichkomme.

Im Gegensatz zu Herder versteht Gehlen die Sprache im Kontext der Technik
als ein Mittel der Verstindigung fiir das Mingelwesen Mensch, um sich durch Ko-
operation in einer feindlichen Umwelt zu behaupten, als eine >Zwischenwelt., die
zwischen Bewusstsein und der Welt liegt. Die Sprache erfiillt nach Gehlen ihre
wesentliche Funktion der Entlastung dadurch, dass sie Kommunikation und Ko-
operation erleichtert, den Menschen von der unmittelbaren Gegenwart der Dinge
befreit und sie gleichwohl seiner gedanklichen Verfiigung zuginglich macht (14,15).

4.2.3  Evolutionsgeschichtliche Besonderheit: der Mensch als Friihgeburt

Fiir Adolf Portmann (1897-1982) ist die Evolutionstheorie der Rahmen seiner eige-
nen zoologischen Forschungen. In Erginzung zu Darwin betont Portmann die Be-
deutung von Mutationen. Die Ergebnisse der Populationsgenetik haben Darwins
Ansatz verindert. In der erweiterten Theorie der Evolution (Neodarwinismus) sind
Selektion und Mutation die entscheidenden Mechanismen der Evolution zur Dif-
ferenzierung und Erhaltung der Arten. Portmann kritisiert am Neodarwinismus,
dass jede Auslese nur bereits Vorhandenes bzw. zumindest in Anfingen Vorhan-
denes betreffen kann, d.h. es wird die Existenz eines Merkmals vorausgesetzt, das
erst den spiteren Selektionswert ausmachen soll. Portmann fithrt das >Gestaltphi-
nomencein, d.h. eine ganz eigenstindige, zweckfreie Hervorbringung von Gestalten
(Farbmuster, Gehorne, Geweihe oder auch Gesinge) als weiteren, in der Evolution
wirkenden Faktor. Mit der Betonung von isthetischen und morphologischen As-
pekten von Lebewesen steht Portmann in der Tradition der Naturforschung von
Goethe und Alexander von Humboldt und erweitert seinen naturwissenschaftli-
chen Ansatz zu einem umfassenden Verstindnis der Natur (-Naturkunde<) (13c).
Beim Vergleich der Entwicklungsgeschichte des Menschen mit der Ontogenese
hoéherer Siugetiere weist Portmann auf bedeutsame Unterschiede hin und betont,
dass der neugeborene Mensch weder in der Bewegungsart noch in der Kérperhal-
tung oder in seiner Kommunikationsweise den artgemifien Typus der Reifeform
erreicht hat. Statt bis zur betreffenden Ausbildungsstufe im Mutterschof3 heranzu-
reifen, »wird das kleine Menschenwesen auf einer viel zu frithen Stufe bereits aus
dem Mutterleibe entlassen und >zur Welt gebracht«, d.h. er ist eine >physiologische
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Frithgeburt« (13¢,17,18). Die Zeit, die der Mensch — als echtes Siugetier aufgefasst
- noch im Mutterleib verbringen miisste, entspricht etwa dem ersten Lebensjahr
nach der Geburt. Portmann hat diese Zeit die sextra-uterine Friihzeit« genannt. In der
Vogelwelt werden Vogel, die nicht sofort nach der Geburt fliigge sind, sondern eine
lingere Zeit im Nest bleiben miissen (wie z.B. Singvdgel und Spechte), als Nestho-
cker bezeichnet. Der paradoxe Sachverhalt, dass der menschliche Siugling zwar
eindeutig den hoheren Siugetieren zuzurechnen ist (lange Schwangerschaft der
Mutter, geringe Zahl der Nachkommen), jedoch in seiner Hilflosigkeit Merkmale
von Nesthockern aufweist, veranlasste Portmann dazu, beim Menschen von einem
ssekunddren Nesthocker< zu sprechen (17,18).

Portmann unterstreicht das Ineinander von Anlage und Umwelt, von Natur
und Kultur in der Entwicklung des Menschen und weist auf drei entscheidende
menschliche Kompetenzen hin: den aufrechten Gang, die Sprache und - mit ihr
verbunden - das einsichtige Handeln. Ohne menschliche Mithilfe entwickelt kein
Mensch den aufrechten Gang. Wie beim Laufenlernen lisst sich auch beim Sprach-
erwerb eine typische Entwicklung feststellen. Ausgehend von Schreien, Brummen
und Quieken erweitern sich diese Lautiuflerungen in den ersten sechs Monaten
zu einer Phase des Lallens. Mit zehn Monaten werden Worte aus der Umgebung
nachgeahmt. Uber Nachahmung, Zeigegesten und die so zugewiesene Bedeutung
lernen Kinder im Laufe des zweiten und dritten Lebensjahrs den >beherrschten Aus-
drucks, der nach Portmann das Wesen der menschlichen Sprache ausmacht. Auch
das einsichtige Handeln entwickelt sich in Stufen, ausgehend von instinktiven Re-
flexen tiber erlernte Nachahmungen analoger Situationen bis hin zu einer Stufe, in
der Einsicht und Verstehen von Sinnzusammenhingen zu charakteristischen Ele-
menten unseres Verhaltens werden. Wihrend das Handeln auch bei hoheren Tieren
erblich festgelegt ist, ist beim Menschen die Weltbeziehung weitgehend offen und
der Entscheidung freigestellt.

4.3  Philosophische Sichtweisen des Menschen

Die biologische Sicht des Menschen als Mingelwesen geht schon bei Herder, vor
allem jedoch bei Gehlen in eine Sicht iber, die soziale Errungenschaften wie die
Entwicklung der Sprache (bei Herder) und die Entwicklung der Technik und der
Institutionen (bei Gehlen) als Kompensationsmechanismen fiir die naturgegebe-
nen Mingel des Menschen interpretieren (13b,14,15). Ein markantes Datum der
deutschsprachigen philosophischen Anthropologie stellt das Jahr 1928 dar. Damals
erschienen sowohl Max Schelers >Die Stellung des Menschen im Kosmos« (19) als
auch Helmuth Plessners >Die Stufen des Organischen und der Mensch« (20).
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4.3.1  Schelers Stufenleiter des Seins mit vier Wesensstufen
und der Sonderstellung des Menschen

Max Scheler (1874-1928) hat zusitzlich zum Studium der Medizin spiter auch Phi-
losophie und Soziologie bei Wilhelm Dilthey studiert und sich nach einer Begeg-
nung mit Edmund Husserl der Phinomenologie zugewandt. Scheler bemingelt,
dass es drei unterschiedliche anthropologische Gedankenkreise gebe: Die jidisch-
christliche Tradition betrachte den Menschen als Schépfung Gottes, die griechisch-
antike Philosophie definiere ihn im Kontext einer dem Kosmos zugrunde liegen-
den Vernunft, an der auch der Mensch teilhabe. Die moderne Naturwissenschaft
sehe mit Darwins Evolutionstheorie den Menschen als spites Ergebnis einer lan-
gen biologischen Entwicklung. Scheler versucht, in seiner eigenen Philosophie eine
Synthese dieser drei Gedankenkreise zu entwickeln und die Anthropologie zu ei-
ner Grundlagenwissenschaft der Philosophie zu machen. Um die Frage nach der
Stellung des Menschen im Sein zu beantworten gliedert Scheler das Sein in vier
Wesenstufen:

1) das anorganische Sein,
2) die Stufe der Pflanze,

3) die Stufe des Tieres und
4) die des Menschen (13d).

Scheler lehnt Darwins These von einem nur graduellen Unterschied von Mensch
und Tier ab und postuliert eine prinzipielle Sonderstellung des Menschen. Das spe-
zifische anthropologische Kriterium, das tiber die vier bei Tieren vorkommenden
psychischen Krifte, den Gefithlsdrang, den Instinkt, das gewohnheitsmiRige Ver-
halten und die praktische Intelligenz hinausgeht, sieht Scheler im Geist. Allein der
Mensch sei »als geistiges Wesen< in unbegrenztem Maf3e sweltoffen, im Akt der Reflexi-
on entstehe Selbstbewusstsein, als Person sei er »ein stetig selbst sich vollziehendes
[...] Ordnungsgefiige von Akten« (13d,19).

4.3.2 Exzentrische Positionalitat

Helmuth Plessners (1892-1985) breit geficherte anthropologische Schriften (20-24)
sind weder einer bestimmten Fachdisziplin, noch einer bestimmten Denkstro-
mung eindeutig zuzuordnen, seine Problemerérterungen sind interdisziplinir,
sein naturphilosophischer Ansatz ist mit soziologischen und philosophischen
Aspekten kombiniert. Sein Buch >Die Stufen des Organischen und der Menschxs
(20) stellt sein anthropologisches Hauptwerk dar. Um die Wirklichkeit des Men-
schen in seiner Totalitit zu erfassen, reduziert er den Menschen weder auf einen
Gegenstand naturwissenschaftlicher Forschung, noch interpretiert er ihn nur als
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denkendes Subjekt. Er will den Menschen als Lebewesen auf dem Hintergrund des
Lebens insgesamt erforschen, in seiner Philosophie des lebendigen Daseins und
seiner natiirlichen Horizonte sieht er den Menschen als spersonale Lebenseinheit«.

Die Kennzeichen des Lebens sieht Plessner in grofler Nihe zu Aristoteles (13d).
Aus dem Verhiltnis unbelebter Kérper zu belebten entwickelt Plessner ein Ensem-
ble von Begriffen, die fiir seine Anthropologie leitend sind: >Doppelaspektivitit, >Posi-
tionalititc, >Systemcharakter, >Organisiertheit« und >Selbstregulierbarkeit«. Bei Lebewe-
sen handelt es sich um >Korperdinge:, die wie die anorganischen Kérper physika-
lisch beschreibbar sind, zugleich aber durch ihre Lebendigkeit dem Korperding ei-
nen neuen Aspekt hinzufiigen. Doppelaspektivitit bedeutet: Lebewesen sind Korper
im physikalischen und biologischen Sinne, sie haben ein bestimmtes Verhiltnis
zu Raum und Zeit, sind >raumhaftc und >zeithaftc und realisieren eine >immanente
Teleologie«. Thre Entwicklung ist also von vorneherein in ihnen angelegt. Die Vor-
aussetzung fir den zweiten Plessner’schen Aspekt, die Positionalitit, ist, dass Lebe-
wesen Grenzen bilden, durch die sie sich von der Umwelt sowohl abgrenzen wie in
Beziehung setzen und damit eine Auf3en-Innen-Beziehung herstellen. Weitere Merk-
male sind Systemcharakter und Organisiertheit, die sich gewissermafien als Kon-
sequenz aus der AufSen-Innen-Beziehung ergeben, und die Selbstregulation, die Fi-
higkeit eines Lebewesens, auf Einwirkungen der Umwelt in einer der Selbsterhal-
tung dienlichen Weise zu reagieren. Infolge der Ausblendung des letzteren Aspekts
unterschitzt Darwins Evolutionstheorie die in den Lebewesen selbst enthalten-
den Méglichkeiten. Beim evolutionsgeschichtlichen Ubergang von Einzellern zur
Mehrzelligkeit sieht Plessner einen Zwang zur Differenzierung in die >offene Form«
der Pflanze bzw. die sgeschlossene Form« des Tieres.

Mit dem Tier ist eine neue Stufe des Lebens erreicht, es hat bei seinen Reaktio-
nen auf Umweltreize die Moglichkeit der Wahl, es kann als selbststindiger Orga-
nismus den eigenen Korper zum Medium seiner »Merkwelt und Wirkwelt« (Jakob
von Uexkiill) machen. »Das Tier lebt aus seiner Mitte heraus, aber es lebt nicht als
Mitte. Das Zentrum seiner Existenz bleibt ihm selbst verborgen. Erst dem Men-
schen ist die Zentralitit seiner Exstenz bewusst geworden. [...] Der Mensch ist ein
Ich, ein Zuschauer seiner selbst, er ist Subjekt, er ist fihig zu Akten der Reflexion
und er ist bestimmt durch Selbstbewusstsein«. »Indem er im Akt der Reflexion eine
exzentrische Position einnimmt, steht der Mensch nicht mehr im Hier-Jetzt, son-
dern hinter ihm, hinter sich selbst, ortlos, im Nichts« (13d, 25). Genau genommen,
hat der Mensch eine dreifache Position: zum einen »die Position eines lebendigen
Koérpers, als zentrisch organisiertes Lebewesen hat er zum anderen eine Positi-
on in der Mitte seines Korpers und als exzentrisches Lebewesen hat er schlieflich
eine Position, die es ihm ermdglicht, auf beide zu blicken« (13d). Plessners Be-
griff der exzentrischen Positionalitit steht im Zentrum seiner Anthropologie (25).
»Durch die exzentrische Positionsform seiner selbst ist dem Menschen die Reali-
tit der Mitwelt gewihrleistet«, kraft der Struktur der eigenen Daseinsweise kann
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sich der Mensch zum Gegenstand seiner Reflexion machen und zugleich in der
anderen Person ein salter ego< anerkennen. Mit dem Begrift der sexzentrischen Posi-
tionalitit« versucht Plessner, eine Verbindung zwischen ontologischem Realismus
und transzendentalem Idealismus herzustellen (25).

4.3.3 Das Natur-Sein des Menschen: der Leib

Das anthropologisch-phinomenologische Denken zum Natursein des Menschen
hat in der zeitgendssischen Philosophie der letzten Jahrzehnte eine Renaissance
erlebt (26,27). Insbesondere in den phinomenologischen Arbeiten von Maurice
Merlau-Ponty (28-30), Hermann Schmitz (31-34), Gernot Béhme (9,35,36), Thomas
Fuchs (37-39) und Bernhard Waldenfels (40) ist der Unterschied zwischen Kérper
und Leib thematisiert und die Prioritit des Leibes vor dem Korper herausgearbeitet
worden.

Einen wesentlichen Aspekt fir die begriffliche Unterscheidung von Leib und
Korper hat Gernot Boehme herausgestellt: Die Differenz von Selbsterfahrung und
Fremderfahrung (35a). Der Begrift Leib bezeichnet »den Gegenstand, den wir als
unseren Korper kennen, insofern er uns in Selbsterfahrung gegeben ist«, wihrend
der Begriff Korper »jenen Gegenstand bezeichnet, den wir lebensweltlich als unse-
ren Korper kennen, jedoch in der Perspektive der Fremderfahrung, d.h. wie er dem
irztlichen Blick erscheint, wie er naturwissenschaftlich erforscht wird und wie er
durch Eingriffe von auflen manipulierbar wird« (35a). »Der Leib ist die Natur, die
wir selbst sind« (35b), der Leib ist die Natur in uns, ist das Medium unserer Exis-
tenz, unserer Wahrnehmungen und Handlungen. Die Dialektik von »Leib-Sein< und
>Korper-Haben< beruht nach Waldenfels auf unterschiedlichen Sichtweisen: »In der
personalistischen Einstellung geht es um jemanden, in der naturalistischen Einstel-
lung um etwas« (40b). Wird diese Doppelheit auf den Leib tibertragen, so tritt der
Leib auf zweifache Weise auf: in der personalistischen Einstellung als fungierender
Leib und als Medium, in der naturalistischen Einstellung als Kérperding. Als fun-
gierender Leib leistet er etwas, spielt eine Rolle, ist die Bedingung fiir etwas. In der
naturalistischen Einstellung ist der Leib etwas, das in der Welt vorkommt wie ein
Ding, ein »Ding besonderer Art«, ein Korperding.

Aus Descartes >Meditationes< und Husserls >Ideen II< hat Bernhard Waldenfels
vier verschiedene Merkmale extrahiert, die den Leib charakterisieren (40d). Das
erste Merkmal ist die Permanenz, der Leib ist immer da, man kann ihn nicht able-
gen wie ein Hemd oder stehen lassen wie einen Schirm. Dariiber hinaus ist mir der
Leib immer in einem bestimmten Blickwinkel gegeben. Ich kann mir (ohne Hilfe
eines Spiegels) nicht in die Augen sehen oder auf den Riicken schauen. Ein zwei-
tes Charakteristikum des Leibes ist seine Doppelempfindung, d.h. der Leib ist stets
von sich aus auf sich selbst zuriick bezogen. Meine getastete linke Hand spiirt, dass
die rechte Hand sie abtastet. Das dritte Merkmal des Leibes als »Ding besonderer
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Art« ist die Affektivitit. Den Schmerz - als Prototyp eines Affekts — sucht man sich
nicht aus, der Schmerz macht sich selbst bemerkbar. Kein normales Ding hat Lust
oder Schmerz. Der vierte Aspekt, die kindsthetische Empfindung, die Bewegungs-
empfindung, ist ein sich bewegen und ein >sich-im-Raum-bewegen-konnen«. Es wird
von Jemandem her gedacht, der seinen Ort wechselt, und nicht von Etwas her, das
sich an wechselnden Stellen im Raum befindet. Der Leib wird unmittelbar bewegt,
ohne dass sich ein Werkzeug vermittelnd zwischen Ich und Korper dazwischen
schiebt (40d).

In der Auseinandersetzung mit dem Werk von Maurice Merleau-Ponty (1908-
1961) (28-30) hebt Waldenfels auf verschiedene Begriffe ab, die in der phinomeno-
logischen Sichtweise fiir den Leib charakteristisch sind: seine Ambiguitit (Zwei-
deutigkeit, Mehrdeutigkeit), sein Selbstbezug, sein Selbstentzug und sein Fremd-
bezug (40e). Der Leib hat bei Merleau-Ponty (12-15) eine ontologisch fundamentale
Stellung, er steht in einer »Kommunikation mit der Welt, die dlter ist als alles Den-
ken«, »ich kann weder denken noch wahrnehmen, ohne bereits in meinem Leib zu
wohnen« (37¢). Merleau-Ponty spricht von einem >Zur-Welt-Sein< des Leibes (28), von
einer extrovertierten Gerichtetheit des Leibes und seiner Tendenz, im Lebensvoll-
zug aufzugehen und sich dabei unsichtbar zu machen.

Thomas Fuchs differenziert »zwischen a) dem unwillkiirlich fungierenden, pra-
reflexiv gelebten Leib, b) dem erlebten, gespiirten, sicht- oder tastbarem Leib, ¢)
dem in der Negativitit (als Gegenstand, Hindernis u.a.) erscheinenden Korper,
der mir als mein Korper bewusst und als Instrument verfiigbar wird (korperlicher
Leib) und d) dem reinen Korper der Anatomie oder Physiologie oder dem Organis-
mus« (37d). Diese verschiedenen Stufen beschreiben eine zunehmende Bewusst-
werdung, Distanzierung und zugleich Entfremdung der Leiberfahrung. Fuchs be-
tont die >Zentralitit des Leibes< als Ausgangs- und Zielpunkt erfahrener Bewegun-
gen und Wahrnehmungen. Der Leib als »Nullpunke aller Orientierung« (37f), als
»Medium des Ausdrucks, in Mimik, Stimme, Gestik, Haltung und Gang« (37g) ist
der »Resonanzkérper fir Atmosphiren, die uns umgeben, fiir Stimmungen und
Gefiihle, die wir erleben« (37g). Der Leib ist ferner ein »einheitliches Sensorium,
ein Ensemble von Empfindungen, die in einem Zusammenhang stehen« (37h). Der
Leib ist Fuchs zufolge nicht gegenstindlich im Raum, er bildet vielmehr selbst ei-
nen primiren, absolut gegebenen Raum, der Leib ist ausgedehnte, raumerfiillende
Subjektivitit (37h). Der Leib ist dariiber hinaus — wie Merleau-Ponty betont - in-
karniertes Wissen und Koénnen (37g). Der Leib ist das Organ, das Medium und der
sResonanzkorper< unserer Teilnahme und Teilhabe an der Welt. Portmanns Sicht des
Menschen als sphysiologische Frithgeburt« fortschreibend, sieht Fuchs das Gehirn als
nachreifendes Organ, das, eingebettet in den Organismus, dessen vielfiltige, vor
allem sensomotorische Interaktionen mit der Umwelt vernetzt. Das Gehirn fun-
giert als Schaltzentrale des Organismus und leibliche Grundlage von Bewusstsein
und Subjektivitit (38).
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4.3.4  Die psychosoziale Natur des Menschen:
das System der Spiegelneurone

Einen wesentlichen Fortschritt in der Erforschung der psychosozialen Natur des
Menschen stellt die Entdeckung des Systems der Spiegelneurone durch Rizzalotti
und Gallese dar (41). Das Spiegelneuronensystem verkniipft die interpersonelle Wahr-
nehmung mit der Eigenbewegung (41-43). Es reagiert auf Bewegungen von leben-
digen Artgenossen, vor allem auf ziel- bzw. objektgerichtete Bewegungen. Spiegel-
neurone werden aktiviert, wenn man eine beobachtete Bewegung nachahmt, aber
auch, wenn man sich die Ausfithrung einer Bewegung vorstellt. Wahrscheinlich
stellt das Spiegelneuronensystem die Grundlage fiir das Imitations- und Modell-
lernen dar, dem eine zentrale Rolle fir die Kulturentwicklung zugeschrieben wird.
Neuere Untersuchungen gehen von einem komplexen, itber verschiedene Hirnre-
gionen verteilten Spiegelneuronensystem aus, das neben der Funktion der Eigen- und
Fremdwahrnehmung auch Gefithlsempfindungen integriert und so zur Grundla-
ge der Empathie wird. Die Moglichkeit der Einfithlung, des >Sich-hineinversetzen-
konnen« (44), weist auf den eigenen Leib und sein >Fiihlen-konnen< zuriick. Die Empa-
thie, das >Fiihlen-im-Anderens, setzt einen empathischen, einen fithlenden Eigenleib
voraus.

4.4 Medizinische Sichtweisen des Menschen
4.4.1 Die medizinhistorische Perspektive

In der Geschichte der Medizin findet sich zu allen Zeiten ein fundamentales Inter-
esse an anthropologischen Leitbildern. Der Heidelberger Medizinhistoriker Hein-
rich Schipperges (1918-2003) hat dargestellt, dass und wie die Medizin in allen Epo-
chen, von der Antike bis zur Neuzeit, immer auch eine Aspektlehre vom Menschen
war. Zu invariablen Konstanten, zum Wandel der konzeptionellen Strukturierun-
gen und zur Plastizitit und Variationsbreite der anthropologischen Grundannah-
men sei auf seine kenntnisreichen Biicher verwiesen (45,46). In der Antike wur-
de das Weltall als Kosmos, als Ordnung gesehen und der menschliche Korper als
Nachahmung der grofien Welt in den Rhythmus des Weltalls, mit seinem Wechsel
der Jahreszeiten, dem Kreislauf der Elemente und der Reifung der Friichte und
Lebensalter eingeordnet.

Bei Hippokrates waren Physiologie und Humoralpathologie Teil eines kosmo-
logischen Strukturmusters, der Mensch wurde auf eine soziale Ordnung hin orien-
tiert. Der Heilkunst wurden mit den Leitbildern einer guten Mischung und eines
Mittelwegs harmonisierende Aufgaben zugewiesen. Die sechs zu kultivierenden
Dinge (sex res non naturales), die sich auf Licht und Luft, Speis und Trank, Arbeit
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und Ruhe, Schlaf und Wachen, Ausscheidungen und Absonderungen sowie auf die
seelischen Affekte bezogen, waren bereits in den spiten Schriften des Corpus hip-
pocraticum auf ein Schema gebracht worden, um die verlorene Mitte, die rechte
Mischung wiederzuerlangen und den Menschen wieder in eine kosmische Ord-
nung einzugliedern. Auch in der arabischen Heilkunde des 9. Jahrhunderts und
im Mittelalter wurden die res non naturales rekapituliert und modifiziert, haben die
Tradition iiber ein Jahrtausend beeinflusst und sind erst im 19. Jahrhundert zu-
sammengebrochen. Zu anthropologischen Modellen bei Paracelsus, Descartes, La
Mettrie und anderen sei auf weiterfithrende Literatur verwiesen (45,46).

4.4.2 Ansatze zu einer medizinischen Anthropologie

Mit den Erfolgen der Naturwissenschaften und dem Niedergang idealistischer und
materialistischer Menschenbilder (13e) hatte sich im Ausgang des 19. Jahrhunderts
ein immer stirker werdendes Unbehagen durchgesetzt und Raum fiir neue Kon-
zeptionen geschaffen. Ausdruck dafiir sind die Lebensphilosophie (nach Nietzsche
oder Dilthey), die Tiefenpsychologie (nach Freud, Adler und Jung), die philosophi-
sche Anthropologie (nach Scheler und Plessner) und die Existenzphilosophie (nach
Heidegger und Jaspers). Ansitze zu einer medizinischen Anthropologie finden sich
bereits bei Ludolf Krehl (1861-1937), aber erst bei Viktor von Weizsicker (1886-1957)
werden >Grundfragen medizinischer Anthropologie« (47) und eine Philosophie des
»Pathischen< (48-50) thematisiert.

4.4.3 Thure von Uexkiill: Was weiB die Medizin vom Menschen?

Thure von Uexkill hat in seinen Publikationen >Das Menschenbild in der heuti-
gen Medizin« (51), )Der Mensch und die Natur. Grundziige einer Naturphilosophie«
(52), beide aus dem Jahre 1953, seinen wissenschaftstheoretischen Publikationen
aus dem Jahr 1986 (1,53) und seiner zusammen mit W. Wesiak verfassten >Theo-
rie der Humanmedizin« (54) eine medizinische Anthropologie vorgelegt, die den
Dualismus zwischen Kérper und Seele mit einer neuen Betrachtungsweise iiber-
winden will. Seine Vorstellungen konnten zwar in der Lage sein, frithere Ansitze
einer medizinischen Anthropologie auf eine hohere Stufe zu heben, werden de fac-
to jedoch nicht breit diskutiert und wurden in der neuen Auflage seines Lehrbuchs
zur psychosomatischen Medizin gestrichen (siehe Kapitel 3) (55).

Seine Argumentationslinie und die Darstellung seiner Grundsitze kommen
besonders klar in seinem Referat Was weify die Medizin vom Menschen?« bei
den Salzburger Humanismus-Gesprichen 1984 zum Ausdruck (1). Er geht von der
merkwiirdigen Tatsache aus, dass die Medizin sich als anthropologische Wissen-
schaft selbst disqualifiziert: sie hat nicht ein einheitliches Menschenbild, sondern
zwei sich gegenseitig ausschlieffende Menschenbilder (1a), eines fiir den Korper
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und eines fiir die Seele (1a). Man mache es sich zu leicht, diesen Dualismus ein-
seitig Descartes und seiner Unterscheidung zwischen »res extensa< und sres cogitans<
anzulasten. Der Dualismus sei auch von Arzten verschuldet, die die Erklirung
fiir Krankheitssymptome in anatomischen Strukturen von Leichen suchten, nicht
aber in verinderten Lebenssituationen und Lebensfunktionen. Die »Kluft liege
daher gar nicht zwischen Seele und Kérper, sondern zwischen Arzten auf der
einen Seite, die kranke Menschen und deren Lebensfunktionen untersuchen und
behandeln, und Medizinern auf der anderen, die Leichen auf den Tischen der
Pathologie sezieren und die dort erhobenen Befunde auf Lebende iibertragenc
(1b).

Ohne auf die Geschichte des Dualismus von Leib und Seele im Detail einzu-
gehen, merkt von Uexkiill mit Recht an, dass der Pathologe bei Sektionen nur bei
einem Teil der Verstorbenen gestorte Strukturen in den Organen findet. In vielen
Fillen sind jedoch keine Strukturverinderungen zu finden, die den Tod erkliren
konnten. Arzte, die von La Mettries (1709-1751) Maschinenmodell des Menschen
(56) »nicht geblendet waren« und schon immer darauf aufmerksam machten, »dass
Maschinen keine Gefiihle haben«, »warnten vor der gefihrlichen Einseitigkeit und
Verkiirzung der Probleme des Kranken, wenn man die Bedeutung des emotiona-
len Erlebens fir Gesundheit und Krankheit ignoriert« (1c). Von Uexkiills klinischer
Lehrer an der Charite in Berlin, der Internist Gustav von Bergmann, hat in seiner
>Funktionellen Pathologie« (1932) betont, »dass am Anfang der Krankheit nicht die
ladierte Struktur steht«, »sondern die gestorte Funktion, die frither oder spiter zu
einem Strukturschaden fithren kann, aber nicht muss« (1d). Victor von Weizsicker
hat diese Sicht aufgegriffen und ist noch einen Schritt weitergegangen: »Wenn am
Anfang der Krankheit die Funktionsstérung steht, was steht dann am Anfang die-
ser Storung?« Er gab die Antwort: »Die Person des Kranken mit ihren psychischen
und sozialen Konflikten« (1d). Als Konsequenz dieser These forderte er »die Ein-
fithrung des Menschen als Subjekt in die Medizin« (1d). Dem Versuch Viktor von
Weizsickers, die Psychoanalyse auch in die Organmedizin einzufithren, um eine
medizinische Anthropologie, eine allgemeine Lehre vom Menschen als Grundwis-
senschaft der Heilkunde voranzutreiben, stand Thure von Uexkiill kritisch gegen-
iiber, da er dies nicht als Moglichkeit ansah, den Dualismus von einer Medizin fir
den Korper und einer Medizin fir die Seele zu iiberwinden.

Von Uexkiill ist einen anderen Weg gegangen, um die Einfithrung des Subjekts
in die Biologie und in die Medizin méglich zu machen, nimlich die Einbeziehung
der allgemeinen Systemtheorie in Biologie und Medizin (52). Von Uexkilll schreibt:
»Der entscheidende Punkt ist die Tatsache, dass die Systemtheorie mit der Vor-
stellung einer kontinuierlichen Reihe vom Atom bis zum Menschen gebrochen hat.
Nach ihr ist der Glaube in die Riickfithrbarkeit aller Erscheinungen auf physikali-
sche Gesetze in dieser Form nicht mehr aufrechtzuerhalten« (1e).
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»Mit den Begriffen >Integration< und >Ebene« oder >Stufe< hat die Systemtheo-
rie eine Tatsache in unser Gesichtsfeld geriickt, die man bisher nicht zur Kenntnis
genommen hatte: die Tatsache, dass ein Ganzes mehr ist als die Summe seiner Tei-
le. Anders formuliert heif’t das, dass mit der Bildung eines Systems Eigenschaften
auftreten, die auf der Stufe der Teile oder Subsysteme noch nicht existieren« (1e),
ein Vorgang, den man als »Emergenz« bezeichnet. Uexkiill betont, »dass lebende Sys-
teme alle Einwirkungen in Zeichen verwandeln, die sie nach einem eigenen Kode
beantworten« (1f) und dass jedes zur internen Kommunikation verwendete Zei-
chensystem eines Subsystems an der Grenze zum Ubergang in ein héheres System
in ein anderes Zeichensystem »iibersetzt« werden muss. »Auf der Ebene des Or-
ganismus wird die Informationsiibertragung zwischen Geweben und Organen von
Hormonen, Immunprozessen und Nervenaktionsstromen itbernommen. Auf der
nichsthoheren Ebene vermitteln psychische Zeichen [...] die Informationsiibertra-
gung zwischen dem Organismus und Vorgingen seiner Umwelt« (1f).

Im reduktionistischen Glauben, dass sich die Sprachen aller Wissenschaften
auf die Physik reduzieren lassen, hatte man das Problem, wie man sich die Verbin-
dung zwischen den verschiedenen Stufen eines hierarchisch gegliederten Systems
vorstellen soll, itberhaupt nicht gesehen. Insofern erfordert die Tatsache, »dass die
Systemtheorie ein anderes Interpretationsmodell fiir den Korper anbietet als das
der Maschine« (1g) eine »Neuinterpretation des >naturwissenschaftlichen Bestan-
des<der Medizin« (1g). Jakob von Uexkiill hatte bereits Anfang des 20. Jahrhunderts
eine neue Sichtweise in die Biologie eingefithrt, nimlich Suprasysteme, »die aus
[einem] Tierorganismus — als primir aktivem Subsystem — und einer subjekti-
ven Umwelt bestehen, welche das Tier mit Hilfe seiner Sinnesorgane aus Objekten
seiner Umgebung aufbaut...« (th). Das viterliche Modell der Interaktion zwischen
tierischem Organismus und seiner Umwelt, den Funktionskreis (57,58), hat Thure
von Uexkiill zum Situationskreis des Menschen modifiziert und als Basis fiir ein
neues Menschenbild in seine Theorie der Humanmedizin iibernommen (54).

Von Uexkiill untermauert seine Kritik an der gegenwirtigen Medizin, dass sie
noch eine Naturwissenschaft des 19. Jahrhunderts geblieben sei und noch immer
glaube, ihre Aufgabe bestehe in der Enthiillung einer objektiven, von menschli-
chen Beobachtern unabhingigen Realitit. Uexkiill fordert, dass die Medizin der
Tatsache Rechnung zu tragen habe, dass die Naturwissenschaft im 20. Jahrhun-
dert ihre Voraussetzungen radikal geidndert hat, dass die Quantenphysik gezeigt
hat, dass der menschliche Beobachter Einfluss auf das beobachtete >Objekt< habe
und das Elektron mal als Teilchen, mal als Welle interpretiere, dass also die Natur-
wissenschaft keine von der menschlichen Beobachtung unabhingige Natur aufde-
cken kann. »Sie kann uns nur Bilder zeigen, die scharfsinnige Beobachter von ei-
ner Natur entworfen haben [...] und da in diesen Bildern immer die Fragestellung,
die Zielsetzung und die Methode der Beobachter enthalten ist, gibt es im Grun-
de ebenso viele Bilder der Natur, wie es Naturbeobachter gibt. Diese kénnen sich
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hoéchstens iiber ihre Fragestellung, ihre Zielsetzung und Methode einigen. Dann
bekommen sie ein intersubjektiv iibereinstimmendes Bild, das sie gemeinsam fiir
ihre Zielsetzung verbessern konnen. [...] Damit hat die Physik nicht nur eine wich-
tige Aussage iiber die Natur, sondern auch eine ebenso wichtige Aussage iiber die
Natur des Menschen gemacht. Von ihr muss die Medizin ausgehen, wenn sie ei-
ne Wissenschaft vom Menschen werden und sich begriindet Humanwissenschaft
nennen will« (1i).

Neben und in Erginzung zur Beriicksichtigung der allgemeinen Systemtheo-
rie ist Thure von Uexkiills Forderung nach einer Beriicksichtigung der Heisen-
berg'schen Unschirferelation in der Medizin (52) ein zweiter wesentlicher Aspekt
seiner »Neuinterpretation des >»naturwissenschaftlichen Bestandes< der Medizin«
(1g). Beide, sowohl die systemtheoretische Sicht vom Suprasystem Mensch und
dessen individueller Wirklichkeit (des kranken Menschen) als auch die Unschirfe
zwischen biologischem Organismus einerseits und der Person des Kranken ande-
rerseits, konnten Moglichkeiten darstellen, den Menschen als Subjekt in die Heil-
kunde einzufiithren. Hinzu kommt, dass auch dem Arzt als Beobachter kein von
auferhalb der Lebenswelt kommender, objektiver Blick (Nagels sview from nowhe-
req) moglich ist, dass er nicht aufderhalb des Systems steht, sondern immer auch
Teilnehmer einer mehr oder weniger gemeinsamen Lebenswelt ist, oder — wie von
Uexkiill dies genannt hat — immer auch »teilnehmender Beobachter« ist (54) und
sich damit als Subjekt auch selbst in die Heilkunde einfithrt.

45 Aspekte statt Bausteine, Skizze statt Grundriss - Anmerkungen
zum Prozesscharakter einer medizinischen Anthropologie

Gehlen zieht aus seinem »>Bild vom Menschen« (14) die Schlussfolgerung: »Diese hier
im Grundriss angedeutete Anschauung vom Menschen bis in die Einzelheiten zu
sichern, ist die Aufgabe einer empirischen, die Resultate mehrerer Einzelwissen-
schaften verarbeitenden Philosophie, und wir erhoffen von ihr ein Bild des Men-
schen, das es uns moglich macht, uns darin auch wiederzuerkennen« (14, Zitat
S. 249). Portmann beklagt, dass bisher nur eine Vielzahl latenter Anthropologien
am Werke seien und Viktor von Weizsicker stellt fest, dass wir zur Beantwortung
der Frage >Was ist der Mensch?« keinen integrierenden anthropologischen Ansatz
haben. Carl Friedrich von Weizsicker fasst in seinen >Beitrigen zur geschichtli-
chen Anthropologie« (59) das Dilemma der Anthropologie in dem Statement zu-
sammen: »Ein herrschendes Paradigma einer umfassenden wissenschaftlichen An-
thropologie hat es bisher nicht gegeben. Es hat zersplitterte Einzelwissenschaften
mit anthropologischen Fragestellungen gegeben. Fragen wir itberhaupt nach ei-
ner umfassenden Anthropologie, so philosophieren wir bereits« (60). Rossner fragt,
ob sich vielleicht der >Gegenstand« der Anthropologie, der Mensch, einem umfas-
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senden wissenschaftlichen Zugriff und Verstindnis gegeniiber sperrt (60). Er kri-
tisiert, dass Gadamer in seiner Einleitung zu der von ihm mit herausgegebenen
sNeuen Anthropologie« schreibt: »...ein srichtiges« Menschenbild, das sei vor allem
ein durch Naturwissenschaft, Verhaltensforschung, Ethnologie wie durch die Viel-
falt geschichtlicher Erfahrung rentdogmatisiertesc Menschenbild« (61). Die Begriffe
srichtiges< oder >falsches< Bild setzen normative Vorstellungen voraus, eine >wissen-
schaftliche< Anthropologie miisse jedoch — wie Réssner betont — auf normative An-
spriiche verzichten, wenn sie sentdogmatisierend< wirken wolle und solle (60). Wis-
senschaftliche Anthropologien »stehen allemal vor der Schwierigkeit« — so sehe es
Habermas —, »dass empirische Verallgemeinerungen von Verhaltensmerkmalen zu
schwach, ontologische Aussagen iiber das Wesen des Menschen zu stark sind« (60).
Ob die unaufhebbare Zwiespiltigkeit menschlichen Wesens, die >anthropologische
Differenz«, der Hiatus, wie schon Scheler und Plessner ausgefiithrt haben, dass der
Mensch sowohl die Spitze der Wirbel-Siugetier-Reihe als auch etwas dem Begriff
des Tieres scharf Entgegengesetztes ist, itberhaupt von der (Natur-)Wissenschaft
geklirt werden konne, darf bezweifelt werden (62-66). Thure von Uexkillls vor iiber
einem halben Jahrhundert gedufRerte naturphilosophische Gedanken zum Unter-
schied zwischen Tier und Mensch (52) und seine Sicht, dass der Mensch einerseits
das komplexeste Subsystem in der Hierarchie biologischer Systeme und anderer-
seits das basalste Subsystem in der Hierarchie psychologisch-sozialer Systeme ist
(52,54), wurden 2013 von Thomas Suddendorf eindrucksvoll fortgeschrieben (67).
Mittels Sprache aufjenseits der Sinneswelt und jenseits von zeitlicher Prisenz Lie-
gendes verweisen zu konnen, die Fihigkeit, Gedanken und Gefiihle anderer Artge-
nossen >lesen< zu kénnen und die Fihigkeit, abstrahieren und komplexe Verbin-
dungen zu >Weltbildern« konstruieren zu kénnen, stellen unverindert fundamen-
tale, nicht iiberwindbar erscheinende Unterschiede zwischen Mensch und hoheren
Menschenaffen dar (67).

Das Dilemma der Anthropologie besteht darin, dass der wissenschaftlich mit
sich selbst befasste Mensch immer Subjekt und Objekt zugleich ist, dass alles wis-
senschaftliche Fragen nach dem Wesen des Menschen an ein vorwissenschaftli-
ches Selbstverstindnis des Menschen gebunden ist und dass die Subjekt-Objekt-
Identitit des Gegenstandes und des Beobachters eine erkenntnistheoretisch un-
mogliche Situation darstellt, die eine Losung scheitern lisst (60). Deshalb gilt es,
bescheiden zu sein, nicht von Bausteinen zu einer oder gar dem Grundriss einer
Anthropologie zu reden, sondern allenfalls von Aspekten und Skizzen, von Voraus-
setzungen und Randbedingungen (68) oder Durchgangsstadien, die keinen End-
giiltigkeitsanspruch haben (6).

Kants Erkenntnis, »die physiologische Menschenkenntnis geht auf die Erfor-
schung dessen, was die Natur aus dem Menschen macht, die pragmatische auf
das, was er als frei handelndes Wesen aus sich selbst macht oder machen kann und
soll, trifft unverindert zu (60). Dank der Erkenntnisse der Wissenschaften hat un-
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sere >physiologische« Menschenkenntnis, unsere Kenntnis zu Werden und Sein des
Menschen zugenommen. Objekt der Wissenschaft ist immer der abstrakte ganze
Mensch, der Mensch im Allgemeinen. Bei der Frage, was der Mensch sein kann
oder soll, beim schwierigen Versuch, Wege vom Sein zum Sollen zu finden, geht es
jedoch nicht um ein abstraktes oder allgemeines Problem, das wissenschaftlich ge-
16st werden konnte (62-66). Es geht hier um eine ethische Frage, um die Frage, wie
ich als individuelle Person in einer konkreten Situation einem konkreten Menschen
gegeniiber handeln soll (69-72). Darauf kann es keine allgemeine, auf vielfiltige Si-
tuationen zutreffende, sondern immer nur eine individuelle und konkrete Antwort
geben. Kants Entwurf einer >Anthropologie in pragmatischer Hinsicht« ist bis heu-
te ein unerfilltes, weithin vergessenes und nur von wenigen aufgegriffenes Projekt
(9, 69-72) geblieben.

Thure von Uexkilll zitiert Portmann: »Ausgesprochen oder verborgen sind die
verschiedenen Menschenbilder am Werk, welche unser Tun und Lassen bestim-
menc« (1j). Um ein guter Arzt zu werden und zu sein (73,74), gilt es, sich der Janus-
kopfigkeit der Anthropologie, der physiologischen und pragmatischen Seite von
Menschenbildern bewusst zu sein, beide zu reflektieren und in konkreten Situa-
tionen konkreten Kranken gegeniiber handelnd zu integrieren (66,70). Thure von
Uexkiill betont, »..., dass ein Menschenbild fiir die Medizin Orientierungsfunktion
hat. Es gibt Auskunft iiber die Verfahren, nach denen Arzte mit Kranken umgehen,
und iber die Ziele, die sie dabei verfolgen« (1j). Ganz allgemein kann man sagen,
»..., dass das Bild, welches der einzelne vom Menschen hat, sein Verhalten zu sich
selbst und zu seinen Mitmenschen bestimmt« (1)).
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5 Von trivialen und nicht-trivialen Diagnosen,
von Krankheiten als realen oder hypothetischen
Entitaten und von funktionaler Gesundheit

»Gesundheit ist nicht alles, aber ohne GCe-
sundheit ist alles nichts.«
Arthur Schopenhauer (1a)

»Eine der am meisten verbreiteten Krank-
heiten ist die Diagnose.«
Karl Kraus (1b)

»Die Frage ist nicht so sehr, ob ein Mensch
gesund oder krank sei, wie, was er mit sei-
ner Gesundheit oder Krankheit macht.«
Ludwig Hohl (1c)

Was ist eine striviale Diagnose«?’ Umgangssprachlich meint striviak so etwas wie
>offensichtlich« oder »...ist doch klar, dariiber muss man doch nicht nachdenken«.
In Kombination mit dem Substantiv sDiagnose«< konnte also eine triviale Diagnose
eine sein, die offensichtlich ist, bei der man nicht nachdenken muss, die auf Anhieb
klar ist. Auch ein Laie kann — um ein Beispiel zu nennen - schon von Weitem
erkennen, da geht einer, der einen Schlaganfall hatte und halbseitig gelahmt ist.
Auch ein Nicht-Neurologe, wie z.B. ein Facharzt fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde
oder ein Facharzt fir Hygiene, kann an kleinschrittigem Gang und zitternder Hand
die Verdachtsdiagnose eines M. Parkinson stellen. »>Trivial in diesem Sinne sind
das phinomenologisch Offensichtliche und das lebensweltlich Bekannte, das, was
Peirce als >Firstnessc bezeichnet hat, Zeichen, die fiir sich selbst stehen (2-4). Nicht-
trivial wire demnach alles, was nicht offensichtlich ist, was nicht auf Anhieb klar
ist, alles, wobei man erst einmal iiberlegen muss, was es sein konnte. Eine nicht
triviale Diagnose wire demnach eine kompliziertere oder komplexere Diagnose,
eine, bei der man iiber das Peirce’sche Icon der Firstness auch Indizes der Secondness
und Symbole der Thirdness (2-4) beriicksichtigen muss.
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5.1 Von trivialen und nicht-trivialen Maschinen und Diagnosen

Im Kontext der Diskussionen um den Unterschied zwischen Maschinen und Le-
bewesen hat der Kybernetiker Heinz von Foerster (5,6) den Begriff der strivialen
Maschine« geprigt. Von Foerster vertrat die Ansicht, dass wir zur Interpretation
der Verinderungen in unserer Umwelt zwei verschiedene Denkmodelle verwen-
den, »ein Modell fir mechanische Zusammenhinge und ein Modell fiir das Ver-
halten von Lebewesen« (7a). Beide Modelle »bestehen aus drei >Bauelementens, ei-
nem Input, einem Output und einem >Operator« als Vorrichtung, die den Input in
den Output verwandelt« (7a). Das >Bauelement« Input entspricht der Wahrnehmung,
dem, was Jakob von Uexkiill in seinem Modell des Funktionskreises der Tiere (8)
als >Merken< bezeichnet hat, das »Bauelement< Output entspricht dem Verhalten, dem
>Wirken« des Lebewesens. Der Operator ist eine >black boxs, iiber die von einem Be-
obachter nichts ausgesagt werden kann. Liegt in der black box eine fixe Kopplung
von Input und Output (nach den Regeln der mechanischen Kausalitit) vor, handelt
es sich - in der Terminologie H. von Foersters — um eine striviale Maschine<. Liegt
keine fixe Kopplung vor, d.h., der Operator dndert sich im Zeitverlauf und lernt aus
Erfahrung, dann handelt es sich um eine >nicht-triviale Maschine«. Erkenntnistheore-
tisch sind triviale Maschinen »offene Systemes, in dem Sinne, dass die black box geoft-
net, die fixe Kopplung festgestellt und an dieser internen >Verdrahtung« manipuliert
werden kann: der Uhrmacher kann die Uhr 6ffnen und ein defektes Schriubchen
auswechseln. Der Abdominalchirurg kann die Bauchhéhle eréffnen und die Gallen-
blase mitsamt dem die Oberbauchkoliken verursachendem Stein entfernen und der
Neurochirurg kann die Schideldecke eréffnen und ein subdurales Himatom oder
einen Hirntumor entfernen.

Bei trivialen Diagnosen liegt erkenntnistheoretisch eine fixe Kopplung zugrun-
de zwischen phinomenologisch Offensichtlichem und lebensweltlich Bekanntem,
zwischen (wieder-)gesehenen Zeichen/Mustern und (wieder-) erkannten Bedeu-
tungen/Interpretationskonstrukten (9), zwischen beobachteten Symptomen und
erlernten Diagnosen. Trivialen Diagnosen liegt therapeutisch das Modell des Kor-
pers als triviale Maschine zugrunde, ein Modell, bei dem die black box, das geschlos-
sene System Lebewesen, gedftnet, ein defektes Teil repariert, ein Gelenk gewechselt
und an einer internen >Verdrahtung« manipuliert werden kann. Legt man Peirce’s Se-
miotik (2-4) Lenks Stufen der Interpretation (9,10) oder Abels Zeichen der Wirklich-
keit (11,12) zugrunde, kénnen verschiedene Ebenen unterschieden werden, denen
verschiedene Grade der Komplexitit der internen »>Verdrahtung« der black box zuge-
ordnet werden koénnen (Tab.s.1). Fiir die von Lenk unterschiedenen sechs Stufen
der Interpretation gibt Tabelle 5.2 Beispiele aus Biologie, Ethnologie und Medizin
fur zugrunde liegende Mechanismen einer zunehmende Komplexitit der >Verdrah-
tungen<in der black box von Tieren und Menschen.
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5.2 Lebewesen als geschlossene Systeme

Lebewesen sind erkenntnistheoretisch »geschlossene Systeme« (7), hier kann die black
box nicht gedffnet werden, der Operator ist nicht in Raum und Zeit konstant, die
interne Verdrahtung dndert sich im Laufe des Lebens aufgrund von Widerfahr-
nissen/(Leib-)Erfahrungen, Lernen (-Einverleibung< durch eingeiibte Verhaltenswei-
sen) und Werteinderungen. Lebewesen sind fiir einen Beobachter hinsichtlich des
Sollwerts und wirksamer interner Mechanismen erkenntnistheoretisch >geschlosse-
ne Systemec. In systemtheoretischer Hinsicht stehen Lebewesen mit ihrer Umwelt
in einem >Flief3gleichgewichit« (von Bertalanffy (13)), tauschen Bausteine und Energie
mit threr Umwelt aus, sind in dieser Hinsicht >offenc. Lebewesen plus Umwelt sind
Einheiten des Uberlebens (14).

Gegeniiber trivialen Maschinen geht das Regelkreismodell einen wesentlichen
Schritt weiter, es 6ffnet die black box zwischen Input und Output im Jakob von Uex-
kill'schen Funktionskreis, »trigt also der >subjektiven Seite< insofern Rechnung,
als es Perzeption, Bewertung und Einflussnahme auf die Reaktion simuliert« (7b).
Das Regelkreismodell »fithrt einen Fithler und einen Sollwert ein; es vergleich die
Einwirkungen der Umgebung auf den Fithler (als Istwert) mit dem Sollwert und
verwendet die Resultate dieses Vergleichs zur Steuerung der Gegenwirkungen (der

n7
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Reaktion)« (7b). Thure von Uexkiill zieht aus den in den s5oer- bis 70er-Jahren ge-
wonnenen Erkenntnissen der Kybernetiker vier bedeutsame Schlussfolgerungen

1) ».., dass die Beziehungen zwischen dem Organismus und seiner Umgebung
nicht mit linearen Ursache-Wirkungs-Modellen, sondern nur mit Hilfe von
kreisfrmigen Modellen dargestellt werden kénnen« (7¢)

2) .., dass kybernetische Uberlegungen zu einer Wiederentdeckung der System-
theorie und der Zeichenlehre (Semiotik) gefithrt haben (7¢)

3) ».., dass Kreismodelle das Verhalten von Ganzheiten (d.h. von Systemen) ope-
rational beschreiben kénnen« (7d)

4) »..., dass dem Modell der Ubersetzung eine Schliisselstellung fiir die Biologie
und die Erkenntnistheorie zukommt« (7e).
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5.3 Die Zwischenschaltung der spielerischen Phantasie
beim Menschen

Thure von Uexkiill erweitert daher seine in >Der Mensch und die Natur« dargestell-
ten Uberlegungen (15): »Die entscheidende biologische, psychologische und soziale
Bedeutung des Spielens liegt in einer Konstellation, in der gewisse Funktionen ihre
urspriinglichen biologischen Ziele verlieren und damit zur Verwendung in ande-
ren Zusammenhingen und fiir andere, zum Beispiel soziale Ziele verfiigbar ge-
worden sind; sie kénnen dann zu >Ritualen< werden. Spielen erweist sich damit als
Ausdruck einer Phantasie, die Verhaltensprogramme auf einer héheren (sozialen)
Integrationsebene neu zu kombinieren vermag« (7f). Durch »Zwischenschaltung
der spielerischen Phantasie, in der Programme fiir Bedeutungserteilung (-Merken<)
und Bedeutungsverwertung (Wirken<) zunichst in der Vorstellung durchgespielt
und erprobt werden« (7g), erweitert er den viterlichen Funktionskreis der Tiere
zum Situationskreis des Menschen (siehe auch Kapitel 2).

Naturphilosophisch und erkenntnistheoretisch dndert sich beim Ubergang
vom Tier zum Menschen Entscheidendes: einfache Kreismodelle werden ersetzt
durch immer komplexer werdende kybernetische Regelwerke mit positivem und
negativem Feedback. Die fixe Kopplung in der black box von Tieren mit ihren
Reflexen und angeborenen Auslésemechanismen macht Platz fir erlernte, Pawl-
ov’sche Reflexe und Prigungen in kritischen Entwicklungsphasen (siehe Tab. 2).
Erlernte oder antrainierte und seinverleibtec Verhaltensweisen konnen zu kom-
plexeren Verhaltensweisen wie dem professionellen Klavierspielen >hochstilisiert<
werden. Interne Sollwerte in der black box stabilisieren das Gesamtsystem. Mit
dem Auftreten der Sprache und sprachlich koordinierter Kooperation nehmen die
Freiheitsgrade weiter zu (9-12).

5.4  Geschichte der Interpretation von Krankheiten

5.41 Phantasievolle Anschauungen zu Krankheiten -
von Geistern und Ddmonen

In den Frithzeiten der Menschheit fithrten die Menschen das Geschehen in der Na-
tur (wie Blitz und Donner) auf das Wirken iibersinnlicher Wesen, Geister und Di-
monen zuriick. Dieses Erklirungsmuster wurde auch auf das Krankheitsgeschehen
angewandt. Krankheit wurde darauf zuriickgefiihrt, dass ein Dimon in den Kor-
per eines Menschen eingedrungen sei. Heilung wurde von der Besinftigung der
Gotter durch Opfergaben erwartet und/oder erforderte die Austreibung des Di-
mons durch spirituelle und physische Katharsis, z.B. durch Beichte, Exorzismus
und abfiithrende Drogen (16,172).
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Die frithen Hochkulturen (zwischen 3500 und 1500 v. Chr.) am Nil in Agyp-
ten, an Euphrat und Tigris im Mittleren Osten, am Indus in Indien und am Gel-
ben Fluss in China entwickelten eine Heilkunde, in deren Mittelpunkt die Religion
stand und in der zahlreiche Gétter und Géttinnen iiber Gesundheit und Krankheit
herrschten. Krankheiten wurden als gottliche Strafe fiir begangene Verfehlungen
angesehen. Man versuchte, sie durch entsprechende Opfergaben, die die Gotter
giitig stimmen sollten, zu beeinflussen. Zwar ging die babylonische Heilkunde mit
vereinzelten Beschreibungen konkreter Krankheiten und Angaben zu pflanzlichen
und mineralischen Behandlungsmitteln iiber eine rein magisch-religiése Medizin
hinaus, aber erst die hippokratische Medizin (etwa 500 v. Chr. bis 500 nach Chr.)
brach mit der Sicht, Krankheiten als Manifestationen béser Geister oder als Strafen
der Goétter fiir Fehlverhalten des Menschen anzusehen (16,17a).

5.4.2 Versuch rationaler Krankheitserklarung und
die pseudorationale Humoralpathologie

Hippokrates (460-377 v. Chr.) war iiberzeugt, dass Gesundheit und Krankheit ra-
tional zu erkliren seien und der Glaube an Geister, Dimonen und iibernatiirli-
che Krifte abzulehnen sei. Mit den im Corpus hippocraticus festgehaltenen Beob-
achtungen der Reaktionen des menschlichen Organismus auf Einwirkungen der
natiirlichen Umwelt wurde die Basis fir einen empirischen Zugang zu Gesund-
heit und Krankheit geschaffen, ohne den die Entwicklung zur modernen Medizin
nicht denkbar ist. Die hippokratischen Arzte deuteten Krankheit als Kampf der
dem Korper innewohnenden natiirlichen Heilkrifte gegen krankmachende Schi-
digungen, z.B. durch fehlerhafte Ernihrung, ungesunde Lebensweise, Beschaffen-
heit von Wasser und Boden, giftige Ausdiinstungen (Miasma) und Einfliisse der
Jahreszeit und des Klimas. Das pathophysiologische Modell der hippokratischen
Medizin, die sHumoralpathologies, beruht auf der Gegeniiberstellung von vier Kor-
persiften (Galle, Schleim, Blut und schwarzer Galle), deren Gleichgewicht zu er-
halten oder wiederherzustellen ist (17b,18a). Die in die Naturphilosophie integrier-
te hippokratische Medizin ist in erster Linie Gesundheitslehre, erst in zweiter Li-
nie Krankheitsversorgung. Der Arzt ist Moderator, der Mafd nimmt, Maf3 hilt und
Maf3stibe setzt (17b).

Die Humoralpathologie wurde von dem romischen Arzt Galen (129-199 n. Chr.)
erweitert und zu einer umfassenden biologischen Theorie perfektioniert. Die vier
Korpersifte, von denen sich jeweils zwei gegeniiberstanden, wurden mit vier Quali-
taten (heif}, trocken, kalt und feucht), mit den vier Jahreszeiten, den vier Lebensphasen
(Kindheit, Jugend, Erwachsenenalter und Alter), den vier Elementen (Luft, Feuer,
Erde, Wasser) und den vier Temperamenten (Choleriker, Melancholiker, Phlegma-
tiker und Sanguiniker) in Verbindung gesetzt. Dies ergab ein Schema, das iiber
ein relativ hohes Erklirungspotenzial verfiigte. Im Gegensatz zum naturphiloso-
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phisch-empirischen Ansatz der hippokratischen Medizin sah Galen in der Natur
einen Feind, dem der Arzt mit seinen Therapiemafinahmen entgegentrat (17c,18b).
Im therapeutischen Ansatz, dem Ubergewicht eines Kérpersaftes mit Elementen
aus der entgegengesetzten Kategorie zu begegnen, fokussierte spiter der persische
Arzt Avicenna (980-1037) auf den Aderlass als ein Mittel gegen alle Krankheiten.

5.43 Krankheit als Defekt der Kérpermaschine

Infolge der Erkenntnisse der Astronomie, der Physik und der Technik entstand mit
dem Aufkommen der naturwissenschaftlichen Medizin (Entwicklung der Anato-
mie durch Andreas Vesalius Humani (1543), Beschreibung des Blutkreislaufs durch
William Harvey (1628)) die Vorstellung, dass Krankheiten ein im Kérper ablaufen-
des und dort auch zu lokalisierendes Geschehen darstellen. La Mettrie (1709-1751)
pragte das Maschinenmodell des Korpers; Rene Descartes« (1596-1650) Einteilung
des Menschen in ein immaterielles >Ich« (-ves cogitans<, denkende Sache) und ein ma-
terielles Ding (>res extensa<) fithrte zur Vorstellung eines Dualismus von Geist und
Materie bzw. Seele und Korper und beeinflusste die philosophischen Diskussionen
iiber Jahrhunderte. In der Medizin herrschte seitdem eine Orientierung auf den
Korper des Menschen vor (16,17).

5.4.4  Ontologisches und physiologisches Krankheitsverstandnis

Im 19. Jahrhundert entbrannte ein wissenschaftlicher Streit zwischen Vertretern
eines ontologischen oder essenziellen Krankheitsverstindnisses (wie z.B. William
Osler (1849-1919) und Vertretern eines physiologischen Krankheitsverstindnisses
(wie z.B. Archibald Garrod (1857-1936)) (19). Erstere sahen Krankheiten als Entiti-
ten an, die von auflen in Menschen eindrangen und sie krank machten, letztere
lehnten eigenstindige Krankheiten ab und betonten die chemische Individualitit
kranker Menschen - ein Konzept, das durch Garrods Entdeckung der »inborn er-
rors of metabolism« grofen Aufschub bekam. Im 19. Jahrhundert entdeckten Louis
Pasteur (1822-1895) und Robert Koch (1843-1910), dass bestimmte Erreger bestimm-
te Krankheiten verursachen (16,17d,18¢). Es entstand das Konzept der spezifischen
Atiologie, dem zufolge jede Krankheit eine spezifische Ursache hat. Zunichst bezog
man dieses Konzept nur auf die Infektionskrankheiten, Jahrzehnte spiter wurde
es auch auf Mangelkrankheiten tibertragen.

5.45 Krankheit als Strukturschaden oder als Funktionsstorung

Der Pathologe Rudolf Virchow (1821-1902) sah die Ursache von Krankheiten in
strukturellen Defekten von Geweben und Zellen und begriindete die Zellularpa-
thologie (17d,18¢). 1932 hat G. von Bergmann (1878-1955) Funktionsstérungen als
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primire Krankheitsursache herausgestellt und der auf Strukturdefekte fokussier-
ten Pathologie eine >funktionelle Pathologie« (20) entgegengesetzt. Die primire
Ursache von Krankheiten sah er in Funktionsstérungen, die zu Strukturschi-
den fithren kénnen, aber nicht dazu fithren missen. Aufgrund der Zunahme
chronischer Erkrankungen erfolgten nach dem 2. Weltkrieg prospektive epide-
miologische Untersuchungen zur Pathogenese der koronaren Herzkrankheit, die
mit dem >Risikofaktoren-Konzept< (21,22) eine Erweiterung des Konzepts der
spezifischen Atiologie etablierte.

5.5 Sinnhaftigkeit internationaler Klassifikationssysteme
von Krankheiten, psychischen Storungen und Behinderungen

Medizinische Klassifikationssysteme (23-25) sollen einer standardisierten Verstin-
digung tber organische Krankheiten, psychische Storungen und Behinderungen
dienen. Klassifikationssysteme verwenden — nach Moglichkeit — operationalisier-
bare Begriffe, geben Kategorien fiir eine z.T. kritisch diskutierte Einteilung von
physischen oder psychischen Krankheiten vor (26,27) und schaffen ein Ordnungs-
system fiir die Vergleichbarkeit von medizinisch-wissenschaftlicher Forschung
und Einheitlichkeit von Krankheitsstatistiken. Die in Klassifikationssystemen
(23-25) beschriebenen Krankheiten, psychischen Storungen oder Behinderungen
sind in wissenschaftstheoretischer und philosophischer Hinsicht z.T. >reale Enti-
titen« (z.B. sicht- und fotografierbare Hauterkrankung, perforiertes Magenulkus),
z.T. shypothetische Entititen< oder >Interpretationskonstrukte« (9,10) (z.B. somatoforme
Stérungen), iiber die in einer einheitlichen Sprache gesprochen werden kann. Als
von Menschen geschaffene Ordnungssysteme sind sie zeit- und kulturabhingig
und missen in mehr oder weniger grofReren Abstinden aktualisiert werden.

5.5.1 International Classification of Diseases (ICD) und Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM)

Die >International Classification of Diseases< (ICD) stellt eine Weiterentwicklung
der Bertillon-Klassifikation von Todesursachen aus dem Jahr 1893 dar, die 1948 auf
Krankheiten und Verletzungen ausgeweitet wurde. 1992 erschien die 10. Revision
(ICD-10) (Tab. 5.3.), 2015 wurde die 11. Revision (ICD-11) verdffentlicht (25). Die
einzelnen Krankheiten und Gesundheitsprobleme, insgesamt etwa 20.000, wer-
den mit bis zu fiinf Zeichen kodiert (Buchstabe I steht z.B. fiir Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems, die Ziffern bezeichnen die Diagnosen und Untereinhei-
ten). In Deutschland stellt die ICD-10-GM zurzeit noch die amtliche Klassifikation
zur Verschliisselung von Diagnosen dar, die in der ambulanten (§ 295, Abs. 1 Sozi-
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algesetzbuch V (SGB V) und der stationiren Versorgung (§ 301 SGB V) im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung verpflichtend ist.
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Fur die Diagnosen psychischer Stérungen steht neben dem Kapitel V der >In-
ternational Classification of Diseases< (ICD-11) der WHO (25) mit dem >Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders< (DSM) der American Psychiatric As-
sociation ein zweites Klassifikationssystem zur Verfiigung. Das 1952 erstmals er-
schienene DSM liegt seit 2013 in der 5. Version vor (24). Darin wird als psychi-
sche Storung ein Verhalten angesehen, das mit Leiden, Beeintrichtigungen oder
einem erhéhtem Sterberisiko einhergeht; soziale Abweichung oder Konflikt, ohne
personliche Einschrinkung, gelten allein nicht als psychische Stérung. Die DSM-
5-Klassifikation folgt einem kategorialen Ansatz (feststellbar oder nicht), beruhend
auf beobachtbaren Verinderungen in den Bereichen Emotion, Kognition, soziale
Interaktion und Kdrperfunktion. Ein dimensionaler Ansatz (quantitative Darstell-
barkeit und kontinuierliche Verteilung beobachtbarer Phinomene) wird vor allem
bei Personlichkeitsstorungen als sinnvolle Ergidnzung diskutiert. Eine Klassifikati-
on psychischer Stérungen sollte sich im Idealfall auf umfassendes Wissen der Sym-
ptomatologie, der Krankheitsursachen (Atiologie) und der therapeutischen Beein-
flussbarkeit stiitzen, was jedoch derzeit nicht der Fall ist (26-28). Das DSM-5 kann
daher — im Gegensatz zu vielen Kapiteln der ICD — nur als deskriptives (beschrei-
bendes) Diagnosesystem angesehen werden (siehe Tab. 5.4).

5.5.2  Krankheiten als reale oder hypothetische Entitaten

Im Idealfall soll eine Diagnose relevant, reliabel und valide sein. »Eine Diagno-
se ist relevant, wenn sie spezifische therapeutische Moglichkeiten eroffnet, sie ist
reliabel, wenn sie verlisslich, d.h. unabhingig von der Person des Diagnostizieren-
den, gestellt werden kann, und sie ist valide, wenn sie tatsichlich das beschreibt,
was vorliegt« (29a). Die Diagnosesysteme psychischer Stérungen (26-28) sind von
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diesem Ideal noch weit entfernt. Diagnosen psychischer Stérungen sind Interpreta-
tionskonstrukte (9), d.h., »Bezeichnungen fiir das, worauf sich theoretische Begriffe
beziehen, nimlich etwas, das selbst nicht beobachtbar ist, sondern zum Zweck
der Erklirung beobachtbarer Daten angenommen, gefordert oder eben konstru-
iert worden ist« (29b). In der Naturwissenschaft galt der Begriff >Elektron< unter
Physikern lange als theoretisches Konstrukt, ehe — Jahrzehnte spiter — in Experi-
menten diesem Konstrukt kausale Wirkungen zugesprochen werden mussten und
bestimmte Eigenschaften dieser >theoretischen Entitit daher inzwischen als >real,
da experimentell handhabbar, angesehen werden (30). Als im naturwissenschaft-
lichen Sinne >reale Entitit, als existierend angesehenen sind organpathologische
Verinderungen, sind >diseases:, auf die das Klassifikationssystem ICD (25) fokus-
siert. Auch etlichen psychiatrischen Erkrankungen liegen organische Ursachen zu-
grunde. Bei manchen psychischen Erkrankungen, »illnesses, kennt man die genaue
Ursache nicht, manche stellen nur ein graduelles Abweichen von der statistischen
Normalverteilung dar (27). Arzte (Beobachter 2. Ordnung) kénnen nicht in die black
box der Psyche eines anderen Menschen (Beobachter 1. Ordnung) hineinsehen, sie
konnen lediglich das Verhalten des betreffenden Menschen zu interpretieren ver-
suchen (28) und dieses ihr Interpretationskonstrukt hypothetisch in die black box des
Anderen hineinverlagern. Der Begrift ssomatoforme Funktionsstorung« ist eine solche
>hypothetische Krankheitsentitit«.

5.5.3 Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung
und Gesundheit (ICF)

Die ICF wurde 2001 von der WHO verabschiedet und ersetzt die >Internationa-
le Classifikation der Schidigungen, Fihigkeitsstorungen und Beeintrichtigungenc
(ICIDH) von 1980 (23). Sie baut auf der WHO-Definition der Gesundheit auf (31)
und enthilt eine biopsychosoziale Perspektive (Abb. 5.1). Die ICF unterscheidet
zwischen >impairement</Behinderung als physiologische oder psychologische Vor-
aussetzung, >disability¢/Unvermogen als funktionale Konsequenz dieser Behinde-
rung und shandicap«/Benachteiligung als soziale Konsequenz des Unvermdogens.
Kontextfaktoren, die den Lebenshintergrund einer Person abbilden, kénnen sich
positiv als Forderfaktoren und negativ als Barrieren auf die funktionale Gesundheit
auswirken. Bei gestorten Korperfunktionen und Kérperstrukturen konnen Rehabi-
litationsmafinahmen incl. apparativer Versorgung helfen, die Aktivititen betroffe-
ner Personen wieder weitgehend zu verbessern und die Partizipation/Teilhabe an
bestimmten Lebensbereichen zu erleichtern (32a). Die Einfithrung der ICF hat der
Rehabilitationsmedizin neue Bedeutung und starke Impulse gegeben.
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5.6 Problematik von Krankheits- und Gesundheitsdefinitionen
und -konzepten

Krankheit und Gesundheit werden von Patient und Arzt sowie in verschiedenen
Lebensphasen und Kontexten unterschiedlich definiert. Gesundheit als Normali-
tat fokussiert deskriptiv auf (alters- und geschlechtsspezifische) statistisch normal
verteilte korperliche Parameter und psychologische Verhaltensweisen oder norma-
tiv auf wiinschbare Zustinde, wie Abwesenheit von verkiirzter Lebensdauer oder
reduzierter Fertilitit (33-40). Letztere sind jedoch z.B. bei vielen psychischen Sto-
rungen nicht beeintrichtigt.

5.6.1  Wer hat die Definitionsmacht und welche Konzepte kdnnen
unterschieden werden?

Definitionen von Krankheit und Gesundheit hingen davon ab, wem die Definiti-
onsmacht zugesprochen wird. Entscheidet der Patient (als Beobachter 1. Ordnung),
steht das Erleben eigenen Unwohlseins und eigener korperlicher oder psychischer
Einschrinkungen, steht sillnessc im Vordergrund. Entscheidet der Arzt (Beobachter
2. Ordnunyg), steht >diseasec im Fokus, d.h. strukturelle und funktionelle Abnorma-
lititen des biologischen Organismus. Entscheidet die Gesellschaft (Beobachter mul-
tipler Ordnung), so riicken soziale Beeintrichtigungen (disability« s.0.), Arbeitsfi-
higkeit und passagere oder chronische Nichterfiillung sozialer Rollen (sickness<)
in den Vordergrund (Abb. 5.2 aus (40)). Diese unterschiedlichen Aspekte von Ge-
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sundheit schliefRen einander nicht aus. Man kann sich krank fiithlen, ohne dass
irztlicherseits eine organische Krankheit oder eine psychische Auffilligkeit fest-
gestellt werden kann; dabei kann, muss aber nicht, Arbeitsunfihigkeit vorliegen
oder auffilliges Sozialverhalten (*Doctershopping) praktiziert werden. Man kann
z.B. infolge einer Horschwiche oder nach der Amputation von Fingern im Arbeits-
leben beeintrichtigt sein oder eine asymptomatische organische Krankheit, z.B.
eine Nahrungsmittelallergie oder ein Frithkarzinom, haben, ohne sich krank zu
fithlen.

Gesundheit und Krankheit definieren sich wechselseitig. J. Simon hat die be-
kannte Formel, die den Unterschied zwischen liberalen und totalitiren Systemen
charakterisiert (»In totalitiren Systemen ist alles verboten, was nicht erlaubt ist,
und in liberalen Systemen ist alles erlaubt, was nicht verboten ist«) auf die Defi-
nition von Krankheit und Gesundheit itbertragen. Danach hat es »politisch unter-
schiedliche Konsequenzen, ob nach den Definitionen eines sozialen Systems alles
krank ist, was nicht gesund ist, oder ob alles gesund ist, was nicht krank ist« (41a).
Politisch brisant ist, »..., dass Gesundheitsutopien zur Vernichtung >lebensunwer-
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ten Lebens« fithren konnen, Forschungsstrategien bestimmen und die Strukturie-
rung des Gesundheitssystems leiten« (41a).

Hinsichtlich der Relation von Gesundheit und Krankheit (32-40) kénnen im
Wesentlichen drei Konzepte beschrieben werden,

« ein dichotomes Konzept,
 ein bipolares Konzept und
- ein orthogonales Konzept.

»Das dichotome Konzept definiert Gesundheit und Krankheit als zwei voneinan-
der unabhingige Zustinde, die sich gegenseitig ausschlieflen und nicht gleichzei-
tig vorhanden sein kénnen« (42). Dichotome Konzepte eignen sich fiir organische
Erkrankungen mit umschriebenen Strukturdefekten, sind aber wenig geeignet fiir
psychische Stérungen (28,36). Psychische Stérungen stellen mitunter gescheiterte
Losungsversuche fur frithkindliche Vernachlissigung oder traumatische Erlebnis-
se dar, Versuche der therapeutischen Beeinflussung bringen nicht automatisch ein
Mehr an psychischer Gesundheit. »In bipolaren Konzepten werden Gesundheit und
Krankheit als Pole eines Kontinuums angesehen, auf dem man sich mehr in die ei-
ne oder in die andere Richtung bewegen kann« (32b). Antonovskys Kontinuummo-
dell von Gesundheit und Krankheit (42,43) zufolge sind Menschen nicht entweder
gesund oder krank, sondern immer mehr oder weniger beides. Die Position einer
Person auf dem Kontinuum wird durch verschiedene Merkmale einschliefilich der
subjektiv erlebten Gefiihle und sozialen Einschrinkungen definiert (siehe Tab. 5.5
aus (44)).

Um das Ausmaf} der Ubereinstimmung von subjektiven und objektiven Para-
metern von Gesundheit und Krankheit zu verdeutlichen, wurden orthogonale Kon-
zepte entwickelt. In einem zweidimensionalen Feld konnen z.B. krankmachende
Faktoren bzw. objektive Befunde grafisch entlang der x-Achse und gesunderhal-
tende Faktoren bzw. subjektives Befinden grafisch entlang der y-Achse dargestellt
werden. Damit kdnnen Cluster von seindeutig krank« und >funktionell gesund« unter-
schieden werden (Abb. 5.3).

5.6.2 Soziale Reprasentationen von Krankheit und Gesundheit

Beeinflusst von Muscovicis Konzept sozialer Reprasentationen hat C. Herzlich
Untersuchungen durchgefiihrt, welche subjektiven Vorstellungen Menschen iiber
Krankheit und Gesundheit haben und welche sozial vermittelten Modelle von
Krankheit und Gesundheit sie nutzen. Herzlich zufolge beschreiben Menschen
Krankheit vorwiegend mit drei Metaphern: Krankheit als Zerstorer beinhaltet
Verlust, Isolierung und Unfihigkeit, Krankheit als Befreier beinhaltet eine Redu-
zierung von Pflichten und Lasten und Krankheit als Besitzergreifung fokussiert
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auf die Freiheit von Verpflichtungen aufler der, gegen die Krankheit zu kimpfen.
Laienkonzepte zu Gesundheit umfassen drei z.T. in ein und derselben Person
koexistierende Dimensionen:

1) Gesundheit als Vakuum der Abwesenheit von Krankheit, ein Aspekt, den man
nur wahrnimmt, wenn man krank wird

2) Gesundheit als Ressource, als Widerstandsfihigkeit gegen Erkrankungen, als
etwas, das angeboren ist oder als Ergebnis einer guten Kindheit angesehen
wird

3) Gesundheit als Gleichgewicht, als Balance, als Harmonie und Wohlbefinden,
als etwas, das von Lebensereignissen abhingig ist und als etwas, das gegen
Angriffe beschiitzt werden muss (452)

Von andern wird betont, dass Laien zufolge mit Erkrankungen auf funf Weisen
umgegangen werden kénne:

- als unter Kontrolle halten durch normales Leben und Beibehaltung normaler
Aktivititen,

« als kontinuierliches sich zur Wehr setzen,

. als alternative Weise des Lebens,
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« als zu iiberwindender Verlust und
. als Entlastung von Anstrengungen (45a).

Nach kritischer Sichtung verschiedener Gesundheitsdefinitionen (45b) differen-
ziert Mildred Blaxter fiir ein Konzept von Gesundheit fiinf entscheidende Aspekte
(452), deren Gewichtung in verschiedenen Lebensphasen individuell unterschied-
lich ist.

1) Gesundheit als Nicht-Kranksein, als Abwesenheit von Symptomen - ein As-
pekt, der bei hoherer Ausbildung und héherem Einkommen hiufiger angefiihrt
wird

2) Gesundheit als korperliche Fitness und Vitalitit — der Aspekt der Fitness steht
bei Gesundheitsdefinitionen von Minnern unter 40 Jahren im Vordergrund,
wihrend bei Frauen und ilteren Minnern die Aspekt Energie und psychoso-
ziale Vitalitit dominieren
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3) Gesundheit als mit sozialen Beziehungen zusammenhingend — spielt bei Frau-
en und ilteren Menschen eine wichtige Rolle

4) Gesundheit als Funktion und Fihigkeit, Aufgaben des tiglichen Lebens zu
meistern, mobil zu sein und selbstwirksam zu sein — ein Aspekt, der bei jungen
Menschen als selbstverstindlich angesehen wird, dem aber mit zunehmendem
Alter eine zunehmende Bedeutung zukommt

5) Gesundheit als psychologisches Wohlbefinden, als Zufriedenheit — ein Aspekt
der bei Frauen in der Lebensmitte und bei Menschen mit héherer Ausbildung
und nicht kérperlicher Arbeit dominiert (45a)

Die Art und Weise, wie Gesundheit definiert wird, variiert also im Verlauf des Le-
bens und hingt von der Ausbildung, beruflicher Titigkeit, dem Geschlecht und
Alter ab. Die oben unter 3.-5. angefithrten Aspekte fokussieren auf Gesundheit als
Funktion im Gegensatz zur Gesundheit als Zustand oder als Ressource (45b). Auf
den Begriff >funktionale Gesundheit«wird auch in der Klassifikation der Funktionsfi-
higkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) (23) fokussiert, die zwischen Behinde-
rung als physiologische oder psychologische Voraussetzung (im biopsychosozialen
Modell die Systemebenen bis zur Person einschliefiend), Unvermégen als funktio-
nale Konsequenz dieser Behinderung und Benachteiligung als soziale Konsequenz
des Unvermdogens (im biopsychosozialen Modell die Systemebenen von der Person
bis zur Gesellschaft umfassend) unterscheidet.

5.6.3 Soziologische Indikatoren von Gesundheit

Nimmt man die durchschnittliche Lebenserwartung als Indikator fiir Gesundheit,
dann hingt diese — einer Vielzahl von Studien zufolge — von Bildung, sozialem
Status und Einkommen ab (45). Bildung ist die Voraussetzung fiir die Antonovs-
ky’sche Kohirenzsinn-Komponente Verstehbarkeit (42,43). Ohne Bildung sind in
der Regel kein besserer sozialer Status oder hoheres Einkommen méglich. Mitt-
lerer oder héherer sozialer Status ist ein Indikator erfahrener Selbstwirksamkeit,
genutzter Gestaltungsmoglichkeiten und erlebter Sinnhaftigkeit eigenen Engage-
ments. Ein hoheres Einkommen, oft infolge eines hoheren sozialen Status, beinhal-
tet das Verfiigen tiber materielle Ressourcen, erweitert Freirdiume fiir mehr Gestal-
tungsmoglichkeiten und eréffnet Optionen grofierer Autonomie. Die in deskripti-
ven soziologischen Studien als mit Gesundheit korrelierend analysierten Fakto-
ren Bildung, sozialer Status und Einkommen sind keine kausal wirksamen Fakto-
ren, sondern Indikatoren fir Anderes. Die zugrunde liegenden Wirkfaktoren kon-
nen besser mit dem Antonovsky’schen Konstrukt »Kohidrenzsinn< und seinen Teil-
komponenten >Bedeutsamkeits, >sVerstehbarkeit« und >Handhabbarkeit< umschrie-
ben werden (42,43).
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5.7 Kritik der Krankheits- und Gesundheitsdefinitionen

Die angefiihrten Krankheits- und Gesundheitsdefinitionen sind nicht falsch, aber
insofern unvollstindig, als darauf verzichtet wird, die der Gesundheitsdefinition
implizit zugrunde liegende Anthropologie explizit zu machen. Thure von Uexkiill
hat zusammen mit anderen sein Konzept der Humanmedizin (7) und sein wissen-
schaftstheoretisches Modell der Medizin (46,47) offengelegt und sein Menschenbild
dargelegt, das die physikalisch-chemischen, biologischen, psychologischen und so-
zialen Aspekte der menschlichen Natur berticksichtigt und sie integriert. Uexkiills
auf Uberlegungen zur Naturphilosophie (15) und auf G. Engels Ausfithrungen zur
Notwendigkeit eines biopsychosozialen Modells (48,49) beruhende Theorie der Hu-
manmedizin (7) will drztlich Titigen Deutungsmuster und Handlungsanweisungen
fir eine humane Medizin zur Hand geben. Vor dem Hintergrund des Menschen-
bildes und Weltbildes der Integrierten Medizin einerseits und ihres Wissenschafts-
verstindnisses andererseits soll versucht werden, ein systemisches Verstindnis
von Gesundheit und Krankheit zu entwickeln.

5.7.1 Erkenntnistheoretisches Prablem der Position des Beobachters

Wie Theorien generell, so sollen auch Gesundheits- und Krankheitstheorien Kom-
plexitit reduzieren, Zusammenhinge verdeutlichen und Problemlésungen ermég-
lichen. Die klassische Erkenntnistheorie geht von der Ontologie aus (41,50), sie
fragt, was ist vorhanden und was nicht und wie das Vorhandene entstanden ist. Sie
geht vom Modell eines auferweltlichen, >objektivent« (Gott-ahnlichen) Beobachters
aus, der mit Nagels >Blick von Nirgendwo« (51) das Sein und die Welt beobachtet,
das Sein analysieren und die kausalen Mechanismen ergriinden will, die Verande-
rungen des Seins bewirken will. Die klassische Erkenntnistheorie postuliert Agen-
tien (wie z.B. Toxine) und Agenten (wie z.B. Mikroorganismen), die Funktionen
und Strukturen eines beobachtbaren biologischen Organismus beeinflussen und
verindern konnen. Die Kritik an der klassischen Erkenntnistheorie hat Heinz von
Foerster auf den Punkt gebracht: »Objektivitit ist die Wahnvorstellung, Beobach-
tungen konnten ohne Beobachter gemacht werden« (52).

Eine systemtheoretische Erkenntnistheorie hat einen vollig anderen Ausgangs-
punkt. Sie verneint die Moglichkeit eines »objektiven< Beobachters und betont, dass
ein menschlicher Beobachter immer nur ein >teilnehmender Beobachter< (7,47,53) sein
kann, Teilnehmer einer phinomenologisch erfahrbaren Lebenswelt, auf3erhalb de-
rer er nicht stehen kann. Eine systemische, konstruktivistische Erkenntnistheorie
sieht das Beobachten als unterscheidende und bezeichnende Operation an (29,30).
Sie geht von der existenziellen Struktur des >In-der-Welt-Seins< aus und von der Ver-
stindigung mit Anderen iiber die Sach-Welt als Bedingung der Moglichkeit von
Erkenntnis. Diese Erkenntnistheorie differenziert zwischen Beobachter 1. Ordnung
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und Beobachter 2. Ordnung usw. und sieht den in der Verkettung von vielfachen Be-
obachtungen entstehenden intersubjektiven Konsens als ausreichenden Ersatz fir
den Wahrheitsanspruch der klassischen Erkenntnistheorie. Letzteres entspricht
der Peirce’schen Vorstellung einer semantischen Konsistenz einer intersubjektiv
giilltigen Reprisentation der Objekte durch Zeichen, einer >unity of consistencyx
»in the long runc (2-4).

5.7.2 Beobachten als unterscheidende und bezeichnende Operation

In erkenntnistheoretischer Hinsicht ist Beobachten die Operation des Unterschei-
dens und Bezeichnens. Beobachten ist mehr als sinnliche Wahrnehmung. Es im-
pliziert die aktive Konstruktion von Realitit durch den Beobachter. In einem ersten
Schritt wird ein Phinomen aufgrund qualitativer Merkmale selektiert und von sei-
nem Kontext, seiner Umwelt, seinem Hintergrund unterschieden. In einem zwei-
ten Schritt wird ein zweites Phinomen als Name, als Begriff, als Zeichen, fir das
erste Phinomen gesetzt (41,50). Wann immer ein Beobachter unterscheidet, zieht
er eine Grenze, durch die ein Raum, Zustand oder Inhalt diesseits der Innenseite
der Ausgrenzung von einem Raum, Zustand oder Inhalt jenseits der Auflengrenze
der Ausgrenzung getrennt wird, d.h., es werden Einheiten mit einer Innen- und
Auflenseite konstruiert. Beim Bezeichnen wird nur die eine Seite der Unterschei-
dung bezeichnet, die andere nicht. Das Resultat der Bezeichnung, der Name, der
Begriff, das Zeichen, gilt nur dem >markierten Raums, der unmarkierte Raum, der
Hintergrund und Kontext, bleibt aufden vor (Beobachtung 1.0rdnung) (41,50).

Beobachtet nun ein zweiter Beobachter den ersten Beobachter, kann er zum
einen auf den blinden Fleck des ersten Beobachters, den ausgeblendeten unmar-
kierten Raum, den Hintergrund und Kontext, fokussieren und zum andern auf den
Begriff, das Zeichen und die damit mitschwingenden Konnotationen fokussieren.
Werden mehrere unterscheidende und bezeichnende Operationen (Beobachtun-
gen 1. und 2. Ordnung) miteinander verkniipft, entsteht eine Verkettung von Be-
obachtungen, die als System aufgefasst werden konnen.

5.7.3 Diagnostizieren als zeichentheoretische Verkettung
von Beobachtungen

Ein Verstindnis von Medizin als Indizienwissenschaft (7,47) und eine Theorie des
Beobachtens als Operation des Unterscheidens und Bezeichnens (41,50) erfordern
eine Zeichentheorie (siehe Kapitel 3). In der Peirce’schen Semiotik (2-4) werden ein
materieller oder immaterieller Zeichentriger und eine immaterielle Zeichenbedeu-
tung unterschieden. An jedem Zeichen lassen sich drei Aspekte unterscheiden, der
ikonische Aspekt, der indexikalische Aspekt und der symbolische Aspekt. Die tria-
dischen Relationen an einem Zeichen ermdglichen Ankniipfungspunkte fir weitere
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Zeichenprozesse (Semiosen) (54,55). Die Peirce’sche Ebene der Firstness fokussiert
auf Phinomene und Qualititen, hier steht ein Zeichen fiir sich selbst (icon) (Tab.
5.1). Auf der Peirce’schen Ebene der Secondness bezieht sich ein Zeichen auf etwas
anderes, ist ein Zeichen Hinweis auf etwas anderes, was ihm zugrunde liegt (index).
Auf der Peirce’schen Ebene der Thirdness steht ein Zeichen stellvertretend fiir ein
anderes Zeichen, hat ein Zeichen symbolische Bedeutung (symbol), weist auf nicht
Vorhandenes, Mogliches oder Kiinftiges hin (2-4,56,57) (Tab.5.1. und 5.6).

Auf die Arzt-Patienten-Beziehung und Probleme der Diagnostik itbertragen,
heifdt dies, dass sowohl der leibhaftige Patient als solcher (materieller Zeichen-
trager) mit seinen physischen Aspekten, seiner Mimik und Gestik als auch seine
Sprache und Begrifflichkeit (immaterieller Zeichentriger) als Zeichen gesehen und
interpretiert (immaterielle Zeichenbedeutung) werden konnen. Der Arzt, der z.B.
notfallmiflig zu einem Patienten gerufen wird, muss eine akute, mehr oder we-
niger lebensbedrohliche leibliche Situation des Patienten phinomenologisch, d.h.
in der Kategorie der Firstness, als icon, z.B. als Status asthmaticus oder als epilep-
tischen Anfall, einordnen, um unverziiglich handeln zu kénnen.

Charakteristischer ist die Sprechstunden-Situation. Ein Patient, der in Selbst-
beobachtung an seinem Korper ein Phinomen, ein Ereignis (z.B. Auftreten von
Bliaschen im Bereich der Lippen), einen Prozess (z.B. Stunden nach dem Essen
auftretender Blihbauch) oder einen Zustand (z.B. Schwiche im linken Bein) beob-
achtet hat, kommt mit diesen - fiir einen 2. Beobachter teils unmittelbar beob-
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achtbaren, teils in simplen Untersuchungen objektivierbaren — Zeichen zum Arzt.
Mit Zeigegesten kann der Patient auf von ihm selbst beobachtete Verinderungen
seines Korpers, z.B. auf ein neu aufgetretenes Hautexanthem, auf einen Sklerenik-
terus, hinweisen oder mit demonstrativen Gesten eine eingetretene Schwiche des
linken Beines vorfithren. Bei typischen Hautverinderungen kann der Arzt als Beob-
achter 2. Ordnung das Gezeigte/Bezeichnete ikonisch einordnen, z.B. die Bldschen
im Bereich der Lippen als Herpes labialis interpretieren und ein Virostatikum ver-
ordnen. Bei weniger eindeutigen Zeichen (z.B. Stunden nach dem Essen auftre-
tender Blihbauch) versucht der Arzt mit ausfithrlicher Erndhrungsanamnese und
H2-Atemtests mit Laktose und Fruktose indexikalisch einen Zusammenhang mit
bestimmten Nahrungsmitteln herzustellen (56) (Tab.5.6).

Fungiert der Patient nicht als materieller Zeichentriger, prisentiert er z.B. kei-
nen abdominell tastbaren Befund, sondern klagt er mehr oder weniger wortreich
(d.h. mittels verbal-immateriellen Zeichen) iiber diffuse Bauchschmerzen, muss
der Arzt die immaterielle Zeichenbedeutung des semantisch mit >Bauchschmer-
zen« Bezeichneten linguistisch in eine semotional meaning:, sveferentiell meaning< und
eine ssocial meaning« differenzieren (58). In der Peirce’schen Kategorie der Firstness
muss er anhand von Intonation und Wortwahl die semotional meaning« einschitzen,
in der Peirce’schen Kategorie der Secondness sucht er bei der korperlichen Untersu-
chung des Patienten nach indexikalischen Zeichen, z.B. einem Druckschmerz am
McBurney’schen Punkt, einem Klopfschmerz des Nierenlagers, oder sonografisch
nach einem Gallenstein und in der Peirce’schen Kategorie der Thirdness geben die
verwendeten Metaphern (>das liegt mir im Magen<) und der Kontext (wie z.B. Situa-
tion am Arbeitsplatz, Begleitsymptome, Erlduterungen bisheriger Therapieversu-
che) Hinweise auf eine mogliche symbolische Bedeutung des geklagten Symptoms.
Alle drei Dimensionen des Sprach-Zeichens miissen bei der irztlichen Interpreta-
tion der verbalen Auflerungen des Patienten (immateriellen Zeichentrigern) iiber
das von ihm Beobachtete berticksichtigt werden (siehe ausfithrliche Erdrterung in
Kapitel 10 und 11).

5.8 Gesundheits- und Krankheitskonzept der Integrierten Medizin

Systemtheoretische Uberlegungen bestimmen den Gesundheits- und Krankheits-
begriff der Integrierten Medizin. Thure von Uexkiill schreibt: »Das Systemkonzept
bietet jetzt eine einfache Mdoglichkeit: Der Begriff >heils, der ja der Heilkunde ihren
Namen gibt, bekommt in Zusammenhang mit dem Systemkonzept einen Sinn: Ein
System, dessen Elemente die Restriktionen einhalten, welche Aktivititen unter-
binden, die dem Bestand und der Funktion des Systems abtriglich sind und deren
systemerhaltende Kooperationen nicht behindert werden, ist ein >heiles< System.
Alle Stérungen des Systemzusammenhaltes und seiner Funktionen bedrohen oder
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beeintrichtigen sein >Heil-sein« (7h). »Unter systemtheoretischem Aspekt ldsst sich
>Gesundheit« als >Integriertsein< sowohl der Subsysteme in das System wie des
Systems in seine Suprasysteme definieren. Damit wird >Krankheit< als Stérung
des Integriertseins eines Systems auf einer oder mehreren seiner Integrations-
Ebenen definierbar. Eine Integrations-Storung entspricht einer >Verletzungs, die
einer >Heilungs, d.h. der Re-Integration bedarf. Statt von >Integration« wird auch
von >Passung« gesprochen und >Krankheit« als sPassungsverlust< definiert« (7h).

In einem systemtheoretischen »Versuch einer Zusammenschau von Gesund-
heit und Krankheit« definiert Engel — J. Romano zitierend — »Gesundheit [..]
besteht in der Fihigkeit des Organismus, ein Gleichgewicht aufrecht zu erhalten,
das ihm erlaubt, mehr oder weniger frei von starkem Schmerz, Unbehagen,
Handlungsunfihigkeit oder -einschrinkung, oder sozialer Leistungsunfihigkeit
zu leben« (59a). Er schreibt: »Krankheit ist gleichzusetzen mit dem Versagen
oder mit Stérungen des Wachstums, der Entwicklung, der Funktionen oder
der Anpassungsfihigkeit des Organismus in seiner Gesamtheit oder in einem
seiner Systeme« (59a). Trotz ihrer Ungenauigkeit erlaubt eine solche Krankheits-
definition, »Stérungen und Versagen auf allen Stufen der Organisation - der
biochemischen, der zelluliren, der organischen, der psychischen, der zwischen-
menschlichen, aber auch der gesellschaftlichen - in ein Konzept zu bringen und
ihre Wechselbeziehungen zu betrachten. Aufierdem schrinkt sie uns nicht auf
irgendein beliebiges, aber isoliertes dtiologisches Konzept ein, sondern erlaubt die
Anwendung eines multifaktoriellen Konzeptes« (59b).

Hinsichtlich der Faktoren, die mit der Krankheitsgenese zu tun haben, wer-
den itiologische Faktoren definiert »als Faktoren, die die Leistungsfihigkeit jener
Systeme, die am Wachstum, an der Entwicklung oder Anpassung beteiligt sind,
entweder belasten oder begrenzen, oder als Faktoren, die kraft ihrer physikali-
schen oder chemischen Eigenschaften die Fahigkeit haben, Zellen oder Korperteile
zu zerstoren« (59¢). Selten ist ein einziger itiologischer Faktor, egal ob er seinen
Ursprung in der Umwelt oder im Organismus hat, fiir die Genese einer Krankheit
verantwortlich. »Eine wissenschaftliche Betrachtungsweise der Krankheit geht von
multiplen Faktoren aus, manche davon liegen niher, manche sind zeitlich entfern-
ter, manche spezifischer, manche allgemeiner in ihren Auswirkungen, manche not-
wendig, fiir sich nicht ausreichend, um den Zustand der Krankheit hervorzurufen.
Wir kénnen die Rolle eines jeden Faktors mit Adjektiven wie fakultativ, beschleu-
nigend, bedingend, pridisponierend, spezifisch etc. beschreiben, oder indem wir
auf die Wirkungsweise der Faktoren hinweisen, nimlich ob sie genbedingt, bio-
chemisch, physiologisch, psychisch, sozial etc. sind. [...] Als medizinische Wissen-
schaftler studieren wir diese Faktoren in Bezug auf ihre Eignung als notwendige
und/oder ausreichende Bedingungen und versuchen, die Wahrscheinlichkeit des
Eintretens einer bestimmten Konstellation von Krankheitsiufierungen, die ein be-
stimmtes Krankheitsbild charakterisieren, vorauszusagen« (59¢).
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Vielfalt und Nuancenreichtum klinischer Krankheitsbilder erschweren dem
Arzt die Orientierung. So wie man vor lauter Biumen den Wald nicht mehr sieht,
so sieht er vor lauter Einzelkrankheiten das Allgemeine verschiedener Krankheiten
nicht mehr und verliert das Wesentliche, den kranken Menschen, aus dem Auge.
Im Klinischen Alltag findet sich zunehmend eine Vielfalt von Partialdiagnosen,
wihrend die von Balint geforderte >Gesamtdiagnose« (60), eine tiber Partialdiagnosen
der medizinischen Subdisziplinen hinausgehende, biopsychosoziale Systemdia-
gnose ausbleibt (Ebene IS-6 in Tab. 5.1 und 5.6). Engels biopsychosoziales Modell
gibt dem Arzt ein allgemeines (Interpretations-)Schema an die Hand, mit dem
er zum einen zwischen objektivierbarer organischer Krankheit (disease), subjek-
tivem Krankheitsgefiihl (illness) und Behinderung (disability) unterscheiden kann
(siehe Kapitel 9). Zum andern macht dieses allgemeine (Interpretations-)Schema
verstindlich, wie Storungen auf der Ebene der Subsysteme zu Krankheiten oder
Dysfunktionalititen auf gleicher oder héherer Systemebene fithren kénnen. So
konnen sich z.B. die dem Subsystem Organ zuordenbaren Stérungen in Aufwirts-
effekten zu Dysfunktionalititen auf psychischer oder sozialer Subsystemebene
auswirken (z.B. psychosoziale Auswirkungen eines Myokardinfarkts). Zum Teil
konnen Effekte infolge von Storungen auf der Ebene der Zelle durch Mafinahmen
auf hoheren Ebenen (z.B. Lernunterstiitzung u.a. bei Chromosomopathie Triso-
mie 21 oder spezielle Diit bei angeborener Stoftwechselstérung Phenylketonurie)
abgeschwicht oder partiell kompensiert werden. Storungen auf der psychischen
Systemebene kénnen durch psychotherapeutische Interventionen auf der Zwei-
Personen-Ebene oder der sozialen Ebene in ein neues Gleichgewicht gebracht
werden. Engels biopsychosoziales Modell (48,49) und Uexkiills und Wesiaks Inte-
grierte Medizin (7,47) verdeutlichen: »Als Arzte intervenieren wir, wo wir kénnen,
um bei der Wiederherstellung des Gesundheitszustandes behilflich zu sein« (59¢).
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Teil IV: Das Arzt-Patienten-Verhaltnis






6 Sprechstunde - Zuhoren ist die Seele
des Gesprachs

>Ist aber Menschlichkeit, als Realitat und
als Ideal, ein Ausgangspunkt — oder ein
Ziel?«

]. Berger1967 (1)

Bekanntlich »..machen drei Dinge die Medizin: die Krankheit, der Kranke und der
Arzt« (Hippokrates) (2). Ausgangspunkt und Herzstiick der Medizin ist die Sprech-
stunde. Hier berichtet der Patient iiber seine Beschwerden, seine Sorgen, Angste
und Befiirchtungen, hier hort der Arzt dem Patienten zu, hakt nach, stellt ergin-
zende Fragen und untersucht den Patienten, um sich selbst ein Bild iiber Ernst-
haftigkeit oder Listigkeit der geklagten Symptome zu verschaffen. Das Gesprich
zwischen Patient und Arzt steht im Zentrum einer humanen Medizin. Die Zeit,
die man als Arzt hier investiert, zahlt sich doppelt und dreifach aus und schafft die
Grundlage fiir ein gutes Arzt-Patienten-Verhiltnis (3-12). Die im Arzt-Patienten-
Gesprich festgestellten Beschwerden und erhobenen Befunde bilden sowohl den
Ausgangspunkt fiir gezielte weitere diagnostische Untersuchungen als auch die
Basis fiir gemeinsame Diskussionen iiber Therapieoptionen und Priferenzen und
bereiten eine gemeinsame Entscheidungsfindung vor (13-15). Sieht man von der
Situation des bewusstlosen Patienten ab, in der das Sprechen, gemeinsames spre-
chendes Abwigen von Handlungsoptionen nicht méglich ist und in der der Arzt
stellvertretend fiir den vital gefihrdeten Patienten handeln muss, sowie von der Si-
tuation des sterbenden Patienten, in der vonseiten des Arztes alles gesagt ist, sich
aus dem Sprechen keine Handlungen mehr ergeben und nur noch das trostende
»Da-sein« wichtig ist (16), so stellt das Arzt-Patienten-Gesprach das Herzstiick der
Therapie dar.

In seinem Buch >Arzt und Patient — Begegnung im Gesprich« (17) unterschei-
det Linus Geisler neun Schritte zum erfolgreichen Gesprich zwischen Arzt und
Patient. Am Leitfaden dieser neun Schritte (siehe Tab. 6.1), jedoch mit eigenen Ak-
zenten und Gewichtungen, will ich nachfolgend personliche Gedanken zur Praxis
des arztlichen Gesprichs und zur Bedeutung der Sprechstunde in der irztlichen
Praxis darstellen.
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6 Zuhéren ist die Seele des Gesprachs

6.1 Erster Schritt: Fahigkeit zur Selbstkritik

»Zuerst die Hauptsache. Die Hauptsache ist — wie fast immer bei Hauptsachen -
keine Sache, sondern eine Einstellung, eine Haltung, Erst wenn man die Einstel-
lung dndert, offenbart sich etwas Wesentliches.« (Alexander Mitscherlich) (18). Der
erste Schritt zu einem erfolgreichen Gesprich zwischen Arzt und Patient liegt in
der kritischen Reflexion meiner Einstellung als Arzt zu Stellenwert, Bedeutung und
Funktion des drztlichen Gesprichs (3-12). Welche Art von Medizin praktiziere ich?
Bin ich naturwissenschaftlich orientiert, betreibe ich »eine Medizin fiir Kérper oh-
ne Seelen« und lasse andere »eine Medizin fiir Seelen ohne Kérper« praktizieren
(19-21)? Welchen Stellenwert haben Apparate und Gerite in meiner Medizin? Ver-
stecke, verschanze ich mich hinter meinem Ultraschallgerit oder stehe ich tiber
meinen Gerdten? Wie wichtig ist mir das Gesprich mit dem Patienten? Kann ich
auch iiber schwierige Themen wie Tod oder Sexualitit offen mit dem Patienten re-
den (22-25) — oder sind mir solche Themen zu heikel, zu unangenehm? Blende ich
solche Themen aus, lasse ich andere dariiber reden? Bilde ich mich zu Aspekten der
Kommunikation dhnlich fort wie zu fachlichen Themen?

Die Marburger Soziologin Christina Schachtner beschreibt in ihrem Buch
»Arztliche Praxis — die gestaltende Kraft der Metapher« (26) verschiedene Schliis-
selmetaphern, mit denen Arzte ihr Selbstverstindnis und ihr Verstindnis von
der Medizin, die ihnen am Herzen liegt, beschreiben (Tab. 6.2). Es lohnt sich,
selbstkritisch itber die eigene Schliisselmetapher und ihre Metamorphose im
Laufe der Berufstitigkeit (27) nachzudenken und herauszubekommen, welche Be-
deutung das Gesprich mit dem Patienten im Kontext meiner Schliisselmetapher
hat. Bemiihe ich mich, ein guter Arzt zu sein (28,29)? Wie sehe ich den Patienten,
wie ernst nehme ich den Patienten? Ist mein Arzt-Patienten-Verhiltnis von einer
paternalistischen Sichtweise geprigt (30-33)? Sehe ich mich mehr als sachlichen
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Anwalt, als Berater des miindigen Patienten (16)? Bin ich an einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung mit dem Patienten (shared decision making<) interessiert
(14,32-34; Tab. 6.3)? Wie fremd ist mir die Rolle des anteilnehmenden Begleiters
bei Krebserkrankungen und beim Sterben (23), wo es keine kausale Therapie mehr
gibt?

Neben diesen mehr grundsitzlichen Uberlegungen zum Stellenwert des drztli-
chen Gesprichs in der von mir praktizierten Medizin ist eine zweite selbstkritische
Haltung erforderlich, und zwar wihrend jedes einzelnen Gespriches. Dies beinhal-
tet der zweite Schritt.

6.2 Zweiter Schritt: Sich selbst zuhdren zu kdnnen

Was ist damit gemeint? Als Gastroenterologe bezeichne ich diesen Gesprichs-
schritt als Beriicksichtigung, als Ernstnehmen meines Bauchgefiihls. Der Kom-
munikationspsychologe Friedemann Schulz von Thun spricht vom sinneren Teamx«
und der >inneren Ratsversammlung« (35), auf dessen bzw. deren Stimmen ich zu
achten habe. Wie fiihle ich mich bei diesem Gesprich? Sitzt da einer, der mich
mit seinen Monologen szulabern« will, fithle ich mich als seelischer Miilleimer
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missbraucht (36)? Wie gut gelingt es mir, hier Flagge zu zeigen, Grenzen zu setzen
und den Dialog, das wechselseitige Gesprich wieder aufzunehmen? Neben der
Selbstklirung, der Stimmigkeit mit dem eigenen Bauch, geht es auch um eine
Feldklirung: Ist das, woriiber gesprochen wird, der Situation angemessen? Ist
meine Terminologie, meine Sprache fiir den Patienten verstindlich? Ist meine
Fragetechnik adiquat und erfolgreich? Hoére ich richtig zu? Benutze ich >Killer-
phrasens, nichtssagende Worthiilsen? Wie flexibel kann ich im laufenden Gesprich
die Einstellung, die Blende, die Tiefenschirfe indern? Fiir die Stimmigkeit des
Gesprichs kommt es sehr wesentlich darauf an, wie gut ich zwischen meinem
Bauchgefiihl einerseits und der Vogelperspektive andererseits wechseln kann.
Schulz von Thun hat dies in die beiden Sitze gefasst: »Willst du ein guter Kom-
munikator sein, dann hér auch in dich selbst hineinl« und »Willst du ein guter
Kommunikator sein, dann nimm auch den Systemblick einl« (35).

6.3  Dritter Schritt: den Gesprachsrahmen optimieren

Bei Staatsbesuchen spricht man von einem >Empfangsorchester<, vom >Zeremo-
niell und davon, dass der >rote Teppich ausgerollt« wird. Als Arzt muss ich zwar
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fiir meine Patienten keinen roten Teppich ausrollen, aber innerlich empfangsbereit
muss ich schon sein und zu BegriifSung und Einleitung des Gesprichs sind gewisse
Zeremonien, sind habituelle Gepflogenheiten sehr hilfreich (17,37). Leider wird in
Klinik und Praxis der Gesprichsrahmen eines Arzt-Patienten-Gesprichs oft nicht
ausreichend beriicksichtigt. Der Gesprichsrahmen bestimmt aber ganz wesentlich
mit, unter welchem >Stern«< das Gesprich steht und wie erfolgreich es verliuft. Wie
Linus Geisler in seinem Buch (17) betont, gilt es, die Distanzen der vier Raumzonen
zu kennen und zu beriicksichtigen: die Intimdistanz, die personliche Distanz (die
in verschiedenen Kulturen zwischen einem halben und eineinhalb Metern variie-
ren kann), die gesellschaftliche Distanz und die Ansprachedistanz. Der von Telefo-
naten, Computermasken, Gegensprechanlagen u.a. ungestorte, geschiitzte Raum,
die Atmosphire des Sprechzimmers, die Sitzgelegenheiten, die gleiche Augenho-
he, das gesamte >Setting« — all dies hat wesentlichen Einfluss auf das Gelingen des
Gesprichs (17,37). Eine personliche Sprechzimmer-Atmosphire, hiufiger Blickkon-
takt, ein interessierter Gesichtsausdruck und verstindnisvolles Kopfnicken, offene,
zum Gesprich ermunternde Fragen und eine verstindliche Sprache unter Einbe-
ziehung der Worte des Patienten begiinstigen ein Sich-o6ffnen fiir psychosoziale
Aspekte und Anvertrauen von privaten Details. Ein optimaler Gesprachsrahmen
schlie3t drztliche Verhaltensmafinahmen ein, die die Giite und Vollstindigkeit der
Anamneseerhebung beeinflussen (38,39; siehe Tab. 6.4). Nur dann, wenn der Ge-
sprachsrahmen und das Gesprichsklima stimmen, ist der vierte Schritt moglich.

6.4 Vierter Schritt: Aktives Zuhoren

Arztliche Tatigkeit fingt mit Zuhéren an (40). »Zuhéren ist die Seele des Gesprichs«
(41). Auch wihrend der diagnostischen Abklirung, auch bei Beginn einer medika-
mentdsen Therapie und vor allem bei der Begleitung chronisch kranker Patien-
ten ist Zuhoren wesentliches Element irztlicher Titigkeit. Zuhoren ist etwas an-
deres als Horen. Geschultes Zuhoren, aktives Zuhoren bedeutet aufnahmebereite
Zuwendung, bedeutet Eingehen auf ein Gegeniiber, bewusste Konzentration auf
seine Sprache, seinen Dialekt und seine Wortwahl, ein Fithlen seiner Stimme, die
Stimmung widerspiegelt, ein Achten auf seine Korpersprache, seine Mimik und
Gestik (40). Zum richtigen Zuhoren gehort die bewusste Zuriickstellung eigener
Bediirfnisse und Reaktionen, gehéren Aufmerksambkeit, Anerkennung und Besti-
tigung. Toleranz und Respekt fiir die Gefithle anderer (wie fiir unsere eigenen)
machen uns fihig, das tiefere Leid herauszuhoren, das sich meist hinter der Wut
und Verbitterung eines anderen Menschen verbirgt. »Wenn Gefiihle nicht gehort
und angenommen werden, leidet die Seele, und die Personlichkeit kann sich nicht
entfalten« (42). Gehort werden bedeutet, ernst genommen zu werden.
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Aktives Zuhéren ist Eingehen auf Wiinsche, Angste, Sorgen und Befiirchtun-
gen eines anderen. Es beinhaltet mehr als das Gesprochene zu erfassen, es bedeutet
auch ein Gespiir zu entwickeln fiir das Hintergriindige, das Unausgesprochene und
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die Zwischentone. Aktives Zuhdoren ist an vier Voraussetzungen gebunden: Interes-
se, Bereitschaft zuzuhoren, Fihigkeit zuzuhéren und die Fihigkeit, vollig prisent
zu sein (17a). Epstein spricht - in Anlehnung an buddhistische Meditationstechni-
ken - vom Sich-leer-machen vor Beginn des Gesprichs, vom bereit sein fiir Neues,
fir Uberraschendes, vom >offen sein« (11,12). Uexkiill spricht von der Neugier und
Aufmerksambkeit und von der Notwendigkeit, den Patienten — in Peirce’scher Per-
spektive — sowohl phinomenologisch-qualitativ als ganze Person, als Icon zu sehen
als auch leiblich und verbal auf indexikalische Zeichen zu achten, die auf etwas
Verkniipftes hinweisen, und auf symbolische Zeichen, die auf etwas Anderes hin-
deuten (19). Die aufnahmebereite Zuwendung kann verbal durch erginzende oder
klirende Fragen und nonverbal durch Blickkontakt, Kérperhaltung und Ausdruck
signalisiert werden. »Aktives Zuhoren ist schwieriger als Sprechen. Es erfordert
Geduld, Konzentration, Disziplin, analytisches Denken und ein Gespiir fiir Zwi-
schentdne« (17b).

6.5 Fiinfter Schritt: alle Botschaften erkennen

Sprechen ist immer mehr als die Ubermittlung von Sachinformationen. Kommu-
nikationspsychologisch kénnen bei jeder Ubermittlung einer Nachricht vier Seiten
(Abb. 6.1) unterschieden werden (43,44):

1) Sachinhalt (Information)
2) Selbstoffenbarung

3) Beziehung (Kontakt)

4) Appell

Die Nachricht im Sinne zwischenmenschlicher Kommunikation ist die Ge-
samtheit der Botschaften, »..das ganze vielseitige Paket mit seinen sprachlichen
und nicht-sprachlichen Anteilen« (17¢), die der Sprechende, der Sender, dem
Zuhorenden, dem Empfinger, tibermittelt. Die richtige Entschliisselung der
Nachricht, das Verstehen der vier Botschaften, setzt voraus, dass der Zuhérende,
der Empfinger, fiir jeden Aspekt der Nachricht ein eigenes Ohr hat, also »vierohrig«
zuhdrt: mit einem Sachohr, einem Beziehungsohr, einem Selbstoffenbarungs-
ohr und einem Appellohr (Abb. 6.2). Das Gelingen einer Kommunikation hingt
davon ab, inwieweit die vier verschiedenen Seiten einer Nachricht, die ein sehr
unterschiedliches Gewicht besitzen konnen, mit den entsprechenden vier Ohren
gehort werden und inwieweit der Zuhérende in der Lage ist, zu erkennen, dass die
vordergriindig wichtig erscheinende Botschaft nicht die entscheidende sein muss
und dass die implizit Gbermittelten Botschaften wichtiger sein konnen als die
explizit formulierte Sachinformation. Dies setzt voraus, dass der Empfinger aktiv
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zuhrt, sich systematisch beim Zuhoren auf das Erfassen impliziter Botschaften
einstellt, eine Antenne fiir Zwischenténe hat und nonverbale Nachrichtenanteile
wie Stimmlage und Kérpersprache, Mimik und Gestik sorgfiltig beobachtet.

Vom Meister der Kérpersprache, dem grofien Pantomimen Samy Malcho (45)
stammen die treffenden Sitze »Der Korper ist der Handschuh der Seele, seine
Sprache das Wort des Herzens. Wenn wir offene Sinne und ein waches Auge fir die
Signale und Kommentare unserer Kérpersprache haben, kénnen viele Gespriche
und Begegnungen leichter und erfolgreicher verlaufen. Die Kenntnis der Korper-
sprache 6ffnet direkte Wege zueinander und einen freieren Umgang miteinander«
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(45). Vom Emotionsforscher Paul Ekman kann man lernen, an sich selbst zu spii-
ren, wann man sich in einem emotionalen Zustand befindet, sensibler fiir die Ge-
fithle anderer zu werden und behutsam mit dem umzugehen, was man itber den
Gefiihlszustand anderer zu wissen glaubt (46). Und Ronald Epstein hat feinfithlig
beschrieben, was eine »achtsame Praxis< ausmacht (11) und welche Auswirkungen
sie auf Patient und Arzt hat (12).

Uber das vierkanalige Aufnehmen von Sach-, Beziehungs-, Selbstoffenbarungs-
und Appellaspekten einer Botschaft hinaus ist der sechste Schritt fir ein gelin-
gendes Gesprich und die Herstellung eines Vertrauensverhiltnisses zwischen Arzt
und Patient ganz wesentlich.

6.6  Sechster Schritt: Fahigkeit zur Empathie

Empathie bedeutet das Sich-hineinversetzen in die Welt und die Situation des Pa-
tienten und das Bemiihen, das Erleben eines anderen Menschen so vollstindig und
genau nachzuvollziehen, als sei es das eigene (47-53).

Empathie ist der Versuch, die Asymmetrie der Arzt-Patienten-Beziehung zu
verringern und abzubauen — durch Respekt vor der Person des Patienten, durch
geduldiges Anhoren biografischer Details, durch verstindnisvolles Eingehen auf
Angste und Sorgen des Patienten und durch Offenheit fiir Erfahrungen des Patien-
ten. Empathie als Versuch des Verstehens von inneren Erfahrungen anderer sieht
den Patienten als Person, nicht als Objekt. Empathisches Eingehen auf den anderen
als Person erfordert menschliche Wirme, ein Klima des Vertrauens, aktives >vieroh-
riges< Zuhoren, gleichschwebende Aufmerksamkeit, persistierenden Respekt in sich
indernden situativen Anforderungen, Offenheit fiir den Gesprichsverlauf und To-
leranz hinsichtlich der Ungewissheit des Ausgangs (11,12). Empathisches Eingehen
auf den anderen ist eine besondere Form der Wahrnehmung, ist nachempfindende
Introspektion.

In dem wunderbaren Buch von Howard Spiro et al. sEmpathy and the Practice
of Medicine« (47) driickt Reiser (54) das so aus:

« »This brings us to the place of the patient’s story, the history, in clinical
medicine. It is the main source of knowing illness in ways that technology
cannot fathom. Only the patient’s story gives human meanings to the facts
elicidated by technology. The test can tell the blood count is low, the patient
can tell what is means to live with it. ....

- 'The ability to enter the patient’s life, the essence of empathy, is practicated less
often than the ability to enter into the patient’s body through medical technol-
ogy. This imbalance must and can be corrected. Physicians need both kinds
of knowledge. Technologic knowledge creates a portrait of being. Empathic
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knowledge creates a portrait of meaning. Linked together the two views recre-
ate as nearly as possible the person who is the patient« (54).

Empathie ist die Briicke, die aus der eigenen Wirklichkeit in die Wirklichkeit des
Patienten fithrt und es ermdglicht, eine gemeinsame Wirklichkeit zu finden.

6.7 Siebter Schritt: richtig fragen

Richtig fragen ist eine Kunst. Die Kunst der Anamneseerhebung (55-57), beschrankt
sich jedoch nicht auf die Erfassung der sLandkarte der Beschwerden< und der sie-
ben >Ws« zur Analyse der Symptome (siehe Tabelle 6.5: Schritte 3 und 4 der Ana-
mneseerhebung). Die Kunst der Anamneseerhebung schliefdt auch Fragen ein, die
ich mir selbst als Arzt stellen sollte, um psychosoziale Aspekte der Erkrankung
zu erfahren, zu verstehen und therapeutisch nutzen zu kénnen (siehe Tabelle 6.6)
(38,39).

Man sieht bekanntlich nur, was man sucht — und man erkennt nur, was man
kennt. Um was geht es in der Sprechstunde? Was ist mit Krankheit gemeint? Disea-
se? Disability? Illness? Wegen welcher Beschwerden und Symptome gehen Patienten
zum Arzt und was steckt hinter diesen Beschwerden? Kroenke und Mangelsdorff
(58) haben vor iiber 30 Jahren hierzu eine eindrucksvolle Untersuchung vorgelegt:
Sie haben 1000 Patienten beziiglich ihrer Beschwerden, die Anlafd zum Arztbesuch
waren, befragt und die Patienten iiber drei Jahre nachbeobachtet. Die Ergebnisse
sind fir die Frage, um was es in der Sprechstunde geht, von zentraler Bedeutung
(Abb. 6.3) (58):

1) Die Patienten kommen nicht mit bestimmten Krankheiten, sondern mit mehr
oder weniger diffusen Symptomen.

2) Mit den Symptomen und Beschwerden geht ein >Hof« von Angsten, Befiirch-
tungen und Erwartungen einher.

3) Nur in 10 bis 16 % der Fille lag den Beschwerden eine organische Erkrankung
zugrunde.

Wie muss ich fragen, um den Hof von Angsten, Befiirchtungen und Erwartungen
zu erfassen (siehe Tab. 6.7)? Wie lisst sich herausfinden, ob die Beschwerden Zei-
chen einer Disease sind oder Sorgen einer Disability oder Angste einer Illness? Das
biopsychosoziale Konzept von Engel (19-21,59,60) kann helfen, nicht einiugig an
die Dinge heranzugehen, sondern in einem ganzheitlichen Ansatz, einem Ansatz,
der sowohl die organische Erkrankung, als auch die Behinderung im Alltag und das
subjektive Leiden in den Blick nimmt (siehe Abb. 4). Meine Werkzeuge zur Erfas-
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sung der Welten des Patienten sind das Normalobjektiv, Weitwinkelobjektiv und
Zoom (Tab. 6.8) (61). Mit meinem >subjektiven< Normalobjektiv, der Linse in meinen
Augen, meinen fiinf Sinnen, meinem Fingerspitzengefithl und meiner Erfahrung
erfasse ich eine bestimmte Welt, den Mesokosmos, die menschliche Mitwelt, die
mir gegeniibertretende Person. Mit einem anderen Objektiv, einem Weitwinkelob-
jektiv, meinen Fragen zur Biografie, zur Familie, zu Beruf und sozialer Situation
habe ich den Makrokosmos im Blickfeld, die Umwelt, die soziale und berufliche Si-
tuation, das Umfeld, den Kontext. Mit meinen Vergréfierungsobjektiven, meinen
Zooms, meinen Mikro- und Endo-Skopen, meinen sogenannten bildgebenden Ver-
fahren wie Ultraschall, CT und MRT fokussiere ich wieder auf eine andere Welt,
den Mikrokosmos, die Organe, die Zellen (Tab. 6.8) (61). (Welche Arroganz, nur
beim Ultraschall, bei CT und MRT von »>Bild-gebenden« Verfahren zu reden, als ob
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die Krankheitsgeschichte, das Narrativ, kein Bild ergibe.). So wie sich ein guter Fo-
tograf nur mithilfe eines geschickten Wechsels der Perspektiven und der Objektive
ein umfassendes Bild eines Gegenstandes machen kann, kann auch ich nur fragend
und sprechend den Hof, den Nebel von Angsten, Befiirchtungen und Erwartungen,
der mit den Symptomen der Patienten einhergeht, lichten und kliren.

Von Engelhardt stammt — wie schon im einleitendem Kapitel 1 angefithrt —
der die drztliche Grundsituation so treffend beschreibende Satz »Jemand hat Be-
schwerden, aber er weif nicht, wie sie einzuordnen sind. Eine neue, unbekannte
Empfindung seines Kérpers bedriickt ihn, und er kann sie noch nicht deuten. Des-
halb geht er eines Tages zu einem Arzt, damit aus Zweideutigkeit und Ungewissheit
Klarheit werde« (62). Um als Arzt einordnen und deuten zu konnen, muss ich rich-
tig fragen konnen (Tab. 6.5-6.7). Manchmal muss das >einordnen und deuten« mit
wenigen Fragen sehr schnell gehen, wenn es darum geht, ob eine lebensbedroh-
liche Situation vorliegt und z.B. eine Einweisung in eine Klinik, auf eine Inten-
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sivstation notig ist. Meist geht es darum, mit gezielten Fragen die Symptomatik
des Patienten zwei grofien Bereichen >organische Erkrankung«< oder >funktionel-
le Stérung« zuzuordnen. Gerade bei mehrdeutigen, diffusen Symptomen, kommt
es darauf an, herauszubekommen, wie im Kontext der Lebensgeschichte und der
aktuellen Lebenssituation die funktionellen Beschwerden gedeutet und behandelt
werden konnen (63): Sind sie Storungen einer Funktion? Was ist die Funktion der
Stérung?

Beim Herstellen des Kontextes und Ausloten der Systemebenen (61) ist eine
gute Frage bereits ein Teil der Therapie. Dadurch, dass ich als Arzt danach fra-
ge, wie der Patient mit seinen Symptomen umgeht, wie er darauf reagiert, welche
Auswirkungen die Beschwerden auf Aktivititen des tiglichen Lebens haben, wel-
che Krankheitsvorstellungen, Sorgen und Befiirchtungen er hat (51,52), spirt der
Patient, dass sein Arzt sich nicht nur um seinen Leib miiht, sondern auch seine
Seele sieht. Er fiihlt sich als Person, als Mensch ernst genommen und angenom-
men. Dieses Gefithl des Angenommenseins bildet das Fundament einer tragfihi-
gen Patienten-Arzt-Beziehung.

An der Art und Intensitit des Gesprichs, an Respekt und Wiirde, mit der er be-
handelt wird, merkt der Patient, ob sein Arzt den Blick einseitig auf die Krankheit
richtet und den kranken Menschen auflen vorlasst. Insbesondere bei funktionellen
Symptomen und chronischen Beschwerden ist »die mittragende, die mitgehen-
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de und empathische Einstellung, die dem Kranken das Gefiihl von Sicherheit und
Vertrauen gibt« (64a), entscheidend. Durch Verzicht auf therapeutische Grandio-
sitit und durch Respekt vor den autonomen Reparationsversuchen des Patienten
kann ein Klima in der Arzt-Patienten-Beziehung geschaffen werden, dem seiner-
seits therapeutische Funktion zukommt (64b).

Der Patient kennt sich und seinen Kérper besser als der Arzt. Den Patienten
zu fragen, was er denn selbst fiir die Ursachse seiner Beschwerden halte, kann die
Arzt-Patienten-Beziehung festigen helfen. Sich Laienitiologien anzuhéren und da-
bei frustrane Therapieversuche oder Priferenzen fiir bestimmte Behandlungsan-
sitze herauszuhoren, solche Patienten-Vorstellungen wo nétig zu korrigieren oder
bei der Erstellung eines Therapieplanes zu beriicksichtigen (65), ist wichtig. Eine
Einbeziehung der Patientenperspektive (65,66) kann zur Vertiefung und Bereiche-
rung des Arzt-Patienten-Verhiltnisses beitragen. Auf der Grundlage eines vertrau-
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ensvollen Arzt-Patienten-Verhiltnisses kann im gemeinsamen Gesprich versucht
werden, den »Umgang des Kranken mit der Krankheit zu gestalten« (67) und die fiir
die Gesundung so wichtige »Wiederherstellung des Mutes zu sich selbst« (68) zu
bewerkstelligen. Solche Gesprache kénnen ihrerseits die Patienten-Arzt-Beziehung
festigen und sind fiir den Langzeitverlauf von funktionellen Erkrankungen die ent-
scheidende therapeutische Mafinahme (69).

Am Beispiel der Sprache der Natur will ich ein paar philosophische Betrachtun-
gen zur Natur der Sprache, zur Bedeutung sprachlicher Ausdriicke und zur Technik
des Ubersetzens erliutern. Beim Ubersetzen der Symptome und Beschwerden des
Patienten in eine neue Systemebene, die Arbeitsdiagnose, geschieht nichts anderes
als bei der Ubersetzung der DNA in die Proteine (61): So wie beim Abtasten des ge-
netischen Codes der DNA Nukleotid-Tripletts in Aminosduren iibersetzt werden,
so iibersetze ich die Symptome des Patienten mithilfe linguistischer und philo-
sophischer Tripletts in die Systemebene ihrer Bedeutung. Wie aus dem Bild der
Code-Sonne des genetischen Codes ersichtlich wird (Abb. 6.5), ist die erste Ba-
se im Basentriplett fiir die weitere Zuordnung besonders wichtig. Analog ist mein
erster drztlicher Eindruck, Welt 2 im Popper’schen Welten-Triplett (70), von beson-
derer Bedeutung. Die der Popper’schen Welt 2 entsprechende Person, die Person-
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lichkeit des Patienten, die Sorgen, Angste und Deutungsversuche des Patienten,
gilt es, ernst zu nehmen, die vom Patienten benutzten sprachlichen Begriffe miis-
sen linguistisch beziiglich ihrer sreferential meanings, ihrer >social meaning< und ihrer
saffective meaning« differenziert werden (71). Die sreferential meaning< beinhaltet das
naturwissenschaftlich objektiv Gemeinte oder das dahinterstehende Konzept. Mit
ssocial meaning« sind Umfeld, Kontext und soziale Welt gemeint, die >affective me-
aning« fokussiert auf die ganz personliche gefithlsmifliige Bedeutung, die in dem
Begriff mitschwingt.

Lassen Sie mich das an einem Beispiel erliutern: Was meint der Patient mit
dem sprachlichen Begrift >Durchfall? Mit gezielten Fragen zu Stuhlkonsistenz,
Stuhlfrequenz, Begleitsymptome u.a.m. mache ich mir ein Bild zur >referential
meaning, und kann dabei im Grunde schon differenzialdiagnostisch zwischen fal-
scher Diarrhd/Uberlaufdiarrho, echter Diarrhé und Inkontinenz unterscheiden.
Mit Fragen zu Auftreten und zu Begleitumstinden des Symptoms im beruflichen
und familidren Kontext des Patienten erfasse ich die ssocial meaninge es ist ein
erheblicher Unterschied, ob der Colitis-ulcerosa-Patient als Bankangestellter wie-
derholt Kundengespriche wegen imperativen Stuhldrangs unterbrechen musste
oder ob er seine Arbeit am Computer jederzeit unterbrechen und die in der Nihe
des eigenen Arbeitszimmers befindliche Toilette problemlos aufsuchen kann. Es
bedarf oft eines gewissen Fingerspritzengefiihls, um auch die >affective meaning«
des sprachlichen Begriffs Durchfall zu erfassen: Schimt sich die 70-jihrige Dia-
betikerin, dass ihr behinderter Ehemann wiederholt nachts Bett und Teppich von
Stuhl reinigen musste? Kann sie dariiber sprechen, was es fiir sie bedeutet, an die
hiusliche Toilette »angebundenc zu sein, nicht mehr ins Theater oder zu Freunden
gehen zu kénnen?

Die drztliche Aufgabe, mit richtigen Fragen den Kontext herzustellen (61), will
ich an einem anderen Beispiel vertiefen: Was meint der betreffende Patient mit
dem mehrdeutigen sprachlichen Begrift >Miidigkeit« (72,73)? Was ist seine sreferential
meaning« von >Miidigkeit«? Beinhaltet das fiir den Patienten Schlappheit, Kraftlosig-
keit, schnelle Ermiidbarkeit, fehlender Drive, Lustlosigkeit oder was auch immer?
In einem zweiten Schritt muss ich die >social meaning« erfragen und herausarbei-
ten. Mit dem Weitwinkelobjektiv muss ich versuchen, das zweite Welten-Triplett,
Poppers Welt 3 (70), das familiire und soziale Umfeld des Patienten, zu erfassen.
Die Kenntnis des kiirzlichen Todes des Ehemanns hilft mir, die Midigkeit als Teil-
symptom einer reaktiven Depression zu interpretieren. Meint der Patient mit Mii-
digkeit konkret die Miidigkeit im Bett, meint er Libido- und Potenzschwiche, kann
mich der Hinweis auf den Tod des Vaters an Leberzirrhose an eine Storung des Ei-
senstoffwechsels, eine Himochromatose, denken lassen. In einem dritten Schritt,
unter Wechsel des Objektivs und mithilfe von Zooms (Laboruntersuchungen, bild-
gebenden Verfahren, Endo- und Mikroskopie) geht es dann um die Erfassung der
Welt 1, der naturwissenschaftlichen Fakten, die schlieilich die eindeutige Uber-
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setzung des Basentripletts, des Welten-Tripletts, der Normal-, Weitwinkel- und
Zoom-Objektive in die Gesamtdiagnose erméglichen (siehe Abb. 6.6) (61).

Am Beispiel der Metapher von der Sprache der Natur und der Ubersetzung
der Basentripletts der DNA habe ich versucht, die Vorgehensweise und Praxis der
Ubersetzung der Patienten-Symptome in iibergeordnete Zusammenhinge und Be-
deutungen verstindlich zu machen, damit — wie Engelhardt sagt — »aus Zweideu-
tigkeit und Ungewissheit Klarheit werde« (62), Handlungsoptionen geklirt und ak-
tives Handeln méglich werden. Das Einordnen und Deuten der Symptome kommt
manchmal einer Tatigkeit gleich, die René Magritte im Bild des Malers dargestellt
hat: im Gegebenen (Betrachten eines Eies) das Nicht-Gesagte, das Mogliche, das
Potenzielle (den Vogel) mitzusehen und sich »auszumalen« (74).

6.8 Achter Schritt: Gesprache als geschlossenes Ganzes fiihren

Ein gutes Arzt-Patienten-Gesprich sollte einen roten Faden, eine gewisse Struk-
turierung und verschiedene Phasen aufweisen: die Eréffnung, die Adaptation, die
Thematisierung und den Abschluss (17,37). Auf die Bedeutung des Gesprichsrah-
mens, der Atmosphire des Sprechzimmers, bin ich eingegangen (siehe 6.3), beziig-
lich des Gesprachsanfangs gilt Goethes Maxime: »Wer das erste Knopfloch verfehlt,
kommt mit dem zukndpfen nicht zurande«. Soll das Gesprich bei vollem Warte-
zimmer zeitlich nicht ausufern, so muss ich den Gesprichsabschluss ins Blick-
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feld nehmen, die Gesprichsbilanz zusammenfassen und ggf. Termine fiir Fortset-
zungsgespriche vereinbaren. Um ein bestimmtes Ziel zu erreichen, sind mitun-
ter mehrere Gespriche in geregeltem Abstand erforderlich. Das Einzelgesprich als
geschlossenes Ganzes ist eine Einzeldosis. Manchmal — wie bei der perioperativen
Antibiotikagabe — ist das ausreichend. Manchmal, wie z.B. bei der Digitalisierung,
wird der therapeutische Spiegel erst nach mehreren Dosierungen erreicht, zur Er-
haltung des Spiegels sind dann kleinere Dosierungen ausreichend.

6.9 Neunter Schritt: Aufbau einer gemeinsamen Wirklichkeit

Wenn mit aktivem, empathischem Zuhoren, mit richtigen Fragen und mit gelun-
gener diagnostischer Ubersetzung der Symptome (siehe 6.7) das Fundament fiir
eine tragfihige Arzt-Patienten-Beziehung gelegt wurde, dann ist auch der letzte
Schritt, die Begegnung im Gesprich (17) und die Gestaltung einer gemeinsamen
Wirklichkeit (19-21) méglich. Ich komme zur therapeutischen Funktion von Ge-
sprichen, zum Gesprich als Therapie (Tab. 6.9) (53).
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Weiter oben (in Abschnitt 6.6) wurde die Empathie als eine Briicke bezeichnet,
die aus der eigenen Wirklichkeit in die Wirklichkeit des Patienten fithrt und es er-
moglicht, eine gemeinsame Wirklichkeit zu finden. Die therapeutische Funktion
des drztlichen Gesprichs besteht darin, Briicken zu bauen, mit Metaphern Briicken
zu bauen, Briicken zum Leibverstindnis und zur Psychosomatik, zum Selbstver-
stindnis der eigenen Person und zum Weltverstindnis, zur Philosophie. Warum
sind Metaphern beim Briickenbauen so hilfreich?

Metaphern sind eine Form symbolischer Sprache und ein therapeutisches
Werkzeug, das rational nicht vollstindig erfasst werden kann. Metaphern er-
lauben ein ganzheitliches, ein archetypisches Erfassen, einen Zugang und ein
>In-Kontakt-kommen«< mit dem inneren Kind in uns. Metaphern bringen Ein-
stellungen und Haltungen auf den Punkt, sie erméglichen eine unbewusste
Umstrukturierung und eine kreative Umdeutung (Tab. 6.10). Metaphern sind
Sichtweisen, Brillen fiir Weltbilder, die unterschiedliche Aspekte eines Konzepts,
eines Problems beleuchten (75-79).

Mit Metaphern Briicken zur Psychosomatik bauen — was damit gemeint ist,
soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: »Redewendungen sind kein leeres Ge-
rede. Da steht immer was dahinter. [...] Da werden uralte Erfahrungen der Mensch-
heit ausgedriickt. Betreffen sie Korperfunktionen, die durch psychische Erregung
hervorgerufen werden, dann beschreiben sie treffend Psychosomatik« (80). Die
Weisheit der Sprache ist uns im Alltag meist nicht bewusst. Mit mehr Gespiir
und Sprachgefiihl lassen sich viele Redewendungen jedoch diagnostisch und the-
rapeutisch nutzen. Die passende Redewendung kann »dem Kranken helfen, seine
psychosomatische Stérung besser zu verstehen, zu akzeptieren und sich psycho-
therapeutischer Behandlung zu 6ffnen« (80). Die Frage ist: Soll er sich nur beim
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psychotherapeutischen Spezialisten 6ffnen? Kann und muss nicht jeder Arzt zur
Erhellung des Hintergrundgeschehens beitragen?

Ergibt die Abklirung von Schluckbeschwerden und KloRgefithl im Hals unauf-
fallige Befunde der HNO-Untersuchung, der Gastrodsophagoskopie und der So-
nografie der Schilddriise, liegt keine Verbreiterung des Mediastinums und keine
Motilititsstérung des Osophagus vor, kénnen Fragen an den Patienten, an was
er denn bei Beginn der Symptomatik oder frither >zu schlucken hatte< oder »auf
was oder wen er denn einen Hals hatte<, bisher verschwiegene psychische Belas-
tungssituationen offenlegen helfen und Verstindnis fiir die psychische Genese der
Beschwerden wecken (79).

Ein Beispiel fiir Metaphern als Briicken zum Selbstverstindnis sei durch Erick-
sons Art des >In-Kontakt-kommens< mit dem inneren Kind in uns verdeutlicht, mit
seiner verstindlichen Sprache mit einem 6-jihrigen Kind und seinem non-direk-
tiven Vorgehen am Beispiel des Daumenlutschens: »Nun lass uns mal eine Sache
klarstellen. Dieser linke Daumen von dir ist dein Daumen; dieser Mund von dir ist
dein Mund; diese Vorderzihne von dir sind deine Vorderzihne. Ich denke, du hast
ein Recht darauf, mit deinem Daumen, deinem Mund und mit deinen Zihnen alles
zu tun, was du willst. [...] Eines der ersten Dinge, die Du im Kindergarten gelernt
hast, ist, abwechselnd dranzukommen. Du kamst abwechselnd mit diesem kleinen
Midchen und mit jenem kleinen Jungen bei Dingen im Kindergarten dran. [..] Du
hast zuhause gelernt, abwechselnd dranzukommen. Wenn die Mutter das Essen
auftragt, bekommt zuerst der eine Bruder, dann bist Du vielleicht dran, dann ist
vielleicht die Schwester dran und dann ist die Mutter dran. Wir nehmen die Dinge
immer abwechselnd dran. Doch ich glaube nicht, dass Du gerecht oder nett oder
gut bist, wenn Du immer nur an Deinem linken Daumen lutschst und Dein rechter
Daumen nie drankommt. [...] Der erste Finger ist noch nicht drangekommen; kein
einziger von den anderen Fingern ist drangekommen. [..] Ich glaube, Du wiirdest
gerne jeden Deiner Finger richtig drankommen lassen« (77).

Unsere Alltagssprache ist durchsetzt von metaphorischen Bildern. Ob wir das
Losen eines Problems als Losen eines Ritsels auffassen oder als >In-Lésung-brin-
gencvon etwas Auskristallisiertem, ist ein erheblicher Unterschied. Im ersten Fall
wollen wir das Problem aus der Welt schaffen, im zweiten Fall fokussieren wir auf
Eigenschaften des Systems, die das in-Lésung-Bringen begiinstigen (76).

Die eben angefiithrte Metaphorik kann helfen, den fundamentalen Unterschied
in der Herangehensweise bei akuten Krankheiten und bei chronischen Krankhei-
ten verstindlich zu machen. Beim akut Erkrankten will ich als handelnder Arzt
das Ritsel losen, die zugrunde liegende Erkrankung kausal behandeln und aus der
Welt schaffen, beim chronisch Kranken kann ich allenfalls etwas >In-Lésung-hal-
ten<und dem Patienten helfen, die ihn begrenzende chronische Erkrankung in sei-
nen Lebensentwurf zu integrieren. Beim chronisch Kranken gilt es — wie Dérner
gesagt hat (81) — »ein verlisslicher Begleiter der Illusionen des Kranken« zu sein,
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ein Motivator und Moderator der »Versuche des Kranken, trotz der verzweifelten
Auswegslosigkeit eines unbekannten Gelindes dennoch Wege zu finden« (81). »Je
akuter die Erkrankung eines Menschen, desto mehr wird der Umgang mit ihm ge-
pragt von den typischen Merkmalen der jeweiligen Krankheit; je chronischer die
Erkrankung eines Menschen, verlieren diese typischen Krankheitsmerkmale fiir
den Umgang an Bedeutung und desto mehr werden die sonstigen personlichen
Bedingungen und Beziehungen des Menschen entscheidend. [...] Ich beziehe mich
als Arzt beim chronisch Kranken wesentlich mehr auf seine biographische Einzig-
artigkeit als auf seine Subsummierbarkeit als Fall von...« (81).

Kirsner hat die chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen M. Crohn und
Colitis ulcerosa in den 6oer-Jahren als >mysterious, menacing, multiplex< charakte-
risiert. Als Arzte, die wir keine Grundlagenforschung betreiben, die wir nicht in
das Abarbeiten des Nebels um Krisners >mysterious and multiplex< involviert sind,
miissen wir auf das den Patienten ingstigende >menacing, das Bedrohende einer
chronischen Erkrankung, fokussieren (59). Im klinischen Alltag haben wir es bei
der Betreuung von Patienten mit M. Crohn nicht mit Molekiillen oder >Biologicals,
nicht mit serologischen Markern oder Genmutationen zu tun, sondern mit kran-
ken Menschen. So wichtig phinotypische Klassifizierungen des M. Crohn in Sub-
gruppen sind, so spannend die Molekularbiologie ist, die Medizin ist mehr und
etwas anderes als angewandte Molekularbiologie, Genetik und Immunologie. »Der
Mensch ldsst sich nicht nachtriglich zur Molekularbiologie hinzuaddieren« (82).
Als Arzte miissen wir den ganzen Menschen sehen, den Hof von Angsten und
Befiirchtungen, der mit der Diagnose M. Crohn einhergeht, lichten und das >me-
nacinge einer chronischen Erkrankung handhabbar und lebbar gestalten (83). Dabei
milssen wir uns itber das Dilemma einer Medizin zwischen Humanitit und Wis-
senschaft im Klaren sein, dariiber, dass wir dem einzelnen kranken Menschen nur
in dem Mafe gerecht werden, in dem wir seine Menschlichkeit und seine Indi-
vidualitit ins Spiel bringen und dass wir therapeutisch in dem Grade wirksamer
sind, in dem wir uns dem Biologischen zuwenden.

Bei Beeintrichtigungen durch chronische Erkrankungen wie chronischen Rii-
ckenschmerzen oder Depressionen gilt es ebenfalls, die dahinterstehenden Angste
und Befiirchtungen zu erkennen (84,85) und den Teufelskreis sich hochschaukeln-
der organischer und mentaler Krankheitskomponenten zu durchbrechen. Uber die
Angste zu sprechen, sich mal mehr auf ernst nehmen und iibernehmen und da-
mit teilen von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung zu beschrinken (81), mal dem
Kranken mehr Hoffnung (86), mehr Mut zu sich selbst und seinen eigenen salu-
togenetischen Versuchen (87) zu machen, darum geht es in der Sprechstunde mit
chronisch Kranken.

Mit gemeinsamer Wirklichkeit<, um die es in der Sprechstunde geht, sind auch
die Noch-nicht-Krankheit, das gesundheitliche Fehlverhalten, die sogenannten Ri-
sikofaktoren gemeint. »Man stirbt, wie man lebt — Bewegungsmangel, Rauchen,
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Alkohol, falsche Ernihrung, Ubergewicht. Die Multiplikation der Risikofaktoren.
Quittung Koronarsklerose, Stenokardie, Angina pectoris, Herzinfarkt.« — so laute-
te Anfang der 70er-Jahre die werbewirksame Reklame fiir ein neues Koronarthera-
peutikum. Es ist Pharma-Logik, daraus zu schlussfolgern: 1. Adalat, 2. Adalat und 3.
Adalat. Auch 50 Jahre spiter ist nicht durch Studien belegt, dass eine Einnahme von
Nifedipin die koronare Mortalitit senken kann. Mit teuren Disease-Management-
Programmen versuchen Gesundheitsékonomen und Politiker die Auswirkungen
und Folgen der >Volkskrankheiten< Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit und
Asthma bronchiale in den Griff zu bekommen. Jeder an der Basis titige Arzt weif3,
wie schwer es ist, gesundheitliches Fehlverhalten zu beeinflussen. Es braucht einen
langen, sehr langen Atem, geduldig und behutsam die Schritte zur Verinderung,
von der Sorglosigkeit zum Problembewusstsein, vom Problembewusstsein zu Vor-
bereitungen, vom gedanklichen Probehandeln zum wirklichen Probehandeln, vom
Riickfall zur Aufrechterhaltung verinderten Verhaltens zu motivieren und zu un-
terstiitzen, und erneut zu motivieren und erneut zu unterstiitzen. Hier bin ich
als Arzt nicht Deuter, Interpret und Hersteller von Kontext, hier bin ich Kataly-
sator, Motivator und Moderator — und das gelingt umso besser und itberzeugen-
der, je mehr ich auf den erhobenen Zeigefinger verzichte und je authentischer ich
selbst Vorbild bin. »Die Medizin weist nur hin auf das Niitzliche und warnt vor dem
Schidlichen — aber sie zwingt nicht und straft nicht« (Maimonides) (88). Zeitlich
und ursichlich vor allen Disease-Management-Programmen steht die Privention,
die Vorbeugung. Und es erfordert viele Sprechstunden, dem miindigen und for-
dernden Patienten klar zu machen, dass es neben Medikamenten und Operationen
auch eine Pflicht zur Selbstfiirsorge gibt, ohne die Gesundheit und Wohlbefinden
nicht zu haben sind.

Meine Gedanken zur Praxis des drztlichen Gesprichs will ich mit einer philo-
sophischen Betrachtung abschliefien. Karl Jaspers (89) unterscheidet drei Sinnebe-
nen, auf denen therapeutisches Handeln, und das ist auch Zuhoren und Sprechen,
geschieht

1) das technische Machen, die naturwissenschaftlich-kausale Ebene, auf der »ge-
storte Zusammenhinge der Lebensapparate« (89b) mechanisch und chemisch
wieder in Ordnung gebracht werden,

2) das die Selbsthilfetendenz, die allem Leben eigen ist, wieder in Gang setzende
girtnerische Handeln als Pflege, »im Hinhorchen auf das Leben selber, durch
Bereiten von Bedingungen, durch Gedeihenlassen, durch Hygiene und Didt im
weiten hippokratischen Sinne« (68), und

3) ein Behandeln, in dem sich der Arzt »statt nur den Leib technisch im einzelnen,
durch Pflegekunst im ganzen in Ordnung zu bringen« »an den Kranken als ein
verstindiges Wesen« (89c) wendet, das existenzielle Kommunikation beinhaltet
(90).
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Medizin ist nicht nur technisches Machen, nicht nur Pillen und Operationen, son-
dern auch und vor allem Pflege und Gesprich. »Der Arzt ist weder nur Techniker
noch nur Autoritit, sondern Existenz fiir Existenz, vergingliches Menschenwesen
mit dem anderen« (89d).

6.10 Schlusshetrachtung

Drei Dinge machen die Medizin, machen die sprechende Medizin aus: der Kran-
ke, der Arzt und das, was mit Disease, Disability und Illness gemeint ist. Ich teile
Wolfgang Wielands Auffassung (91,92), dass die Medizin eine antike >technes, eine
handwerkliche Kunst, eine Handlungswissenschaft ist, und dass ich sprechend,
informierend, deutend, klirend, motivierend, moderierend, eingreifend, entschei-
dend, verschreibend und begleitend handle und handelnd meine Wirklichkeit als
Arzt und die gemeinsame Arzt-Patienten-Wirklichkeit gestalte.

Mit dem stindig wachsenden Potenzial technischer und pharmakologischer
Moglichkeiten in der Medizin besteht die Gefahr der Verdringung der Sprache
durch Technik und Chemie. »Wo unsere moderne Medizin erfolgreich ist, in den
schweren Fillen, ist sie stumm. Das Wort ist Schnorkel, Beilage, jedenfalls kein
genuiner Bestandteil der Therapie. [...] Das erzeugt das Unbehagen an der moder-
nen, der erfolgreichen Medizin« (P. Liith) (17g). Eine sprachlose Medizin ist keine
humane Medizin und ein stummer Arzt ist kein guter Arzt (4).

Der Patient will einen >gestandenenc Arzt, einen Arzt, der fachlich kompetent
ist, der seine Technik beherrscht und dessen Wissen auf der Hohe der Zeit ist. Fach-
liche Kompetenz ist wichtig, aber allein nicht ausreichend. Es muss etwas anderes
hinzukommen: die »Weite des Horizonts« und »die Wirme und Giite des Herzens«
(89a). Patienten merken sehr wohl, was aufgesetzte Spriiche und erlerntes skeep smi-
ling<sind. Was sich auf Dauer mitteilt, ist die Personlichkeit, der Mensch, der hinter
der Rolle und hinter dem Kittel steckt. Ein Arzt ist mehr als ein Pillen-Verschreiber
und sollte mehr sein als ein brillanter Techniker. Er braucht — um ein altmodisches
Wort zu benutzen — >Charakter« (47).

Zur korrekten Therapie mit Medikamenten sind eine sorgfiltige Indikations-
stellung und Kenntnisse zu Genetik, Kinetik und Metabolismus von Pharmaka er-
forderlich. In der Ausbildung des Arztes spielen das Erlernen des aktiven Zuhorens
und des Heraushérens von Indikationen fiir ein mitmenschliches Gesprich, spie-
len linguistische und soziokulturelle Determinanten und kommunikationspsycho-
logische Aspekte einer >Therapie mit Wortenc allenfalls eine untergeordnete Rolle.
Ob sie in der tiglichen Berufspraxis im Laufe der Jahre erworben werden, ist nicht
vorhersagbar und Zufall. Worthiilsen oder Standart-Floskeln helfen nicht, eine tra-
gende und vertrauenswiirdige Arzt-Patienten-Beziehung herzustellen.
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In der Praxis des drztlichen Gesprichs kommt es darauf an, »das irztliche Wort
in einer individuellen Galenik darzureichen, die eine hohe Resorptionsrate (eine
grofRe Aufnahme), einen geringen First-pass-Effekt (beim einem Ohr rein, beim
anderen raus) und eine hohe Bioverfiigbarkeit, eine grofe Lebensnihe, hat« (40).
»Fiir das drztliche Gesprich gibt es keinen Ersatz« (17d).
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7 Was ist, wie geht und

wozu braucht es >mindful practice«?
Uber arztliche Praxis und arztliche

Professionalitat

»Valid or not the complaint is heard from
all sides that doctors no longer care for pa-
tients but are interested only in diseases.
| believe this is generally not true, but
insofar as it is perceived by patients and by
commenta-tors on modern medicine, our
effectiveness as physicians is limited. We
must consciously set about to reverse this
faulty concept or change our ways to the
extent that it may be true. The doctor’s job
is to care for people, not diseases.«

C. S. Davidson, 1984 (1)

»The essential unit of medical practice
is that moment in the intimacy of the
consulting room when a patient who is ill,
or believes himself to be ill, confides in a
doctor who he trusts. This is a consulta-
tion, and all else in medicine derives from
it.«

DCourt 1975 (2)

»As a link between relationship-cen-
tered care and evidence-based medicine,
mindfulness should be considered a char-
acteristic of good clinical practice.«

R. Epstein, 1999 (3)
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7.1  Was ist >mindful practice<?

»Was-ist«-Fragen haben einen besonderen Charme: Sie sind mehrdeutig, und zwar
sowohl ihrem Wortlaut nach als ihrer Absicht nach. Was-ist<-Fragen stellen sich
beim Auftauchen eines unbekannten Wortes ebenso wie beim Auftauchen eines un-
bekannten Gegenstands. Sie verdanken sich naiver Neugier ebenso wie gebildeter
Nachfrage, konnen Diagnosen oder Erklirungen ebenso einfordern wie Gering-
schitzung fur den Gegenstand der Nachfrage zum Ausdruck bringen« (4a).

Im Alltagsleben wird Substantiven bekanntlich eine grofiere Vorliebe entge-
gengebracht als Adjektiven oder Verben. Sofern Substantive keine Eigennamen fiir
Personen, wichtige Dinge oder Ereignisse darstellen, sind sie unproblematische
sDingworte, bei denen es um (natiirliche oder kiinstliche) Dinge geht wie Blumen
oder Autos oder um Ereignisse wie eine Hochzeit oder ein Gewitter (4b). Schwie-
riger wird es, wo Substantive >abstrakte« Gegenstinde wie >Gott« oder die >Welt«
bezeichnen. Hiufig sind Substantive von Adjektiven oder Verben abgeleitet wie
z.B. >GrofRe« von »grofi, >Bescheidenheit« von >bescheiden« oder >Erkenntnis< von
serkennen<. Das Substantiv »Praxis« ist vom Titigkeitswort >praktizieren< abgeleitet
und meint im vorliegenden Kontext genauer >Medizin praktizieren< oder »als Arzt
praktizieren<. Mit der Substantivierung von Verben oder Adjektiven sind allerdings
gewisse Gefahren verbundenen, vor allem die Suggestion, dass dieser sDingwort-
bildung« eine Verdinglichung, eine Gegenstandsbildung, entspricht (4b). Hierauf
will ich hier nicht niher eingehen, sondern mich - dem Thema entsprechend —
dem Adjektiv smindful,, achtsam, zuwenden.

11.1  >Mindful< - Modewort oder Schliisselbegriff?

Was ist mit >mindfulc im Zusammenhang mit drztlicher Praxis gemeint? Was ha-
ben die neuen Modewdrter >achtsam« und >Achtsamkeit« in der drztlichen Praxis zu
suchen? Reicht es nicht, wenn in Biichern iiber Meditation, in psychologischen Rat-
gebern zu Lebenskrisen, zu Burnout und Neuanfang (5), ja selbst in Ratgebern zur
Gartenarbeit von Achtsamkeit die Rede ist? In welchen drztlichen Kontexten wird
von >mindfulnessc und >mindfulc geredet und was ist in Bezug auf >Medizin prakti-
zieren«< mit >mindfulc gemeint (3)? Wie ldsst sich smindful practice (3) einkreisen und
vom Gegensatz, einer >mindless practice (6) abgrenzen? Ist >mindful« nur ein Mode-
wort oder steckt mehr dahinter? Ist es gar ein Schliisselbegriff, ein Schliissel, um
etwas Verborgenes aufzuschliefRen?

Die Kombination des Begriffs »irztliche Praxis< mit dem Adjektiv »achtsam« hat
Ronald Epstein, ein Schiller George Engels, in einer viel beachteten Publikation
1999 gepragt und erliutert (3) und Jahre spiter Engels biopsychosoziale Vision mit
arztlicher Resilienz, mit Mitgefithl und der Qualitit drztlichen Handelns in Zusam-
menhang gebracht (7). Sein kiirzlich erschienenes Buch hat er >Attending< genannt
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(8), kein Tatigkeitswort im engeren Sinne, sondern eher ein anhaltender >Seinszu-
stands, eine Haltung des Behandelns, Begleitens, sich um jemanden Kimmerns,
eine Haltung, die in Epsteins Sicht fiir Medizin, Achtsamkeit und Humanitit von
zentraler Bedeutung ist. »Attenting means showing up, being present, listening,
and accompanying patients when it matters most. Attending is also a moral im-
perative: by being attentive, doctors not only provide the best care, they also honor
each patient’s humanity.« (9)

Epstein hat >mindful in seiner langjihrigen Praxis buddhistischer Meditation
nicht nur erlebt und am eigenen Leib erfahren, sondern zu einer inneren Haltung
kultiviert, die ihm im &rztlichen Alltag den Umgang mit Unsicherheit, mit Stress,
mit Kuriosititen und problematischen Patienten erleichtert hat (8). Thure von Uex-
kill, von Kindheit an mit den viterlichen biologischen Begriffen der sMerkwelt«
und der sWirkwelt< vertraut (10), spricht von Aufmerksambkeit, die nétig ist, um in
der uns umgebenden >Merkwelt« etwas zu >bemerken, etwas wahrzunehmen, zu
sehen, zu horen, zu riechen und zu fiithlen (11-13). Beides meint Ahnliches, >acht-
sam« bzw. >Achtsamkeit« fokussiert eher auf »achtens, auf Blende weit stellen, auf
Offenheit gegeniiber Neuem, wihrend >aufmerksam« bzw. Aufmerksamkeit eher
mit >aufmerken<, bemerken von Merkmalen, iiberrascht werden von Nebensachen,
auch in der Peripherie des Gesichtsfelds Dinge wahrnehmen zu tun hat. Wahrend
»achtsamc« ein Adjektiv fiir eine menschliche Tatigkeit ist, klingt in sbemerken von
Merkmalen< neben dem Tatigkeitswort >bemerken< auch an, dass beim Prozess des
Bemerkens dem Merkmal, d.h. dem Umfeld, der >Dingwelts, eine Rolle zukommt
(14). »Achtsamc ist diffuser, >aufmerksam« konkreter und fokussiert. »Achtsamc las-
sen sich Stimmungen und Atmosphiren erfassen, >aufmerksam« Zeichen bemer-
ken und Spuren verfolgen. >Achtsamc ist eher das Adjektiv, das der phinomeno-
logischen Herangehensweise entspricht, saufmerksam« eher das Adjektiv, das eine
priwissenschaftliche und wissenschaftliche Herangehensweise beschreibt.

Der Begriff smindfulnessc wird in der psychologischen Literatur in unterschied-
licher Weise gebraucht, einmal, um ein Persénlichkeitsmerkmal, eine Charakterei-
genschaft zu beschreiben, zum andern um einen Modus des Gewahrseins und/oder
einen psychologischen Prozess zu charakterisieren. Auch Praktiken der Kultivie-
rung von Achtsamkeit, d.h. Varianten der buddhistischen Meditation, werden un-
ter dem Begriff smindfulnessc subsumiert (5,15). Eine der am hiufigsten zitierten De-
finitionen von >mindfulnessc beinhaltet ein Gewahrsein, dass durch eine bestimm-
te Art von Aufmerksamkeit entsteht: auf eine Zielsetzung, auf den gegenwirtigen
Augenblick und in nicht urteilender Weise (16). Danach bilden drei miteinander
zusammenhingende Teilkomponenten das Konstrukt Achtsambkeit: >intentions, at-
tention< und >attitude« (17).

Buddhistische und westliche Konzepte von Achtsamkeit unterscheiden sich in
verschiedener Hinsicht: Auf der Kontext-Ebene ist Achtsamkeit in der buddhisti-
schen Tradition ein Faktor in einem zusammenhingenden System von Praktiken,
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die nétig sind, um das Endziel spiritueller Praktiken, die Befreiung von Leiden, zu
erreichen (15,16,17). Das westliche Konzept von Achtsamkeit ist dagegen unabhin-
gig von einer bestimmten Philosophie, Ethik oder einem System von Praktiken.
Auch auf der Prozess-Ebene spielt in der buddhistischen Tradition die zugrunde
liegende Philosophie mit ihrem Fokus auf Verginglichkeit, Nicht-Selbst und Leiden
eine zentrale Rolle (16,18). Die bei meditativen Ubungen intendierte Konzentration
auf korperliche Wahrnehmungen und Gefithle und die Schwierigkeit einer anhal-
tenden Konzentration auf einen Bewusstseinsinhalt fungieren als Hilfsmittel auf
dem Weg zur Erkenntnis der Verginglichkeit allen menschlichen Bemithens. In
westlichen Achtsamkeitspraktiken spielt die Betonung von Nicht-Selbst und Ver-
ginglichkeit keine so zentrale Rolle (15). Auf der inhaltlichen Ebene betont die bud-
dhistische Lehre das introspektive Gewahrsein kérperlicher und psychischer Pro-
zesse und Erfahrungen. In westlichen Konzepten von Achtsamkeit ist nicht nur die
introspektive Sicht sensorischer Wahrnehmungen wichtig, sondern auch Aspekte
externer sensorischer Objekte wie Blickfeld und Geruch (15).

Das psychologische Konstrukt Achtsamkeit wird teils als Einzelfaktor-
Konstrukt (19,20), teils als mehrdimensionales Konstrukt (21,22) z.B. mit den
Teilkomponenten Neugier, Akzeptanz, Mitgefithl u.a.m. (15) oder den Teilkompo-
nenten sintentions, sattentionc und »attitude« (17) angesehen. Nilsson hat ein Konstrukt
aus den vier Teilkomponenten >awareness and attention, >present-centrednessc, exter-
nal eventsc und >cultivation< beschrieben (22) und spiter eine fiinfte Komponente
sethical-mindedness< hinzugefiigt (23). Beziiglich konzeptioneller Diskussionen und
methodischer Aspekte der Messbarkeit, Reproduzierbarkeit und Validitit des
Konstrukts Achtsamkeit sei auf weiterfithrende Literatur verwiesen (15, 25).

71.2  >Mindful< als phanomenologische Herangehensweise,
als arztliche Grundhaltung

sAchtsam« und >aufmerksamc« sind Adjektive, die eine lebensweltliche, vorwissen-
schaftliche, phinomenologische Herangehensweise charakterisieren, unvoreinge-
nommen, ohne Vorurteile, nicht Theorie-geladen. Auch wenn Achtsamkeit eine
Haltung ist, die aus einer philosophisch-religiésen Meditationspraxis stammt und
westliche Traditionen mit dstlicher Weisheit verbinden will (5,15), basiert das zu-
grunde liegende philosophische Denken auf der Phinomenologie und der Philoso-
phie des Pragmatismus (26). Brown und Cordon unterstreichen, dass Achtsambkeit
dem entspricht, was Husserl als die phinomenologische Reduktion beschrieben
hat (27).

Aus der phianomenologischen Herangehensweise folgt die Offenheit, die Un-
voreingenommenheit und Theorie-Vergessenheit, d.h. die Herangehensweise eines
Neulings auf dem betreffenden Gebiet. Lernbegierde, Neugier auf Neues, auf Uber-
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raschendes, Lernen durch Uben und Gewohnheitsbildung, Interesse an Prozess-
Wissen u.a. sind dem Pragmatismus geschuldet.

Auflergewdhnliche Arzte scheinen - Epstein zufolge (3,8) — gewisse Fihigkei-
ten in einer Art drztlicher Grundhaltung zu vereinen: die Fihigkeit zu kritischer
Selbstreflektion bei allen drztlichen Titigkeiten, vor allem auch in Gegenwart des
Patienten, die Fihigkeit, Probleme zu lésen, Informationen zu erliutern, evidenz-
basierte Entscheidungen zu treffen, die Fertigkeit, technisch anspruchsvolle Unter-
suchungen durchzufiithren und Einstehen fiir eigene Werte. Dieser Prozess der kri-
tischen Selbstreflektion beruht auf Achtsamkeit: »A mindful practitioner attends,
in a non-judgemental way, to his or her own physical and mental processes during
ordinary everyday tasks to act with clarity and insight« (3). Dies hilft ihm, bei al-
len arztlichen Titigkeiten unvoreingenommen zu sein, dem Patienten neugierig,
aufmerksam und Problem-fokussiert zuzuhdren, dabei auf Zwischenténe und Un-
ausgesprochenes ebenso zu achten wie auf das eigene Bauchgefiihl, beidem, den
eigenen technischen Fihigkeiten und dem eigenen fachlichen Wissen gleich kri-
tisch gegeniiberzustehen, um Verbesserung bemiiht zu sein und mit Mitgefihl,
Kompetenz und Verstindnis zu handeln. Wie der franzosische Seelenarzt Alain
schon vor iiber 85 Jahren geschrieben hat: >Sich beobachten heif3t sich verindern«
(28).

11.3  >Mindful practice« als erfahrener Umgang mit explizitem
und verborgenem Wissen

Klinisches Urteilen basiert auf sexplicit knowledge« und stacit knowledge< (29-32), auf
explizitem und verborgenem Wissen. Das explizite Wissen ist im Wissenspool
der evidenzbasierten Medizin gespeichert, beruht auf in randomisierten, Placebo-
kontrollierten Studien gewonnenen objektiven Daten (29,33-36). Es kann z.B. in
Cochrane-Reviews relativ problemlos kommuniziert, durch neue Erkenntnisse
modifiziert und in evidenzbasierten klinischen Leitlinien als Handlungsempfeh-
lungen fiir die Praxis verfugbar gemacht werden.

Daneben gibt es einen Wissenspool, der auf emotionalen und kognitiven Fihig-
keiten, auf technischen Fertigkeiten, auf Werten und auf persénlichen Erfahrun-
gen beruht (3,29,32). Dieses Wissen ist im wahrsten Sinne des Wortes »einverleibts,
es wurde zu einer Gewohnheit, zu einer unreflektierten Handlung, wie z.B. die
lange eingeiibte Praxis des Klavierspielens oder des Fahrradfahrens. Dieses stacit
knowledge« ist meist unbewusst und kann nur schwer in Worten erliutert werden
(29,32). Nichtsdestoweniger hat es einen erheblichen Einfluss auf irztliche Ent-
scheidungen, macht einen Grof3teil dessen aus, was mit >Blickdiagnose< umschrie-
ben wird, wie das intuitive Erfassen eines M. Parkinson durch einen erfahrenen
Neurologen oder einer Depression durch einen erfahrenen Psychiater.
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Wiahrend sexplicit knowledge«, explizites EBM-Wissen durch Selbststudium der
Fachliteratur und Teilnahme an Fortbildungsveranstaltungen erworben werden
kann, wird >tacit knowledge« im Allgemeinen durch eigene Beobachtung und ei-
gene Praxis erworben (37). Externe Beobachter kénnen oft besser beschreiben
und erliutern, was erfahrene Kliniker tun, als sie es selbst artikulieren kénnten.
Erfahrene Arzte sind oft uneinsichtig und blind gegeniiber blinden Flecken und
Fehlern in eigenen Denkprozessen (6,38,39). Evidenzbasiertes Wissen gibt me-
dizinischer Entscheidungsfindung zwar eine Basis und Struktur (35), ist jedoch
nicht geeignet, den mehr unbewussten Prozess klinischer Urteilsbildung ausrei-
chend zu beschreiben (34). Wirkliche Experten beziehen in ihre Entscheidung
Kontext, Kosten, praktische Aspekte und Werte des Patienten mit ein (35,36). Auch
menschliche Faktoren wie Emotionen, Vorurteile, Scheu vor Risiken, Umgang mit
Unsicherheit, langjihriges personliches Kennen des Patienten u.a. beeinflussen
das drztliche Urteilsvermégen und die drztlichen Entscheidungen (31, 40-45).

Arztliche Urteilsbildung ist Wissenschaft und Kunst (46,47). Evidenzbasierte
Modelle zur drztlichen Entscheidungsfindung (wie z.B. Entscheidungsbiume) sind
zwar brauchbare Werkzeuge, jedoch in komplexen klinischen Situationen nicht im-
mer hilfreich (43). Die Erfassung des Kontextes ist meist ein unbewusster Vorgang,
die Art und Weise, wie dies erfolgt kann nicht immer in Worten beschrieben wer-
den. Bedeutsames s>verborgenes Wissen< wie das Kennen der Personlichkeit des
Patienten bleibt in Algorithmen rationaler Entscheidungsbiume auflen vor.

11.4  >Mindful practice« als professionelles Wissen
und kritische Selbstreflektion

Epstein (3) unterscheidet neben dem >Level of Awareness<, dem Grad des Bewusst-
seins, in Anlehnung an Eraut (48) vier Typen des Wissens, die jeweils explizit oder
verborgen sein kdnnen: proportionales Wissen, personliches Wissen, Prozess-Wissen und
Know-how. Am bekanntesten ist das proportionale Wissen, das Faktenwissen, das
in Lehrbiichern fiir eine bestimmte Zeit festgehaltene Wissen iiber Theorien, Kon-
zepte und Prinzipien. Selbsterkenntnis zu Wissensliicken und Kenntnis der kurzen
Halbwertszeit medizinischer Kenntnisse erfordern lebenslange Weiterbildung.

Personliches Wissen ist Erfahrungswissen und besteht aus einem verinnerlich-
ten Pool von Informationen, Intuitionen und Interpretationen, der das Vorgehen
in der Praxis lenkt. Es kann nicht wie proportionales Wissen nachgelesen, >gegoo-
gelt< oder erarbeitet werden, sondern tritt in impressionistischer Art ins Bewusst-
sein als >Gestalt-Erkennung« oder als klinisches Bauchgefiihl. Es bedarf kritischer
Selbstreflektion, um dieses plotzliche >Einfallenc von Kasuistiken, Anekdoten und
Eindriicken nicht ins Kraut schiefRen zu lassen und die Subjektivitit dieses Wissens
in richtiger Relation zur Objektivitit des evidenzbasierten Wissens zu sehen.
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Prozess-Wissen ist Wissen dariiber, wie eine Aufgabe (wie z.B. Informations-
beschaffung oder Durchfithrung einer technischen Untersuchung wie Sonogra-
fie oder Endoskopie) anzugehen und durchzufithren ist (45). Prozess-Wissen be-
inhaltet auch das Nachdenken tiber die eigenen Denkgewohnbheiten, ist als >Meta-
Prozessing<auch Nachdenken tiber das Nachdenken und Nachfiihlen der Gefiihle. So
kann z.B. in der Nachbearbeitung von Videosequenzen zu aufgezeichneten Patien-
tenkontakten der Medizinstudent oder Arzt in der Ausbildung lernen, hinter dem
scheinbar >fleckenlosen< Gesamtbild blinde Flecken zu erkennen und unbewusster
Inkompetenz gewahr zu werden, um sie dndern zu kénnen.

Der vierte Typ professionell relevanten Wissens ist das >Know-hows, das Wis-
sen, wie etwas funktioniert, wie Dinge gemacht werden miissen, damit’s liuft. Es
sind die kleinen Tipps und Tricks, die einem iiber das Prozess-Wissen hinaus das
Leben erleichtern, die Sand aus dem Getriebe nehmen, ein Licheln, ein freundli-
ches Wort, eine Anerkennung zur rechten Zeit, eine Prise Humor und vieles andere
mehr. Charakteristika einer >mindful practice sind in Tabelle 7.1 zusammengefasst

3.

1.1.5  >Mindful practice« - sich selbst beobachten und lebenslanges Lernen

Aufmerksame Arzte haben die Fihigkeit, den Patienten unvoreingenommen zu be-
obachten und gleichzeitig sich selbst beim Gesprich mit dem Patienten zu beob-
achten, d.h. auf eigene Bauchgefiihle und Emotionen zu achten. Plessner sieht in
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diesem nur Menschen moglichen Positionswechsel zwischen Handeln aus leibli-
cher Zentralitit und Selbstbeobachtung aus >exzentrischer Positionalitit, dem sswit-
chen< zwischen Teilnehmer und Beobachter einer lebensweltlichen Situation, ein
Charakteristikum der menschlichen Spezies (49). Die Fihigkeit dazu mag zwar an-
geboren sein, aber ob und wie regelmifig sie praktiziert wird, ist eine Frage des
kulturellen Umfelds, in dem der Mensch sozialisiert wird, bzw. des drztlichen Um-
felds, in dem der angehende Arzt ausgebildet, zu kritischem Denken, zu lebens-
langem Lernen und zum Einiiben von Achtsamkeit und Gewahrsein der eigenen
Gefiihle angeleitet wird.

Ein guter Arzt zu werden, ist mehr als sich Fachwissen anzueignen. Es erfor-
dert neben kritischer Selbstreflektion (46,47) und Auseinandersetzung mit eigenen
Denkfehlern (6,38,39) ein immer neues sich Beschiftigen mit ethischen (50-52) und
humanistischen (53,54) Aspekten des Arztseins, es erfordert lebenslange Arbeit an
der eigenen Kompetenz und der eigenen Professionalitit (55). Komponenten einer
achtsamen Praxis sind stichwortartig in Tabelle 7.2 zusammengefasst.

7.1.6  >Mindful practice« als Voraussetzung fiir eine fiir eine
humane Medizin

Integrierte Medizin, wie sie von Thure von Uexkilll und W. Wesiak in der >Theorie
der Humanmedizin« (11), im Einleitungskapitel der >Psychosomatischen Medizin«
(13) und von Thure von Uexkilll und anderen in der >Integrierten Medizin« (12) be-
schrieben wurde, will den Dualismus einer Medizin fiir Kérper und einer Medizin
fiir Seelen zu iiberwinden, will die zwei Kulturen, Naturwissenschaft und Geistes-
wissenschaft, Biomedizin und Psychotherapie zu einer biopsychosozialen Medizin
(56,57) vereinen. Integrierte Medizin will die Teildisziplinen, die technischen Unter-
suchungsmoglichkeiten, die sprechende Medizin, die wissenstheoretischen Rah-
menbedingungen (Stichwort »evidenzbasierte Medizin« (EBM)), die gesellschaftli-
chen und 6konomischen Anforderungen, die Patientenautonomie und Patienten-
sicherheit und vieles andere mehr, zu einem Ganzen, in einer humanen Medizin
integrieren (58) (siehe Kapitel 1).

Das Integrieren verschiedener medizinischer Teilaspekte, der Wechsel zwi-
schen der Sicht des Menschen als komplexer biologischer Organismus einerseits
und als einzigartige Person andererseits, das aufmerksame Achten auf Merk-
male, auf ikonische, indexikalische und symbolische Zeichen von Organismus
und Person, muss immer wieder geiibt werden, bis es »einverleibt« und zu einer
Haltung geworden ist, die unbewusst, unverkrampft und natiirlich praktiziert
wird - dhnlich wie das immer wieder praktizierte Meditieren zur Einverleibung
von Achtsambkeit fithren soll.
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1.2 Wie geht >mindful practice<?

Die Frage >wie geht« meint zweierlei, einmal >wie funktioniert das< und zum ande-
ren >wie geht man vor<«. Zwar klingt >funktionieren< im Zusammenhang mit drzt-
licher Praxis sehr mechanistisch und technisch, gemeint ist mit dieser Teilfrage
jedoch, wie etwas zusammenwirkt, d.h. die Frage nach Wirkungsmechanismen.
>Wie geht< meint zum andern >wie geht man vor< oder >wie soll man vorgehens,
um ein bestimmtes Ziel zu erreichen. Praxis verfolgt bekanntlich Zwecke und Ab-
sichten, und um diese zu erreichen, muss man iiber die Mittel und Wege dahin
nachdenken. Peter Janich hat in seiner Philosophie des methodischen Konstruk-
tivismus, des Kulturalismus (59-61), das Prinzip der methodischen Ordnung her-
ausgestellt und am Beispiel des Kuchenbackens verdeutlicht. Wie das Kinderlied
sagt, braucht es hierzu sieben Sachen: sEier und Schmalz, Zucker und Salz, Milch
und Mehl, Safran macht den Kuchen gel« (62). Diese sieben Sachen diirfen nicht
wahllos zusammengekippt werden, sondern miissen in methodischer Ordnung, in
aufeinander abgestimmten Teilschritten nacheinander zusammengefiigt werden,
um das Ziel, einen leckeren Kuchen herzustellen, zu erreichen. Das Titigkeitswort
>gehen« in >wie geht« bzw. in >wie geht man vor« weist auf den Weg hin, den man
gehen muss, auf die Methode, mit deren Hilfe man zum Ziel gelangt. Das >wie< in
>wie geht« fokussiert auf die Modalititen der Vorgehensweise, philosophisch ge-
sprochen auf die Voraussetzungen der Moglichkeit.

In seinen Biichern >Theorie der Humanmedizin« (11) und >Integrierte Medizinc
(12) ist Thure von Uexkill neben der Charakterisierung des Gegenstandsbereichs
und der Ziele der Integrierten Medizin auch auf das methodische Vorgehen, auf
Hilfsmittel und Werkzeuge beim >Integrieren< von Teilaspekten der Medizin ein-
gegangen. Um Uexkiills Anliegen einer Integrierten Medizin tiber die historische
Entwicklung der Psychosomatik in Deutschland hinaus (63) in einen breiteren und
internationalen Kontext zu bringen, soll bei den Voraussetzungen der Moglichkeit
und bei den >tools einer Integrierten Medizin auf Epsteins >mindful practice« (3) und
>Attending« (8) detaillierter eingegangen werden.
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7.21  Welche Wirkmechanismen liegen >mindful practice« zugrunde?

Mit zunehmenden Hinweisen, dass Trainingsprogramme mit Achtsambkeitstibun-
gen wie z.B. das >mindfullness-based stress reduction-program« (MBSR) positive
Effekte bei einer Reihe von Erkrankungen (wie Burnout, Depression, chronischen
Schmerzen bei Krebserkrankungen, Fibromyalgie u.a.m.) aufweisen (15,19,25),
riickte die Frage nach zugrunde liegenden neurobiologischen Prozessen und Wir-
kungsmechanismen von Achtsamkeit ins Zentrum wissenschaftlicher Forschung
und theoretischer Diskussionen.

Unter moglichen Mechanismen, durch die Charakteristika von Achtsambkeit
(wie distanzierte Betrachtungsweise, Flexibilitit der Wahrnehmung, Herange-
hensweise ohne Vorurteil und ohne theoretische Konzepte) und (buddhistische)
Meditationsiibungen wirken, wird eine Art >meta-kognitive Einsicht« diskutiert, die
aus einer dezentrierten Perspektive resultiert und die gewohnten Denkmustern,
Nicht-Loslassen-Konnen und Wiederkiuen von Problemen und stereoypischen bis
rigiden Verhaltesmustern zuwiderlduft. Diese hoherstufige Einsicht erleichtert
einen gelasseneren Umgang mit Gedanken und Emotionen, schafft einen (Halte-
und Interpretations-)Raum zwischen aufkommenden Gedanken und Gefiihlen
einerseits und gewohnten Reaktionsmustern andererseits und ermdglicht so
neue Freiheitsgrade in der Interpretation der momentanen Situation und neue
Wahlméglichkeiten der eigenen Reaktion und des eigenen Verhaltens (15,17).

Ein anderer moglicher Mechanismus, iiber den Achtsamkeit wirken konnte,
ist eine >effektivere Affektregulation«. Die wiederholte bewusste Exposition gegeniiber
schwierigen bis konflikttrichtigen Situationen und belastenden Erfahrungen fithrt
iiber eine Art Desensibilisierung zur Reduktion der emotionalen Reaktivitit, zu
groferer Toleranz gegeniiber schwierigen Situationen, mehr emotionaler Ausge-
glichenheit und kognitiver Sicherheit mit entsprechend adaptiveren Verhaltens-
antworten (15, 17).

Der buddhistischen Philosophie zufolge beruht ein Grofiteil des Leids in der
Welt auf falschen Vorstellungen und unniitzen Wiinschen. Ziel der Ubungen soll
die Erkenntnis sein, dass alle bewusst wahrgenommenen Phinomene, incl. Gedan-
ken und Gefiihlen, ihrer Natur nach ohne Substanz und ohne Bedeutung sind, nur
Gedanken und nur Gefiihle, nicht notwendigerweise Reflektionen iiber die Rea-
litit (16,18). Die in Achtsambkeitsiibungen zentrierte Akzeptanz der Dinge, so wie
sie sind, konnte iiber neurobiologische Mechanismen, die dem Konstrukt >Non-
attachment</Nichtbetroffenheit zugrunde liegen, zu grofierer Seelenruhe, grofierer
Gelassenheit (bzw. besserer Eingelassenheit in die Welt), zu einer stabileren Er-
fahrung von Wohlbefinden und von Voraussetzungen unabhingigem Gliick fithren
(15).

Als weiterer moglicher Mechanismus wird ein verbessertes Zusammenspiel von
Korper und Geist diskutiert, das sich in messbaren immunologischen Effekten und
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erhohter Toleranz gegeniiber Stress und Schmerzen duflert. Der Achtsamkeit wird
dariiber hinaus eine Rolle im integrierten Funktionieren des Gesamtorganismus zuge-
schrieben. Im beobachtenden Zustand der Achtsambkeit tritt eine Art sexzentrische
Positionalitit« (15) ein, die eine Distanz zu zentrischen, ego-basierten Perspektiven
und Interpretationen schafft. Der Wechsel aus der Teilnehmer-Perspektive der ers-
ten Person in die Beobachter-Perspektive einer dritten Person ermdglicht situative
und szenische Ubersicht, bessere Einschitzung eigener Handlungs- und Verhal-
tensspielriume, bessere Selbstregulation und gréfRere Autonomie.

Das psychologische Konstrukt Achtsamkeit weist gewisse Uberschneidungen mit
dem soziologischen Konstrukt >sense of coherence« (SOC)/Kohdirenzsinn auf, einer Res-
source fiir Resistenz gegeniiber Stress. Antonovskys >sense of coherence< beinhaltet
die globale Orientierung eines Individuums auf Anforderungen der Welt (64,65).
Die Teilkomponente >comprehensibility«/Verstehbarkeit verweist auf eine rationale,
verstehbare, strukturierte, konsistente und vorhersagbare soziale Welt. Unter der
Teilkomponente >managementability/Handhabbarkeit ist das Ausmafd an Ressour-
cen zusammengefasst, die einem Individuum zur Verfiigung stehen und die ad-
dquat sind, um auf Anforderungen des Lebens zu reagieren. Die Teilkomponente
smeaningfulness¢/ Bedeutsamkeit beinhaltet motivationale Aspekte, die bestimmen,
ob eine Situation als bedeutsam wahrgenommen wird und eigenes Engagement
als sinnvoll erlebt wird (64,65). Einzelne Studien belegen, dass ein smindfulness-ba-
sed stress reduction-trainingc (MBSR) den Score des Kohidrenzsinnes erhoht (66,67).
Andere Studien ergaben Anderungen der Coping-Strategien wie Abnahme des >ca-
tastrophizing« (68), der Tendenz, zu dramatisieren, und eine Reduktion des >Wieder-
kiuens< von Problemen (69) — sozusagen Effekte auf die SOC-Teilkomponente >ma-
nagementability/Handhabbarkeit. Wieder andere Studien beschreiben einen ver-
stirkten Sinn fir die eigene Verantwortung fiir Gesundheit und Krankheit (70),
d.h. Effekte auf die SOC-Teilkomponente >meaningfulness</Bedeutsambkeit.

Shapiro et al. (17) sehen bei Achtsamkeit neurobiologische Prozesse am Werk,
die im Laufe der Zeit zu einer Art Meta-Mechanismus zusammenwirken, den sie
als sreperceiving« bezeichnen und der aus den Elementen sintention¢/Intention, »at-
tention/Aufmerksamkeit und >attitude/Haltung bestehen soll. Die Intention soll
die Selbstregulation und Selbsterfahrung verbessern (bis hin zur Disidentifikati-
on, d.h. Freiheit von der Vorstellung eines separaten Selbst). Die Aufmerksamkeit
fokussiert auf das Gewahrsein des gegenwirtigen Augenblicks einschlieRlich der
mitschwingenden eigenen Gedanken und Gefiihle und fritherer Erfahrungen. Die
Haltung beinhaltet die Qualititen, mit denen man an Aufmerksamkeit heran geht,
wie z.B. Offenheit gegeniiber Kommendem, Akzeptanz dessen, was ist, Uben in
Geduld und Verzicht darauf, etwas erreichen zu wollen. Diese gelassenere Sicht
der Wahrnehmung reduziert die subjektive Firbung und iiberlappt mit dem, was
oben unter snonattachment</Nichtbetroffenheit und Wechseln von der Teilnehmer-



7 Was ist, wie geht und wozu braucht es >mindful practice<?

Perspektive der ersten Person in die Beobachter-Perspektive einer dritten Person
beschrieben wurde.

Als weiterer Mechanismus, iiber den die Achtsamkeit Effekte bewirkt, wird die
Klirung von Werten und die Verbesserung der Selbstregulation angesehen. Das Stehen
zu Gedanken und Emotionen in einer offenen, nicht urteilenden Weise soll eine
groRere Klarheit fir die eigenen Werte erméglichen und ein Verhalten erleichtern,
das mit den eigenen Werten in Einklang steht (15).

1.3 Voraussetzungen der Moglichkeit von >mindful practice«
in der arztlichen Praxis

Ausgehend von Kabat-Zinns Definition von Achtsambkeit als ein Gewahrsein, dass
durch eine bestimmte Art von Aufmerksamkeit entsteht: auf eine Zielsetzung, auf
den gegenwirtigen Augenblick und in nicht urteilender Weise (16), haben Shapi-
ro et al. (17) ein Modell vorgeschlagen, das zentrale Aspekte von >mindfulnessc und
Wirkungsweise verstindlich machen soll (Abb. 7.1). Sie und andere (19) betonen,
dass bei der Integration buddhistischer Meditationspraxis in westliche Kulturen
der zugrunde liegende Kerngedanke des Buddhismus aufden vor geblieben ist und
nur noch das Vehikel, das den Kerngedanken zu transportieren hilft, die Medi-
tation, iibrig geblieben ist (siche oben unter Unterschiede auf der Kontext- und
Prozessebene zwischen buddhistischen Traditionen und westlichem Verstindnis
von Achtsambkeit).
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1.3.1  Klarung der eigenen Intentionen und der eigenen Werte

Unserer westlichen, naturwissenschaftlich geprigten Kultur mag das, was bud-
dhistischen Traditionen als Handlungsziel zugrunde lag, mag »intention/Absichten
und svalue clarifications/Werteklirung heutzutage fremd sein. Aspekte wie scompas-
sion/Mitgefuihl sind jedoch auch Kernelemente von religiésen (Christentum) und
philosophischen Traditionen (Humanismus) des Westens. Da die Absichten ganz
wesentlich die Ergebnisse unseres Tuns und Lassens mitbestimmen, wie Shapiro
et al. betonen (17), miissen Arzte in westlichen Lindern, die — wie ich selbst — die
buddhistische Meditation nicht kennen (16,18) und nicht praktizieren, christliche,
humanistische und ethische Aspekte der Intention unseres Handelns stirker ins
Zentrum riicken (51-53). Wie R. Gross in dem von ihm herausgegebenen Buch zu
geistigen Grundlagen der Medizin geschrieben hat, ist »die erste Frage, die sich
der Arzt stellen muss, die, wem er niitzt: Dem Kranken, dem Kostentriger, der
Gesellschaft [Einfiigung: Heute muss man hinzufiigen: den Gesellschaftern bér-
sennotierter Konzerne] oder gar sich selbst« (71).

Das >back to the roots¢, das Zuriick zur Frage, warum man Medizin studiert hat
und Arzt werden wollte (50,51), die Suche nach handlungsleitenden Metaphern
irztlicher Praxis (72) erfordert ehrliche Antworten, ob die Wurzeln noch Stamm
und Geist Halt geben und ausreichend Wasser und Nihrstoffe aufnehmen, oder
ob nach 10- oder 20-jihriger adrztlicher Tdtigkeit lingst unterirdische Withlmause
die zarten Veristelungen des Wurzelsystems angeknabbert und zerstort haben —
Wiithlmiuse wie Hamsterrad, Biirokratie, Stress, Frust u.a., von denen man zwar
aus Biologiebiichern und anderen Kontexten schon mal was gehért hat, von de-
nen man aber nicht dachte, dass sie schon >klammheimlich« im eigenen Garten am
Werke seien.

>Value clarification< ist oben als ein Mechanismus erwihnt worden, iiber den
Achtsambkeit wirkt (15). Sich nicht nur zu Studienbeginn, sondern immer wieder
klar dariiber werden, welche Werte einem wichtig sind und ob man im Einklang
mit diesen Werten lebt, das Wissen um den eigenen inneren Kompass und den ei-
genen Weg, den man geht, ist nicht nur fir buddhistisch gepragte, sondern auch
fiir in westlichen Kulturen aufgewachsene Menschen ein zentraler Punkt im >Inte-
nion-attention-attitude-Modell« von Achtsamkeit (17).

7.3.2  Aufmerksamkeit fiir das Umfeld und sich selbst

Wenn man es eilig hat, soll man langsam gehen (73). Und nicht das Ziel ist das
Ziel, der Weg ist das Ziel und jeder Schritt ist ein Ziel (74). In der arztlichen Praxis
immer aufmerksam zu sein, gelingt nur, wenn die Atmosphire stimmt, innere und
dufere Storfaktoren ausgeschaltet sind: leichter gesagt als getan.
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Die Atmosphire, das ist das Umfeld, in dem man titig ist, das sind die Kolle-
ginnen und Kollegen, mit denen man zusammenarbeitet und sich austauscht und
die Mitarbeiterinnen, mit denen man zusammenarbeitet. Nicht immer kann man
sich beides frei wahlen. Aber Aufmerksamkeit und Respekt gegeniiber den Kolle-
ginnen/Kollegen und Mitarbeiterinnen am Arbeitsplatz helfen, eine Atmosphire
zu gestalten und zu gewihrleisten, in der man sich auf seine Aufgabe konzentrie-
ren kann. Hierzu miissen die Abldufe in der Praxis klar geregelt sein, die Prozesse
miissen eingeiibt und gepflegt werden, damit kein Sand ins Getriebe kommt (75).
Fiir duflere Storfaktoren, wie z.B. das Durchstellen von Telefonaten in die laufende
Sprechstunde, miissen ebenso klare Vorgaben existieren, wie fiir den Umgang mit
Notfallpatienten, die in den vorstrukturierten Tagesablauf eingeschoben werden
miissen. Kurz, es braucht ein selbstgestricktes Qualititsmanagement-Handbuch,
das Abliufe und Vorgehen regeln und Stérfaktoren ausschalten hilft und das selbst
alle paar Jahre auf den Priifstand gehoért und iiberarbeitet werden muss (75) (siehe
auch Kapitel 11).

>Attentionc darf nicht nur auf das Praxisumfeld gerichtet sein. Aufmerksam und
achtsam muss man auch sich selbst gegeniiber sein. Fithle ich mich gestresst, wenn
das Tagesprogramm durch zwei Notfallpatienten durcheinanderkommt oder wenn
Behoérden- und >Krankenkassenkram« den Feierabend hinausziehen? Fillt mir auf,
wenn ich genervt bin, wenn ich mich hiufiger vertippe als sonst? Fillt mir auf,
wenn ich unhéflich und kurz angebunden bin, wenn ich Patienten schnell unter-
breche und nicht ausreden lasse? Welche Tipps beherzige ich, um bei voller Sprech-
stunde aufmerksam und neugierig den nichsten Patienten aus der Wartezone auf-
zurufen? Atme ich vorher bewusst ein paar Atemziige tief durch, um mich sleer zu
machen« (8)? Studiere ich den Uberweisungsschein und mitgegebene Vorbefunde
oder bilde ich mir ohne Kenntnis von Vordiagnosen unvoreingenommen ein eige-
nes Bild? Picke ich mir aus den geklagten Symptomen diejenigen heraus, fiir die
ich klar strukturierte Abklirungsalgorithmen habe oder bitte ich den Patienten,
aus der Vielzahl seiner Beschwerden die drei bis fiinf wichtigsten Punkte in ei-
ner Art Hitliste zusammenzufassen, die zunichst angegangen werden sollen (76)?
Kurz, bin ich aufnahmebereit, unvoreingenommen und neugierig oder schleiche
ich lustlos und beladen auf gewohnten Trampelpfaden?

Auf den Aspekt, dass auch die Standespolitik und Gesundheitspolitik den Be-
dingungen der Moglichkeit von >mindful practicec mehr Aufmerksambkeit schenken
sollte, wird weiter unten eingegangen.

1.3.3  Gewohnheiten zur Haltung werden lassen und sich >einverleibenc

Mit >attitude« ist das >wies, sind die Qualititen der Aufmerksamkeit und Achtsam-
keit gemeint. Der Ton macht bekanntlich die Musik und der Patient spiirt, was
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erlernte Spriiche und aufgesetztes >keep smiling< sind. Was sich wirklich mitteilt,
ist die Haltung, der Charakter.

Natiirlich kann man seinen Charakter nur bedingt beeinflussen, aber man
kann. So wie man ein guter Klavierspieler nur durch regelmifiges Uben wird,
so wird man ein aufmerksamer Arzt nur durch regelmifiges Praktizieren von
smindful practicec werden. Das sieht zwar aus wie ein Zirkelschluss, ist aber Philo-
sophie: de nihilo nihil, aus dem Nichts kommt nichts (77,78). Titigkeiten wie das
Spielen eines Musikinstruments miissen mithsam erlernt und durch regelmifRiges
Uben gefestigt werden, bevor sie >einverleibt« sind, bevor sie unbewusst und
automatisch ablaufen kénnen, und der TausendfiifSler nicht iiber einen seiner
Fike stolpert, sondern den Kopf frei hat fiir anderes. Wir alle haben unsere
traumatischen oder berufsbedingten Fehlhaltungen und die dadurch bedingten
Muskelverspannungen und Funktionseinschrinkungen miissen in mithsamen
physiotherapeutischen Ubungen gelockert und trainiert werden, bis wieder freie
Beweglichkeit, aufrechte Haltung und Selbstbewusstsein resultieren. Dass die
Motorik unsere Korperhaltung beeinflusst, ist jedermann geliufig, aber dass
korperliche Haltungen auch Auswirkungen auf mentale Prozesse und Gefiihle
haben, ist leider weniger bekannt. Wer niederkniet und den Kopf auf die Hinde
stiitzt, kann nicht gleichzeitig die Faust zum Kampfe ballen (79).

Eine hilfreiche Physiotherapie fiir drztliche Fehlhaltungen ist die Patienten-
zentrierte Selbsterfahrung in Balint-Gruppen oder Seminaren zur Reflektierten
Kasuistik, auf die in Kapitel 8 ausfiihrlicher eingegangen wird (80).

1.4 Wozu braucht es >mindful practice<?

>Braucht es«ist eine altmodische, allenfalls noch in Bayern und in der Schweiz tib-
liche Redewendung. Was ist mit es< gemeint? Warum nicht >brauchen wir< Dann
muss man definieren, wer mit >wir< gemeint ist: wir Arzte, wir akut oder chronisch
kranke Patienten und/oder wir noch gesunde, aber potenziell kranke >Otto Nor-
malverbraucher< oder wir alle als Gesellschaft. sBraucht es«ist allgemeiner, von der
Intension her stirker als >brauchen wir<, erhebt einen moralischen Anspruch, ist
eine Art kategorischer Imperativ — ein kategorischer Imperativ an uns Arzte mit
Auswirkungen auf unsere Patienten und die Gesellschaft. Ist das berechtigt oder
ist es iibertrieben, ja vielleicht sogar arrogant?

7.4.1 Historische, okonomische und gesellschaftspolitische Gemengelage

Um die Notwendigkeit, den Sinn und Zweck der Formulierung >braucht es« ver-
stindlicher zu machen, soll kurz der Kontext der Frage und die Gemengelage der
vergangenen 25 Jahre, in denen die Frage zunehmend virulenter geworden ist, um-
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rissen werden: die rasante Technisierung und Digitalisierung der Medizin (81), die
verlorene Kunst des Heilens (53), die Uberschitzung der evidenzbasierten Medi-
zin (EBM) (82,83), Overdiagnose und Overtreatment in der Medizin (84-86), die Oko-
nomisierung und >McDonaldisierung« des Gesundheitswesens (87), Versuche der
Kontrolle der Kosten (-managed care:, Preise der Medikamente u.a. (88,89)), die Ab-
sicherungsmedizin aus Angst vor Schadensklagen (90,91), die hohe Fehlerrate im
Gesundheitssystem westlicher Linder (92) und vor allem die in den letzten Jahren
erschreckend angestiegenen Burnout-Raten bei Arztinnen und Arzten (93-95) und
anderen im Gesundheitswesen arbeitenden Menschen (96). Dass heute iiber 50 %
der Arzte an Burnout leiden (94,96), ein Viertel der Arzte fiir Allgemeinmedizin
nach funf Jahren Titigkeit in niedergelassener Praxis die Praxistitigkeit aufgeben
und sich nach anderen medizinischen Berufsfeldern umsehen (97), ist mehr als nur
besorgniserregend, es untergribt einen ganzen Berufsstand und stellt die Gesell-
schaft vor erhebliche Belastungen (98). Einige reden gar vom drohenden Verlust der
irztlichen Professionalitit (99) oder von der Dehumanisierung der Medizin (100).

74.2  Arztliche Professionalitat zwischen Kampfbegriff
und Kernkompetenz

Professionalitit ist ein ambivalenter, mehrdeutiger und mit Vorsicht zu verwen-
dender Begriff. Ohne Kenntnis der historischen Genese arztlicher Professionali-
tit (99,101) benutzen manche den Begriff als Pseudoargument, als Kampfgeschrei
in gesellschaftspolitischen Auseinandersetzungen (99). Von anderen wird er als
Schimpfwort verwendet fiir drztliche Abschottung gegen Kritik (»eine Krihe hackt
der anderen kein Auge aus«) oder zur Sicherung irztlicher Pfriinde (99).

Freidson hat Anfang der 70er-Jahre Charakteristika einer Profession an den
Beispielen Jurisprudenz, Medizin und Klerus erliutert (102). Auch wenn unter-
schiedliche Professionen z.T. spezielle Charakteristika aufweisen, haben Profes-
sionen im Allgemeinen vier Charakteristika gemeinsam,

1) einen Fundus an speziellem Wissen und speziellen Fahigkeiten,

2) eine Verpflichtung zu hohen Standards bei der Ausiibung ihrer Dienste,
3) unterschiedliche Grade der Selbstregulation und Autonomie sowie

4) moralische und ethische Standards des Verhaltens.

Mitglieder von Professionen widmen sich Problemen, die komplex und >schlecht
sortiert« (103) sind, die von Mitgliedern der Gesellschaft allein nicht gelést werden
konnen, die der Staat nicht l6sen will und die zur Losung spezielles Wissen und
besondere Fihigkeiten erfordern.

Im vorliegenden Kontext sollen — um den Rahmen des Themas nicht zu spren-
gen — detaillierte soziologische Betrachtungen zur Professionalitit (104-106), zum
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immanenten Sozialkontrakt zwischen Profession, Gesellschaft und Staat (107) und
zu den aufgrund gesellschaftlicher Verinderungen in den letzten Jahrzehnten
entstandenen Verschiebungen im Verhiltnis Arzteschaft, Gesellschaft und Staat
(106,107) auflen vor bleiben. Anforderungen der Gesellschaft an die irztliche
Profession sind in Tabelle 7.3 zusammengefasst (106).

Aufgrund der oben stichwortartig dargestellten 6konomischen, gesellschafts-
politischen und medizinphilosophischen Gemengelage ist die Diskussion um die
irztliche Professionalitit in den letzten 20 Jahren wieder neu entfacht. Sie kreist
letztlich um Probleme, die schon Aristoteles in seiner Nikomachischen Ethik (108)
erdrtert hat, d.h., um menschliche Eigenschaften, die Weisheit erméglichen und
zu Urteilen zum Nutzen anderer Menschen befihigen:

- Episteme — Wissen, das fiir die Praxis benétigt wird

- Techne - (technische) Fihigkeiten und handwerkliches Kénnen

« Phronesis — Weisheit oder praktisches Wissen, d.h. die Fihigkeit der Urteils-
bildung zur Losung komplexer Probleme und Interessenkonflikte.

Im Zusammenhang mit >mindful practice« stellen Uberlegungen zu Komponenten
der irztlichen Professionalitit und zur Frage der Anforderungen der Gesellschaft
an einen >guten< Arzt Aspekte dar, die iiber die individuelle Art und Weise, wie ein
Arzt seine Tatigkeit praktiziert, hinausgehen und grundsitzliche Aspekte arztli-
chen Handelns beinhalten. Insofern tangiert die Frage sWozu braucht es smindful
practicec< auch die aktuelle Debatte um irztliche Professionalitit.

1.4.3  Komponenten arztlicher Professionalitat

Professionalitit bedeutet fiir verschiedene Leute in verschiedenen Kontexten je-
weils etwas Unterschiedliches. Selbst unter Arzten besteht kein Konsens dariiber,
was unter drztlicher Professionalitit zu verstehen ist. Manche verstehen darunter
die Verpflichtung, up to date zu sein beziiglich des Wissensfundus der evidenzba-
sierten Medizin. Fir andere ist eine perfekte Praxisorganisation mit Piinktlichkeit,
Zuverlassigkeit und Erreichbarkeit der Inbegriff einer Professionalitit. Wieder an-
dere sehen in Professionalitit die Fahigkeit, auch in emotional belastenden Situa-
tionen unvoreingenommen und distanziert zu bleiben.

Die Gesellschaft stellt vollig andere Anforderungen an die drztliche Professio-
nalitit in den Vordergrund. Calman hat 1994 in England neun Schliisselanforde-
rungen in Form von Verhaltensweisen oder Werten beschrieben, die die Offent-
lichkeit von Arzten erwartet (109) (sieche Tabelle 7.3). Der britische General Medical
Council hat eine Liste von 14 Pflichten eines Arztes seiner Publikation >Good Medical
Practice« (110) zugrunde gelegt und der Arzteschaft als Profession ins Stammbuch
geschrieben.
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Basierend auf beobachtbarem édrztlichem Verhalten hat H. Swick in den USA
starke Argumente fiir eine normative Definition von irztlicher Professionalitit ins
Feld gefiihrt (111). Beobachtbare Verhaltensweisen wurden auch von der Associati-
on of American Medical Colleges (AAMC) zur Akkreditierung und Re-Akkreditierung
von Arzten aufgegriffen (112) und vom American Board of Internal Medicine (ABIM) im
>Project Professionalism« weiterentwickelt (113). Der Definition der ABIM zufolge
lassen sich sechs Komponenten irztlicher Professionalitit unterscheiden, die in
Tabelle 7.4 aufgelistet sind. Im deutschsprachigen Raum sind von Troschtke und
Dérner der Frage nachgegangen, ob es definierbare Anforderungen an Arzte gibt
und ob arztliche Grundhaltungen nétig sind, um ein guter Arzt zu werden und zu
sein (51,52).

Frazer und Greenhalgh betonen, dass Fihigkeiten wichtiger sind als Kompe-
tenzen (43). Kompetenzen in Form von speziellem Wissen, Einstellung und hand-
werklichem Kénnen sind zwar leichter zu tiberpriifen, sind aber insbesondere in
schnell sich verindernden Feldern nicht so bedeutsam wie Fihigkeiten eines Indi-
viduums, sich Veranderungen anzupassen, sich neue Kenntnisse anzueignen und
in der Erfullung anstehender Aufgaben fortlaufend besser zu werden. Fihigkei-
ten konnen nicht im Hoérsaal vermittelt oder aus Biichern gelernt werden, son-
dern nur durch Engagement in unsicheren Situationen und komplexen Kontexten,
durch Feedback und kritische Reflektion, durch kreativen Umgang mit neuen Si-
tuationen, durch Teamwork und Problem-orientiertes Lernen erworben werden
(43). Hilton und Southgate (114) unterscheiden sechs Bereiche oder Doméanen arzt-
licher Professionalitit:
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1) Respekt vor Patienten

2) Ethische Praxis

3) Reflektion/Selbstgewahrsambkeit

4) Verantwortlichkeit — Verpflichtung zu Exzellenz und lebenslangem Lernen
5) Teamwork

6) Soziale Verantwortung

14.4  Gesellschaftliches Problem: krankes Gesundheitssystem

Wie konnen die oben beschriebene Krise der Medizin, Fehler im Medizinsystem
(92) und hohe Burnout-Raten bei den im Gesundheitssektor Titigen (93-95) besei-
tigt und vermieden werden? Das Institut for Healthcare Improvement (IHI) hat drei
Ziele beschrieben, um das Gesundheitssystem der USA zu verbessern (115):

1) Verbesserung der individuellen Versorgungserfahrung
2) Verbesserung der Gesundheit der Population
3) Reduzierung der Kosten des Gesundheitssystems

Andere Autoren haben diesen drei Zielen ein viertes hinzugefiigt, das mit den ge-
nannten Zielen zusammenhangt (116) — die Verbesserung des Wohlbefindens von
Arzten (116-119).

>sMindful practice< kann, wie Epstein in seinem Buch >Attending« (8) dargestellt
hat, zwei der vier Ziele zur Verbesserung des Gesundheitssystems positiv beein-
flussen: zum einen trigt es dazu bei, dass die gefiihlte und objektiv gemessene
Qualitit der Betreuung der Patienten besser wird und zum anderen hat es Auswir-
kungen auf das Wohlbefinden und die Resilienz von Arzten (siche Abb. 7.2). Durch
die Abnahme der Burnout-Rate der im Gesundheitssystem arbeitenden Menschen
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konnen zusitzlich Kosten im Gesundheitssystem gespart werden, nimlich die Kos-
ten fiir den Burnout-bedingten Turnover von Arzten (98) und die Kosten fiir Bur-
nout-mitbedingte Fehler im Medizinsystem (in den USA inzwischen die dritthau-
figste Todesursache) (92). Es ist hochste Zeit, dass die drztliche Standespolitik und
die Gesundheitspolitik den Bedingungen der Moglichkeit von smindful practicec und
ihren Auswirkungen auf die Qualitit der Patientenbetreuung und Resilienz von
Arzten mehr Aufmerksamkeit schenken.
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Reflektierte Kasuistik« -

Reflektionen zu Storungen im doppelten
Situationskreis des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
und Méglichkeiten der Wiederherstellung

von Resonanz

8.1

»Da der Arzt selbst, worauf schon Balint
(1957) hingewiesen hat, sein wichtigstes
diagnostisches und therapeutisches sIn-
strumentcist, hat er auch seinen Patienten
gegeniiber eine besondere Verantwortung
fiir dieses Instrument. Es sollte eine un-
abdingbare Forderung fiir die arztliche
Aus-, Weiter- und Fortbildung sein, dieses
diagnostische und therapeutische »In-
strument< auch moglichst genau kennen
zu lernen. Dies kann wohl nur in einem
qualifizierten  Selbsterfahrungsprozess
geschehen.«

»Nur ein ausgeglichener und in sich gefes-
tigter Arzt wird seinen Patienten wirklich
helfen konnen.«

Thure von Uexkiill/W. Wesiak (1a)

»Reflektierte Kasuistik< als methodisches Werkzeug

der Integrierten Medizin

Im Einleitungskapitel zur >Integrierten Medizin« schreibt Thure von Uexkiill: »Die

»Akademie fir Integrierte Medizin« verfolgt das Ziel, die Chancen dieser aktuellen

Entwicklung [des neuen Verstindnisses von Modellen (Anmerkung des Verfassers)]

zu erkennen und in begriindbare Praxis umzusetzen. Zentral dafiir ist unsere Me-
thode der >Reflektierten Kasuistik¢, die Praxis von der Theorie her und die Theo-

rie von der Praxis her durchsichtig machen soll. Zu diesem Zweck reflektiert sie
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Krankengeschichten unter drei Aspekten: der Geschichte einer Krankheit, der Ge-
schichte eines Kranken und der Geschichte der Beziehung zwischen Arzt und Pati-
ent. Fiir diesen Zugang ist es unerlisslich, mit dem Kranken eine Kommunikation
aufzubauen, d.h. eine gemeinsame Wirklichkeit zu konstruieren« (2a).

Was unterscheidet die Methode der >Reflektierten Kasuistik< von der Arbeit in
Balint-Gruppen? Wie brauchbar sind die Methoden? Wie und warum wirken sie?
Wie kann man ihre Funktionsweise an einfachen Modellen verstindlich machen?
Diese und andere Fragen sollen in der nachfolgenden Ubersicht diskutiert und be-
antwortet werden.

8.2 Vom Situationskreis Thure von Uexkiills
zum doppelten Situationskreis

Ausgangspunkt drztlicher Tdtigkeit ist der Patient, der mit korperlichen Beschwer-
den und mit Angsten und Sorgen in die Praxis kommt. Er will Klarheit bekommen,
ob hinter seinen Beschwerden etwas Ernstes steckt, und will wissen, was er tun
kann, um die Beschwerden zu lindern (3).

8.2.1 Der Situationskreis des Menschen und die Bedeutung des Deutens

Thure von Uexkilll hat den von seinem Vater, dem Biologen Jakob von Uexkiill ent-
wickelten Funktionskreis tierischen Verhaltens (4) zum menschlichen Situations-
kreis weiterentwickelt (5,6) und hat deuten und interpretieren als zentrales Cha-
rakteristikum des Menschen gegeniiber dem Tier herausgestellt. Beim Menschen
sind zwischen >Merkwelt« und >Wirkwelt< des Tieres das Deuten und die innere
Probehandlung zwischengeschaltet. Tierisches Verhalten erfolgt aus der Perspek-
tive eines Beobachters 1. Ordnung (als teilnehmender Beobachter (2b)) aus leiblicher
Zentralitit (7), von auflen gesehen erscheint das Verhalten — in der Sprache der
Kybernetik — wie das einer strivialen Maschine« (2b,8). Menschliches Verhalten ist
komplexer, weniger vorhersehbar, von Bedeutungserteilungen abhingig, es erfolgt
aus der Perspektive eines Beobachters 2. Ordnung (als technischer Beobachter (2b)),
erfolgt aus Plessners sexzentrischer Positionalitit« (7,9) und von aufen erscheint das
Verhalten wie das einer >nicht-trivialen Maschine« (2b,8).

Ein Mensch, bei dem sich z.B. die duflere Umwelt erheblich verindert hat, der
mit seinen Anpassungsbemithungen, seinen begrenzten oder erstarrten Deutungs-
versuchen, scheitert und der unter der Passungsstérung seines Organismus mit
seiner Umwelt (5,6) leidet, sucht Hilfe bei einem anderen Menschen, insbesondere
bei einem Menschen, den die Gesellschaft als Experten fir Deutungshilfe bei Pas-
sungsstérungen von Organismus und Umwelt ansieht, einem Naturheiler, Weisen,
oder Arzt (10).



8 >Reflektierte Kasuistik¢

8.2.2 Das Unbehagen an der modernen Medizin und die Bedeutung
des éarztlichen Gesprachs

Von Paul Lith stammt der Hinweis, dass die moderne Medizin da, wo sie erfolg-
reich ist, in der Regel stumm ist (11a). Die stumme, die auf technisch Machbares
fokussierte, die moderne Medizin bedarf kompensatorisch des ausfithrlichen Ge-
sprichs zwischen Arzt und Patient, um eine menschliche, eine shumane« Medizin
zu bleiben (12). Dies kann nur durch Riickbesinnung auf die der Medizin zugrun-
de liegende Basis, die Arzt-Patienten-Beziehung, gewihrleistet werden. »Fiir das
arztliche Gesprich gibt es keinen Ersatz« (11b).

8.2.3 Der doppelte Situationskreis als grafisches Modell
der Arzt-Patient-Interaktion

Ein Patient, der Beschwerden hat, die er allein nicht deuten kann, der (Deutungs-)
Hilfe bei einem Arzt sucht und sich einem Arzt anvertraut, ist Ausgangspunkt
aller Patienten-Arzt-Interaktionen. Fiir diese Ausgangssituation der Medizin, dass
jemand mit seinen eigenen Anpassungs- und Deutungsversuchen nicht klarkommt
und die Hilfe eines anderen benétigt, haben Thure von Uexkiill und Wolfgang We-
siak das Modell des doppelten Situationskreises entwickelt (5,6,13). Grafisch ist
dieses Modell in Abb. 8.1 dargestellt (13). Die spiegelbildlich zueinander angeord-
neten Situationskreise von Patient (linke Bildhilfte) und Arzt (rechte Bildhilfte)
sind durch ein Feld miteinander verbunden, das das gemeinsame Feld des >Deu-
tens< und die deutend geschaffene gemeinsame Wirklichkeit symbolisieren soll.
Erst wenn dieses Feld in wiederholten diagnostisch-therapeutischen Zirkeln des
gemeinsamen Durchlaufens im wahrsten Sinne des Wortes >beackert« wurde, kann
versucht werden, durch resultierende, initial durchaus noch nicht optimale und da-
her zu wiederholende Eingriffe in den >Wirkwelt-Teilc der Umwelt eine neue Pas-
sung von Organismus und Umwelt zu erreichen.

8.3 Balint-Gruppen versus Seminare zur >Reflektierten Kasuistik«

Michael Balint (1896-1970) hatte nach dem Medizinstudium in den 1920er-Jahren
eine psychoanalytische Ausbildung bei Sandor Ferenczi in Budapest erhalten. 1935
wurde er als Nachfolger von Ferenczi Direktor des Budapester Psychoanalytischen
Instituts. Aufgrund der politischen Verhiltnisse in Ungarn emigrierte er 1939 nach
England, zunichst nach Manchester und spiter nach London. 1947 nahm er seine
Arbeit an der Londoner Tavistock Clinic auf, wo er, zusammen mit seiner spiteren
Frau Enid Balint, am Family Discussion Bureau iiber Wirkungen der frithkindlichen
Erfahrung und der frithen Mutter-Kind-Beziehung arbeitete. In den 1950er-Jahren
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setzte er sich fiir eine Weiterbildung von Hausirzten und Allgemeinirzten in Psy-
chosomatik und kleiner Psychotherapie ein (14) und initiierte an der Tavistock Clinic
eine Reflexions-Gruppe fiir Arzte (-Balint-Gruppes), bei der in Form einer Super-
vision die Beziehung der Arzte zu ihren Patienten psychoanalytisch thematisiert
wurde.

8.3.1 Die>Droge Arzt«

Michael Balint hat 1957 den Begrift der >Droge Arzi« geprigt und darauf hingewie-
sen, »dass es fiir dieses hochwichtige Medikament noch keine Pharmakologie gibt.
Um es auf eine Weise auszudriicken, die dem Arzt vertraut ist: in keinem Lehrbuch
steht etwas tiber die Dosierung, in welcher der Arzt sich selbst verschreiben soll,
nichts iiber Form und Haufigkeit, nichts iiber heilende oder erhaltende Dosen usw.
Noch beunruhigender ist der Mangel an Literatur @iber die Risiken dieses Medika-
ments, iiber die vielfiltigen allergischen Zustinde, auf die man die Patienten zu
beobachten hat oder tiber etwaige unerwiinschte Nebenwirkungen« (15a).

Die >Droge Arzt« ist eine wesentliche Ursache fiir das, was allgemein als >Placebo-
Effekt< bezeichnet wird. Zahlreiche Studien der letzten Jahrzehnte haben versucht,
die Mechanismen von Placebo-Effekten zu verstehen (16). Trotz beachtlicher Fort-
schritte im wissenschaftlichen Verstindnis von Placebo- und Nocebo-Effekten (17)
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sind jedoch die praktischen Kenntnisse der Arzte zur Pharmakologie des irztli-
chen Wortes, zu seiner Galenik, zu Interaktionen bei der Resorption, zum >First-
pass-Effekt« (zum einen Ohr 'rein, zum anderen 'raus) und zur Bioverfiigbarkeit (Le-
bensnihe) nach wie vor unzureichend, sodass das Potenzial dieses >Pharmakons<
nicht optimal genutzt wird oder erst in verinderter Dosierung und/oder nach ver-
andertem Applikationsintervallen im >therapeutischen Bereich« liegt (18).

8.3.2 Differenzierte Settings der Balint-Gruppenarbeit

K. Rappe-Giesecke hat Stirken und Grenzen der Balint-Gruppenarbeit ausfithr-
lich erértert und sie in Beziehung zu Supervision und Organisationsberatung ge-
setzt (19). Sie beschreibt, dass sich im Laufe der letzten Jahrzehnte »unterschied-
liche Settings mit unterschiedlichen Zielen, unterschiedlichen Zusammensetzun-
gen der Mitglieder und sicher auch unterschiedlichen Vorgehensweisen der Leite-
rinnen und Leiter« (19) herausgebildet haben. Sie unterscheidet sechs Typen von
Balint-Gruppenarbeit, die in Tabelle 8.1 zusammengefasst sind.

Threr Auffassung nach entspricht das ideale Setting der Balint-Gruppenarbeit
den in Tabelle 1 unter 1, 2 und 3 skizzierten Typen und weist folgende Merkmale
auf (19):

« Die 8-12 Gruppenmitglieder gehoren der gleichen Profession an.

« Eshandelt sich um erfahrene Praktiker.

« Sie gehoren verschiedenen Organisationen an, d.h., es bestehen egalitire Be-
ziehungen der Gruppenmitgliedern untereinander und keinerlei berufliche Ab-
hingigkeiten voneinander.

« Die Gruppenleitung gehort entweder der gleichen Profession an und kennt die
Programme und mentalen Modelle der Profession gut oder sie hat ein hinrei-
chendes Maf an Feldkompetenz und Erfahrung in der Moderation.

8.3.3 Balints Ziele und sein Ansatz eines > Trainings cum research¢

Balints Bemithen galt der Anwendung psychoanalytischen Wissens und psycho-
analytischer Techniken auf die Arzt-Patienten-Beziehung und einem Entwurf einer
Pharmakologie und Toxikologie der >Droge Arzi« (15a). Aufgrund seiner personlichen
Erfahrungen als jiidischer Emigrant war ihm eine konsequente Abkehr von auto-
ritirem Denken und Handeln und ein Verzicht auf die sapostolische Funktion< des
Arztes (15b) besonders wichtig.

Um sein Ziel zu erreichen, die Stellung der Allgemeinmedizin im Spektrum
der medizinischen Disziplinen zu stirken und durch Entwicklung bestimmter Fer-
tigkeiten die therapeutische Kompetenz von Allgemeinirzten zu erweitern, ent-
wickelte er sein Konzept der Gruppenarbeit im Rahmen von Fallbesprechungen
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(15¢). In einem offenen, partnerschaftlichen und neugierigen Dialog sollte der Kol-
legin/dem Kollegen, die/der tiber einen >Fall« berichtet, d.h. die Geschichte eines
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Patienten vorstellt, der ihr/ihm Sorge bereitet, zu dem ihr/ihm kein richtiger Draht
gelingt und der ihr/ihm nicht mehr aus dem Kopf geht, durch sWiderspiegelungs-
phinomene« (20) Optionen aufgezeigt werden, die ihr/ihm helfen, eigene Denk-
muster zu iiberwinden und neue Wege zu erproben (20-23). Per intentionem stellt
eine Balint-Gruppe keine Selbsterfahrungsgruppe dar, per effectum kann jedoch
das methodische Vorgehen in der Balint-Gruppe als >Patienten-zentrierte Selbsterfah-
rung« (23) bezeichnet werden — in Abgrenzung zur analytisch oder tiefenpsycholo-
gisch orientierten Selbsterfahrung.

Balint verfolgte sein Ziel einer Kompetenzerweiterung von Allgemeinirzten
mithilfe einer bestimmten Methodik, die auf folgenden Prinzipien beruhte (20-24):

« Non-direktiver Zugang zum Patienten

« Offenheit gegeniiber den zur Sprache kommenden Inhalten und begleitenden
Emotionen

«  Fahigkeit zuzuhoren und sich in Geduld zu iiben

« Reflektion der eigenen Gefiihle und Phantasien

- Wahrnehmung der Rollenerwartungen und Rollenzuschreibungen an mich als
Arzt

8.3.4  Balint-Gruppenarbeit versus Seminare zur >Reflektierten Kasuistik¢

Werner Geigges (24) und Philipp Herzog (25) haben die Balint-Gruppenarbeit mit
der Arbeit in Seminaren zur >Reflektierten Kasuistik« verglichen. Sie unterstrei-
chen, dass die o.a. methodischen Aspekte fiir die Balint-Gruppenarbeit und die
Arbeit in Seminaren zur >Reflektierten Kasuistik« gleichermafien zutreffen. Geig-
ges betont, dass das psychodynamische Denken Balints eine notwendige Ergin-
zung biomedizinischer Betrachtungsweisen in der Medizin darstellt, und dass die
von Balint entwickelte Methodik von Fallbesprechungen in Gruppen gleichberech-
tigter, in keinerlei beruflicher Abhingigkeit voneinander stehender Gruppenmit-
glieder der gleichen Profession (15¢) auch fiir die Seminararbeit der >Reflektierten
Kasuistik< von zentraler Bedeutung ist.

Als wesentlichen Unterschied zwischen Balint-Gruppe und >Reflektierter Kasu-
istik« nennt Geigges das Fehlen einer Metatheorie zur Uberwindung des Dualismus
in der Medizin bei Balint (24). Kleinere Unterschiede bestehen in der Gewichtung
einzelner Aspekte, die summarisch in Tabelle 8.2 zusammengestellt sind. Diffe-
renzen bestehen auch hinsichtlich Qualifikation, Funktion und Deutungsfokus des
Leiters einer Balint-Gruppe und des Moderators einer Arbeitsgruppe zur >Reflek-
tierten Kasuistik« (s.u.).
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8.4  Charakteristika der >Reflektierten Kasuistik«

Das Fehlen einer Metatheorie zur Uberwindung des Dualismus in der Medizin
stellt in der Tat den wesentlichen Unterschied einer Balint-Gruppe gegeniiber der
>Reflektierten Kasuistik« dar (24). Fiir Thure von Uexkiill war ein Verzicht auf psy-
choanalytische Interpretationen bei der Ausarbeitung einer Methodik fiir eine Inte-
grierte Medizin sehr wichtig, weil von Uexkiill den Dualismus einer Medizin fiir Kor-
per und einer Medizin fiir Seelen mit einer einheitlichen Metatheorie iiberwinden
wollte (5,6). Die klassische Balint-Gruppenarbeit schreibt jedoch via Fokussierung
auf die Teiltheorie einer Medizin fir Seelen, die Psychoanalyse, den Dualismus in
der Medizin fort. Durch Verzicht auf die Dominanz psychoanalytischer Interpre-
tation und durch Fokussierung auf Engels biopsychosoziales Modell (26,27), auf
dem das Uexkiill-Wesiak’sche Modell der Integrierten Medizin (1,5,6) aufbaut, kon-
nen die positiven Effekte der Balint-Gruppenarbeit (s.0.) als Methodik auch fir ein
professionelles Training in Integrierter Medizin genutzt werden (2,24).

8.4.1 Naturphilosophie und Menschenbild der Integrierten Medizin

Thure von Uexkiill wandte bereits in den soer-Jahren, d.h. 25 Jahre bevor Geor-
ge Engel seine Forderung nach einem neuen Modell (26), dem biopsychosozialen
Modell (27,28), erhob, die allgemeine Systemtheorie auf die Medizin an und un-
terschied drei Wirklichkeitsbereiche: den der Physik, des Lebendigen und des Psy-
chischen (29a). Er forderte ein Menschenbild, das physikalisch-chemische Erschei-
nungen, korperliche Erscheinungen und geistig-seelische Erscheinungen gleicher-
maflen beriicksichtigt (29b). Dariiber hinaus itbertrug er Erkenntnisse der Quan-
tenphysik, dass fiir den naturwissenschaftlichen Beobachter ein Elektron mal als
Partikel, mal als Wolke erscheint, auf die Medizin. Die Ubertragung dieser Heisen-
berg'schen Unschirferelation auf den >Gegenstand«< der Medizin, den Menschen,
bedeutet, dass der kranke Mensch, der Patient, dem ihn beobachtenden Arzt mal
als Person (>Partikelq), mal als biologischer Organismus (Wolke<) erscheint (1,5,6).

Zur ausfithrlicheren Darstellung von Menschenbild und Naturphilosophie Thu-
re von Uexkiills sei auf seine diesbeziiglichen Arbeiten (29,30) (sowie auf Kapitel 4
und Kapitel 2 des vorliegenden Buchs) verwiesen.

8.4.2 >Reflektierte Kasuistik« als kritische Durchleuchtung der
Arzt-Patient-Interaktionen

Auf den doppelten Situationskreis als grafisches Modell des Arzt-Patienten-
Verhiltnisses wurde in der Einleitung bereits kurz eingegangen. Thure von
Uexkiill hat immer wieder die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit als
wesentliches Element einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung betont (5,6). Im
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doppelten Situationskreis stellt das gemeinsame Feld des >Deutens« und die deu-
tend geschaffene gemeinsame Wirklichkeit die Verbindung — wenn man so will,
den >Kitt« — zwischen den Einzel-Situationskreisen von Arzt und Patient dar. Die-
ses Feld muss in wiederholten diagnostisch-therapeutischen Zirkeln gemeinsam
bearbeitet werden, damit auf der Basis eines gemeinsamen (Krankheits-)Ver-
stindnisses eine gemeinsame Entscheidungsfindung méglich und durch neues
Handeln eine bessere Passung von Organismus und Umwelt erprobt werden kann.

Die grafisch zweidimensional als Feld dargestellte, mit gemeinsamen Deu-
tungsversuchen >zu beackernde« Fliche kann dreidimensional auch als Kasten
im Sinne eines Containers kulturell verfiigbarer Deutungen und Interpretations-
konstrukte (31) oder als Resonanzraum im Sinne von Rosas Resonanztheorie und
Soziologie der Weltbeziehungen (32) verstanden werden (Abb.8.1). Anhand des
um Rosas Resonanztheorie erweiterten grafischen Modells des doppelten Situati-
onskreises konnen Dysfunktionen und Stérungen der Arzt-Patient-Interaktionen
verstehbar und handhabbar gemacht werden, worauf weiter unten im Detail
eingegangen wird.

8.4.3 >Reflektierte Kasuistik< als methodische Selbstreflektion und als
lernendes System

Thure von Uexkiill hat immer wieder darauf hingewiesen, dass jede Beobachtung
theorie-geladen ist, dass es wichtig ist, »die Praxis von der Theorie her und die
Theorie von der Praxis her durchsichtig« (2a) zu machen, »dass in der Medizin
Praxis und Theorie eine Einheit sind, in der Theorie die Form der Praxis bestimmt
und Praxis sihre< Theorie kritisch reflektieren und, wenn notwendig, verindern
muss« (33). Dies gilt natiirlich auch fiir das Konzept Reflektierte Kasuistik und fiir den
doppelten Situationskreis als grafisches Modell der Arzt-Patient-Interaktionen.

Unter Reflektierter Kasuistik wurde anfangs (2,24) die Reflexion von Kran-
kengeschichten unter drei Aspekten verstanden: dem Aspekt der Geschichte einer
Krankheit, dem der Geschichte eines Kranken und dem der Geschichte der Bezie-
hung zwischen Arzt und Patient. Konzept und Methodik der Reflektierten Kasu-
istik wurden in den verschiedenen lokalen Gruppen der Akademie fiir Integrierte
Medizin< (AIM) im Laufe der Jahre weiterentwickelt. Tabelle 8.3 zeigt das aktuelle
methodische Vorgehen in der Hamburger AIM-Gruppe (34,35).

Die hier dargestellten, an die Grafik des doppelten Situationskreises angekop-
pelten und nachfolgend diskutierten Uberlegungen fokussieren auf die Geschichte
einer Krankheit (in der Sicht des Arztes) und die (aktuelle, z.T. auch die vergange-
ne) konkrete Arzt-Patienten-Beziehung und resultieren aus eigenen Erfahrungen
der fritheren Mainz-Wiesbadener AIM-Gruppe (36). Beide Varianten, der aktuelle
Leitfaden der Hamburger AIM-Gruppe zur Reflektierten Kasuistik (Tab. 8.3) und
das in den Abbildungen 8.2-8.4 dargestellte sDurchdeklinieren< von Stérungen im
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doppelten Funktionskreis, zeigen, dass Uexkiills Wunsch nach lernenden Systemen
(2a) weiterlebt.
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8.5 Dysfunktionen und Storungen im doppelten Situationskreis

Bei Stérungen des Gesamtsystems Arzt-Patienten-Beziehung kénnen Kompensa-
tionsversuche auf Subsystem-Ebene (13) eintreten, die nicht automatisch gegensei-
tigen Respekt zwischen Arzt und Patient, gleiche Augenhohe und funktionierende
Zusammenarbeit beeintrichtigen miissen. So kann der Arzt z.B. bei funktionellen
Stérungen/somatoformen Stérungen des Patienten in bewusster Akzeptanz seiner
mittragenden und mitgehenden >holding function« fiir den Patienten (37a) ein stir-
keres Gewicht in der Arzt-Patienten-Beziehung erhalten. Umgekehrt kann er bei
einem narzisstischen Patienten dessen Eigenheiten und dessen Geltungsstreben
gelassen akzeptieren und >psychiatrische Milde« (38) walten lassen. Dies bedeutet,
dass — grafisch gesprochen — der Durchmesser der Patient und Arzt symbolisieren-
den Kreise nicht exakt gleich sein muss, sondern eine gewisse Schwankungsbreite
aufweisen kann, ohne die Funktionsfihigkeit des doppelten Situationskreises be-
eintrichtigen zu miissen.

Relevante Dysfunktionen, Stérungen und Blockaden im Arzt-Patienten-
Verhiltnis lassen sich im grafischen Modell des doppelten Situationskreises
verschiedenen Teilaspekten zuordnen, auf die nachfolgend im Detail eingegangen
werden soll (siehe Abbildungen 8.2-8.4).

8.5.1 Fehlende Augenhdhe/Hyper- oder Hypotrophie eines Subsystems

Bei diesem Storungstyp (siehe Abb. 8.2) liegt meist eine fehlende Augenhohe
infolge mangelnden Respekts und Achtung des jeweiligen anderen zugrunde.
So kann die Personlichkeitsstruktur des Arztes eine Gefahr fiir die autorepara-
tiven Tendenzen im Patienten darstellen (15,37b). Der schizoide Arzt (mit seinen
Qualititen Exaktheit, Selbststindigkeit und Sachlichkeit) kann einen Patienten
z.B. mit aufwendigen Untersuchungen zur Abklirung der Symptome oder zum
Ausschluss unwahrscheinlicher Krankheiten oder mit eingreifenden, nebenwir-
kungsreichen Therapien quilen. Arzte mit vorwiegend depressiver Struktur haben
zwar ihre Stirken in feinem Einfithlungsvermégen und Identifikation mit dem
leidenden Patienten, sind aber oft >overprotectives, blockieren den Verselbststin-
digungsprozess des Patienten und vernachlissigen die schopferische Distanz,
um dem Patienten wirklich helfen und ihn retten zu kénnen. Der zwanghafte
Arzt (mit seinen Vorziigen in der Exaktheit, Gewissenhaftigkeit und Treue) ist oft
»geistig unbeweglich, dogmatisch und iiberangstlich auf sein somatisches Spe-
zialgebiet beschrinkt« (37b) und iibersieht das seelische Leiden seines Patienten.
Die Gefahr fiir den Patienten besteht darin, dass die Arzt-Patienten-Beziehung
Zuge eines Machtkampfes annehmen kann und die Interaktionen in falsches
Rollenverhalten (unfolgsames Kind versus allwissender michtiger Gott-Vater) und
zwanghafte Rituale missraten, die »keinen Freiraum fir spontane Lebendigkeit
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und unvorhergesehene Verliufe lassen« (37b). Der hysterisch-strukturierte Arzt
mit seiner Spontanitit, Flexibilitit und Offenheit fiir Neues neigt zu allzu groflem



Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

Optimismus und zu therapeutischer Polypragmasie. »Dem Kranken wird daher
keine Zeit gelassen, auf seine individuelle Weise und mit seinem eigenen Tempo
sich mit dem Leiden auseinanderzusetzen« (37b).

Umgekehrt konnen auch Eigenheiten und Personlichkeitsstruktur des Patien-
ten zu Dysbalancen im Arzt-Patienten-Verhiltnis fithren. »Manche Leute spielen
Spiele, welche die Spielregeln anderer Leute brechen. Manche spielen unerklirte
Spiele und machen so ihr Vorgehen doppeldeutig oder geradezu unverstindlich
— aufler fuir Experten in geheimen und uniiblichen Spielen. Solche Leute — vor-
aussichtliche Neurotiker oder Psychotiker — miissen sich vielleicht dem Zeremo-
niell einer psychiatrischen Konsultation unterziehen zwecks Diagnose, Prognose
und Therapievorschlag. Die Behandlung wiirde darin bestehen, sie auf das Unbe-
friedigende ihrer Spiele aufmerksam zu machen und ihnen vielleicht neue Spiele
beizubringen« (39).

Hypotrophien eines Subsystems kénnen auf fehlender emotionaler Kompetenz
aufseiten des Arztes, auf Unerfahrenheit in Kommunikations- und Interaktions-
mustern mit Patienten, auf eigener Unsicherheit und der (kompensatorischen)
Neigung, sich hinter technischen Geriten zu verstecken u.a. beruhen. Hypotro-
phien aufseiten des Patienten konnen z.B. extreme Schiichternheit, Schamgefiihl,
aber auch psychische (z.B. Alexithymie) oder organische (z.B. beginnende Demenz)
Besonderheiten sein.

8.5.2  Dysfunktionen und Storungen im Aufbau eines Feldes
der gemeinsamen Wirklichkeit

Eine andere Ebene von moglichen Dysfunktionen und Stérungen liegt auf dem Feld
der gemeinsamen Wirklichkeit. Der Aufbau eines Feldes, eines Terrains gemein-
samer Wirklichkeit kann in unserer multikulturellen Gesellschaft durch ethnische
Unterschiede zwischen Arzt und Patient, durch unterschiedliche kulturelle Hin-
tergriinde und Erfahrungen der Beteiligten, durch Sprachbarrieren und dadurch
bedingte Kommunikationsstérungen u.a.m. bedingt sein. Es fehlt die fiir eine ge-
meinsame Wirklichkeitskonstruktion erforderliche verstindliche Sprache und es
fehlt — in der dreidimensionalen Auffassung des grafisch als Feld symbolisierten
Interaktionsterrains — ein gemeinsamer Container kultureller Deutungsmuster,
der von beiden verstanden wird und auf den beide zuriickgreifen kénnen (Abb.
8.3).

Nicht nur bei ethnischen Unterschieden zwischen Patient und Arzt, sondern
auch bei gleichem ethnischen Hintergrund, jedoch unterschiedlicher -Medizinphi-
losophie« (Glaubens-basierte homdoopathische oder naturheilkundliche Priferenz
des Patienten versus evidenzbasierte Verordnung von Medikamenten seitens des
Arztes) kénnen erhebliche Dysfunktionen bis hin zu Blockaden der Kommunika-
tion auftreten, die die Gestaltung einer gemeinsamen Wirklichkeit und z.B. eine
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Einigung auf einen medikamentdsen Behandlungsversuch erschweren bis unmog-
lich machen.
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8.5.3  Suboptimale gemeinsame Entscheidungsfindung infolge
fehlender Resonanz

Andere Dysfunktionen oder Stérungen kénnen unter der Uberschrift suboptima-
le gemeinsame Entscheidungsfindung (:Output-Blockade) infolge fehlender Reso-
nanz zusammengefasst werden. Aus dem Aufbau einer gemeinsamen Wirklich-
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keit sollen in einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (Aus-)Wirkungen auf den
>Wirkwelt-Teil« des Umfelds resultieren, d.h., therapeutische Mafinahmen erfolgen
als Versuche, die gestorte Einheit von Organismus und Umwelt wiederherzustel-
len. Resonanz setzt Empathie, die Einfithlung in das Leiden anderer, voraus (40,41).
Hartmut Rosa hat in seinem Buch >Resonanz« (32) eine lesenswerte und wichtige
»Soziologie der Weltbeziehungen« vorgelegt. Fasst man in der dreidimensionalen
Version das Feld der gemeinsamen Wirklichkeit als Resonanzraum auf, dann kén-
nen Storungen in den von Rosa beschriebenen drei Achsen der Resonanz zu sub-
optimalem bis ginzlich blockiertem >Output« auf der Effektebene fithren. Rosas ho-
rizontaler Resonanzachse (Familie, Freundschaft, demokratische Politik) sind z.B.
die oben erwihnten ethnischen Unterschiede mit ihren unterschiedlichen kultu-
rellen Gepflogenheiten in Familie und Politik incl. ihrer inhirenten kontextuellen
Atmosphiren und Stimmungen zuzuordnen. Rosas diagonale Resonanzachse be-
inhaltet Objektbeziehungen, Arbeitswelt, Schule, Sport und Konsum und Rosas
vertikale Resonanzachse Religion, Natur, Kunst und Geschichte. Die oben ange-
fithrten Unterschiede in den >Medizinphilosophien«< von Patient und Arzt kénnen
zu Resonanzstérungen in dieser Achse des Resonanzraums beitragen.

8.6 Moglichkeiten der Wiederherstellung von Resonanz

Bei Hypertrophie eines Subsystems, z.B. des Patienten, im System Arzt-Patienten-
Beziehung kann man als Arzt versuchen, die fehlende gemeinsame Basis, die feh-
lenden Fortschritte im Erreichen eines gemeinsamen Arbeitsbiindnisses und das
Gefiihl der Sinnlosigkeit und Uberfliissigkeit der eigenen drztlichen Ratschlige in
einem offenen Gesprich mit dem Patienten zur Sprache zu bringen und ggf. dem
Patienten raten, sich einen anderen Arzt zu suchen, mit dem - in einem unver-
krampften Neuanfang — ein besseres Arbeitsbiindnis erreicht werden konnte.

Ist der Arzt aufgrund seiner Personlichkeitsstruktur (15,37b,38) zu dominant,
konnen in Balint-Gruppen oder Gruppen zur Reflektierten Kasuistik — sofern ein
solcher Arzt iiberhaupt bereit ist, in solchen Gruppen mitzuarbeiten — Feedback-
Signale der tibrigen Gruppenteilnehmer in Form von kritischen Anmerkungen zu
z.B. »overprotections, zu mehr Geduld oder mehr Freiraum fiir eine Entfaltung des
Patienten, zu Bereitschaft zur Ubernahme der >holding function« (37a) korrigieren-
de Maflnahmen zur Wiederherstellung einer gewissen Balance zwischen Arzt und
Patient im doppelten Situationskreis sein.

Bei zu grofRer Schiichternheit, bei Schamgefiihlen oder bei Fehlen eines emo-
tionalen Mitschwingens des Patienten konnen warmherzige Appelle, geduldiges
Zuhoren und unterstittzende Maflnahmen des Arztes hilfreich sein, dass der Pa-
tient mehr Selbstvertrauen aufbauen kann und Mut bekommt, eigene Ansichten
und eigene Interessen in die Patienten-Arzt-Interaktion einzubringen (42).
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Bei Dysfunktionen und Storungen beim Aufbau eines Felds der gemeinsamen Wirk-
lichkeit konnen ethnische Unterschiede zwischen Arzt und Patient in Einzelfillen
durch einen kompetenten und einfithlsamen Dolmetscher iiberbriickt werden. In
anderen Fillen ist eine Weiterleitung an einen der gleichen Ethnie zugehérigen
Arzt die richtige Entscheidung. Bei literatur- und kulturgeschichtlichen Kenntnis-
sen (43,44) und Interesse an der Mirchen- und Fabelwelt anderer Kulturen kén-
nen kurze Geschichten wie z.B. der »Kaufmann und der Papagei« (45), eine Briicke
zum Verstindnis eines Problems bilden und als itber Kulturgrenzen hinausgehen-
de bildhafte Metaphern Losungsmoglichkeiten aufzeigen (46,47). In Einzelfillen
konnen auch allgemein menschliche (48-50) und existenzphilosophische Aspekte
(51-53) hilfreich sein.

Bei den oben erwihnten unterschiedlichen >Medizinphilosophien«< kann der
Arzt respektvoll die Position des Patienten anerkennen, aber gleichzeitig héflich
und selbstbewusst den Konflikt mit seinen irztlichen Prinzipien zur Sprache
bringen und gemeinsam mogliche Kompromissoptionen erdrtern (54). Bei Disso-
nanzen in Rosas diagonaler Resonanzachse der Objekt- und Weltbeziehungen (32)
konnen Resonanzen in Rosas horizontaler Resonanzachse (Freundschaft/Partner-
schaft) oder vertikaler Resonanzachse (Werte Kunst, Religion, ...) helfen Stabilitit
und Funktionsweise der Arzt-Patienten-Interaktion zu gewihrleisten.

Mitunter ist auch eine fehlende Gelassenheit seitens des Arztes, eine fehlen-
de >Eingelassenheit« (55) in die Situation des Patienten, unzureichende Kenntnisse
seines beruflichen oder familidren Kontextes und unzureichende Diskussion sei-
ner Werte und Priferenzen ein Mitgrund fur Diirre im Feld der Arzt-Patienten-
Beziehung und fehlende Resonanz im vollgestopften und nicht schwingungsfi-
higen Resonanzraum. Ein geduldigeres Zuhoren und achtsames Sich-Einlassen
auf den Kontext (55) konnen helfen, dass >der Funke iiberspringtc, unbewusste
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsmechanismen iiberwunden werden, Reso-
nanz eintritt, Eingriffe in den Wirkwelt-Teil der Umwelt gewagt werden und die
Suche nach neuen Passungen Erfolg hat.

8.7  Wirkung der Gruppendynamik in Seminaren
zur Reflektierten Kasuistik

Ubertrigt man die oben beschriebenen Reflektionen zu Dysfunktionen und St6-
rungen im doppelten Situationskreis auf das Setting einer Arbeitsgruppe zur Re-
flektierten Kasuistik, ldsst sich ein komplexerer neuer Situationskreis skizzieren,
anhand dessen die stattfindenden Interaktionen beschrieben und schematisch ein-
geordnet werden konnen (Abb. 8.5).
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8.7.1  Modell der komplexen Situation in Seminaren
zur Reflektierten Kasuistik

Der referierende Kollege/die referierende Kollegin sitzt in einem (Halb-)Kreis vor
arztlichen Kollegen/Kolleginnen gleicher oder unterschiedlicher Fachrichtung. Der
referierende Kollege/die referierende Kollegin bringt ein Problem aus der eigenen
Praxis und der eigenen Arzt-Patienten-Interaktion mit — symbolisiert durch den
doppelten Situationskreis im Zentrum des den Referenten symbolisierenden Krei-
ses (Abb. 8.5). Meist besteht in einem Seminar zur Reflektierten Kasuistik eine ge-
mischte Gruppe aus zwolf (+/-3) Hausirzten und Psychotherapeuten mit einzelnen
Fachirzten unterschiedlicher Fachrichtung. Einer von Ihnen (mit spezieller Erfah-
rung und Weiterbildung in Moderation (23,34,56)) itbernimmt die Rolle des Mode-
rators, der auf die Interaktionen, den Zeitrahmen und den Arbeitsfortschritt in der
Gruppe achtet. Die Teilnehmer gruppieren sich (halb-)kreisfsrmig um den referie-
renden Kollegen/Kollegin — symbolisiert durch kreisférmig angeordnete Kreise —
und fragen den/die vorstellenden Kollegen/Kollegin nach Details, geben Riickmel-
dung iiber ihre Eindriicke und Gefiihle und diskutieren Losungsvorschlige.
Dadurch, dass alle Mitglieder der Reflektierten Kasuistik Arzte sind und alle
der Schweigepflicht unterliegen, ist der Raum nach auflen hin gut »abgedichtet.
Wenn die (schalldimpfende) Tiir geschlossen ist, dringt kein Gerdusch nach aufien,
das weitere Umfeld bekommt von der >probenden Jazzband« nichts mit. Dadurch,
dass die Gruppe idealiter aus verschiedenen Fachgruppen unterschiedlichen Ge-

223



224

Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

schlechts und Alters zusammengesetzt ist, weist die Innenraum-Holzverkleidung
eine ausreichende Anzahl an brechenden Flichen auf, die die Resonanz im Raum
verstirken. Was wie bei einer probenden Jazzband fehlt, sind Zuschauer. Man
probt, weil der Rhythmus einem guttut, weil man beim gemeinsamen Musizieren
im Spielen seines Instruments besser wird und weil das Ganze Freude macht und
weil der Moderator kein dirigierender Karajan ist oder sein will.

8.7.2  Was bewirkt die Gruppendynamik?

Eine Metapher wie die der probenden Jazzband hat — wie jede Metapher — den
Charme, bildhaft einen zentralen Aspekt auf den Punkt zu bringen und Limita-
tionen, die auf’en vorbleiben (57,58). Der Charme der Metapher von der proben-
den Jazzband liegt im Fokus auf der Improvisation, in den verschiedenen Typen
und den verschiedenen Instrumenten, die da zusammenwirken, im Einiiben von
Rhythmus und Sequenzen und - last not least — im entspannten Gefithl, in der
Freude am Spiel.

Wichtig sind dabei die Heterogenitit der beteiligten Musiker und die Ver-
schiedenartigkeit der involvierten Musikinstrumente. Hausirzte bringen andere
Aspekte in die Diskussion ein als Fachirzte, bei ersteren moégen pragmatische
Aspekte von Organisation und Handling im &rztlichen Alltag eine wichtige Rolle
spielen, letztere konnen spezielle fachliche biomedizinische, Labor- oder unter-
suchungstechnische Aspekte einbringen. Psychotherapeuten bringen einen Blick
auf Ubertragungs- und Gegeniibertragungsmechanismen mit. Ein in Moderation
erfahrener Kollege (23,56), der — im Unterschied zur Balint-Gruppenarbeit — nicht
auf psychoanalytische Interpretationen fixiert ist, hilt sich im Hintergrund, kann
literaturgeschichtliche Aspekte (43), Mirchen (44) oder Geschichten aus fremden
Kulturen (45-47) oder einfach allgemeine psychotherapeutische Einsichten (48-53)
einbringen. Dariiber hinaus hat er ein Auge auf die gruppeninternen Abliufe, auf
Arbeitsfortschritt und Zeitrahmen.

Bekanntlich sagt ein Bild mehr als 1000 Worte. Das schematische Bild des
doppelten Situationskreises mit den Varianten der Hypo- bzw. Hypertrophie ei-
nes Kreises und der Atrophie des Feldes der gemeinsamen Wirklichkeit kann den
Mitgliedern einer Arbeitsgruppe zur Reflektierten Kasuistik helfen, Dysfunktio-
nen und Stérungen der Arzt-Patienten-Interaktionen besser zu verstehen und bes-
ser anzugehen (Abb. 8.2-8.4). sVerstehbarkeit« und sHandhabbarkeit« sind zentrale
Begriffe in Antonovskys »>Sense of coherence</Koharenzsinn und seinem Konzept der
Salutogenese (59,60) (siehe Kapitel 10). Der Erfahrung, dass der mich aufsuchende
Patient von mir Hilfe erwartet und mir Bedeutsambkeit bei der Losung seiner Pro-
bleme zuspricht, kann ich nur gerecht werden, wenn ich mich mit meinen Worten
und Beispielen um Verstehbarkeit bemiithe und die Lebenswelt des Patienten und
sein intellektuelles Verstindnis beriicksichtige. Akzeptiere ich die mir erteilte Be-
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deutsamkeit, bemiithe ich mich um Verstehbarkeit und tritt Resonanz ein, dann
kann die Handhabbarkeit des Problems erleichtert und neuer Kohirenzsinn fiir
den Patienten hergestellt werden. Eine wichtige Hilfe hierbei ist eine smindful prac-
tice« (61-63), deren Charakteristika und deren Wirkungsweise in Kapitel 7 ausfithr-
licher beleuchtet wurden.
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Teil V: Engels biopsychosoziales Modell und
Antonovskys Salutogenese






9 Engels biopsychosoziales Modell 40 Jahre spater -
eine Bestandsaufnahme

»How physicians approach patients and
the problems they present is very much
influenced by the conceptual models in
relationship to which their knowledge
and experience are organized. Commonly,
however, physicians are largely unaware
of the power such models exert on their
thinking and behaviour. This is because
the dominant models are not necessarily
made explict.«

George L. Engel (1)

1977 hat George Engel sein iiber das biomedizinische Krankheitsverstindnis hin-
ausgehendes biopsychosoziales Modell vorgestellt und begriindet (2). Zwei Jahre
spiter hat er es auf der Jahrestagung der Amerikanischen Psychiatrischen Ge-
sellschaft am Beispiel eines Patienten mit Herzinfarkt exemplarisch erliutert (1).
Nachfolgend sollen - iiber 40 Jahre spater —

1) der historische und kulturelle Kontext der Entstehung des biopsychosozialen
Modells in Erinnerung gerufen werden,

2) Besonderheiten und Kritikpunkte des biopsychosozialen Modells dargestellt
werden

3) die Attraktivitit fir die aktuelle und kiinfrige Medizin erdrtert werden.

9.1 Historischer und wissenschaftstheoretischer Hintergrund

Holistische Konzepte in der Medizin konnen bis auf Hippokrates zuriickverfolgt
werden. In wissenschaftsgeschichtlicher Sicht kumulierte die neuzeitliche Aus-
einandersetzung zu Krankheitskonzepten im Streit zwischen ontologischen und
physiologischen Krankheitsauffassungen. In der ontologischen Krankheitsauffas-
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sung waren Krankheiten eine Art >Wesenheit;, die von auflen den Menschen be-
fiel. Die physiologische Krankheitsauffassung hatte durch Archibald Garrods (1857-
1936) Konzept der >Inborn errors of metabolism« erheblichen Auftrieb erhalten, Krank-
heiten wurden als Fehler in der Evolution angesehen. In dieser Sichtweise gab es
keine ontologischen Krankheiten, sondern nur DNA-Mutationen in der Evolution,
die sich mal bei einzelnen individuellen Menschen als angeborene Stoffwechsel-
storung (z.B. Phenylketonurie) manifestierten (3), mal lediglich als >Single-nucleo-
tid-Polymorphismus«< zur Variation im Genpool der Population beitrugen.

Von William Osler (1849-1919), einer Ikone der modernen Medizin, stammt das
Statement: »The good physician threat the disease, but the great physician threat
the patient who has the disease« (4). Die von Osler betonte stirkere Beriicksichti-
gung des individuellen Patienten wurde in den nachfolgenden Jahrzehnten von an-
deren Arzten wie z.B. Peobody und Robinson aufgegriffen. Im deutschsprachigen
Raum vertrat vor allem der Wiener Internist C.W.H. Nothnagel (1841-1905) die Auf-
fassung, dass der Patient als Person gesehen werden miisse und nicht nur die Bio-
logie seines Kérpers (5a). Auch wenn Osler und andere namhafte Arzte der letzten
Jahrhunderts heutzutage vergessen sind, ihre Uberzeugung, dass Patienten mehr
sind als »ein Sack voll Enzymen« (5b) und dass die personliche Geschichte des Pa-
tienten und die sozialen Umstinde eine wichtige Rolle sowohl in der Pathogenese
als auch bei der Therapie seiner Erkrankung spielen, hat unverandert Giiltigkeit.

Die 70er-Jahre, in denen George L. Engel (1913-1999) das biopsychosoziale Mo-
dell ausformulierte, waren gepragt von opponierenden Schulen in der Psychiatrie
(5-8). Die eine, von Thomas Szasz (1920-2012) angefithrte, sog. exklusionistische
Schule hielt psychiatrische Erkrankungen fiir einen Mythos (9). Szasz kritisierte
zum einen, dass die zugrunde liegenden Phinomene schlecht definiert seien, und
sah einige der psychiatrischen Erkrankungen nicht als >illness< an, sondern als >di-
seases, d.h. als organische Erkrankung des Gehirns mit nachweisbaren morphologi-
schen Veranderungen (z.B. M. Alzheimer, Spatfolgen syphilitischer Infektion u.a.).
Zum anderen hielt er einen Grof3teil psychiatrischer Erkrankungen fiir >problems in
living., wollte die Psychiatrie als eigenstindige Disziplin der Medizin abschaffen
und durch Psychologen und Sozialarbeiter ersetzen, die den Patienten helfen soll-
ten, ihre Lebensprobleme in den Griff zu bekommen (9). Die andere, biologisch
ausgerichtete Schule der Psychiatrie wollte und will die komplexe Welt der psych-
iatrischen Symptome und subjektiven Gefiithle auf biologisch begriindbare Dys-
funktionen des Gehirns zuriickfithren (10).

Es waren insbesondere die in den 50er- und 60er-Jahren eingetretenen Erfol-
ge der Pharmakotherapie psychiatrischer Erkrankungen (Einfithrung von Antide-
pressiva, Neuroleptika und Diazepam: 1949 Lithium, 1952 Chorpromazin, 1957 Imi-
pramin, 1958 Haloperidol, 1963 Diazepam), die der biologischen Psychiatrie Auf-
trieb verschafften (10) und Psychotherapie und Psychoanalyse in den Hintergrund
dringten (6,7,11). Auch Engel selbst scheint gegen Ende seiner Laufbahn das Inter-
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esse an psychoanalytischen Fragestellungen verloren zu haben, wollte aber ande-
rerseits das Feld nicht der biologischen Psychiatrie iiberlassen (5,6). Seine vielbe-
achtete Publikation >The need for a new medical model - a challenge for biome-
dicine« (2) stellt einen auf 30-jahriger psychosomatischer Arbeit fufenden Versuch
dar, im Streit der psychiatrischen Schulen eine vermittelnde und weiterfithrende
Position einzunehmen. Sein Konzept einer biopsychosozialen Herangehensweise,
das auf Vortragen aus den soer-Jahren zuriickgeht und in den 60oer-Jahren von Roy
Grinker (1900-1990) aufgegriffen wurde (12), hat holistischen Ansitzen in Psycho-
logie, Gesundheitswissenschaften und Soziologie Riickenwind gegeben. Sein Buch
>The clinical approach to the patient« (13) — iiber Jahrzehnte ein Standardwerk der
klinischen Ausbildung — hat mehr als eine Generation von Arzten geprigt und zur
Implementierung von Kursen zur Anamneseerhebung und Kommunikation mit
Patienten in die vorklinische Ausbildung beigetragen.

9.2 George Engel - Biographie und lebensgeschichtlicher Kontext

Engel wurde 1913 in New York geboren und wuchs bei dem Bruder seiner Mut-
ter, dem berithmten Internisten E. Libman, auf. Engel studierte zunichst Chemie,
spiter unter dem Einfluss seines Onkels Medizin (5-8). 1938 erwarb Engel seinen
Doktortitel in Medizin an der John Hopkins Universitit in New York. Nach drei Jahren
internistischer Ausbildung am Mount Sinai Hospital in New York und einjihriger T4-
tigkeit am Peter Bent Brigham Hospital in Boston ging Engel 1942 in die internistische
Abteilung des Cincinnati General Hospital. Dort kam er in Kontakt mit dem Psychia-
ter John Romano, dem er 1946 nach dessen Berufung auf den Lehrstuhl fiir Psychia-
trie nach Rochester folgte. Engel war dort — jeweils mit halber Stelle in der Inneren
Medizin und halber Stelle in der Psychiatrie - fiir die Ausbildung junger Arzte ver-
antwortlich. Er initiierte firr beide Fachbereiche gemeinsame Ausbildungskurse, in
denen angehende Psychiater auf kérperliche Symptome und angehende Internis-
ten auf Emotionen und psychische Reaktionen der Patienten zu achten lernten und
Symptome, Emotionen und Reaktionen in die klinische Beurteilung zu integrieren
lernten. Engel absolvierte ab 1949-1950 eine 5-jihrige Ausbildung in Psychoanaly-
se an dem von Franz Alexander (1891-1964) geleiteten Institut fiir Psychoanalyse in
Chicago.

Engels frithe wissenschaftliche Arbeiten beinhalteten Untersuchungen zum
Einfluss von Emotionen auf die Magensekretion bei einem jungen Midchen mit
Magenfistel (14). Spiter untersuchte Engel den Einfluss psychosozialer Faktoren
auf Auftreten, Verlauf und Outcome von Krankheiten, insbesondere kardiovas-
kuliren Erkrankungen und chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen (s-8).
Wihrend er anfangs in seinen psychosomatischen Forschungen psychoanalyti-
sche Konzepte aufgriff und der Interpretation seiner physiologischen Befunde
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zugrunde legte, distanzierte er sich spiter mehr und mehr von psychoanalyti-
schen Konzepten und entwickelte eigene Vorstellungen, z.B. eine Hypothese, wie
Konversionssymptome unter Vermittlung des autonomen Nervensystems entste-
hen (15). Die von ihm initiierten und physiologische Aspekte beriicksichtigenden
psychosomatischen Untersuchungen entwickelten sich zu einem eigenstindigen
Ansatz in der Psychosomatik, der iiber die Denkweise Alexanders (16) hinausging
und Engel zunehmend national und international Anerkennung einbrachte (5-7).

9.3 >The need for a new medical model -
a challenge for biomedicine« (1977)

In dieser Arbeit kritisiert Engel das biomedizinische Modell der Krankheit als re-
duktionistisch und unzureichend. Zwar werden die Erfolge der Biomedizin aner-
kannt, die fehlende Beriicksichtigung psychischer und sozialer Faktoren auf die
Genese und den Verlauf von Krankheiten wird jedoch deutlich kritisiert. Schon vor
Engels Publikationen zum biopsychosozialen Modell (1,2) waren Zusammenhin-
ge z.B. zwischen Depressionen und sozialem Umfeld (17) oder die Rolle soziolo-
gischer Faktoren in der Genese des Suizids (18) bekannt. Engels biopsychosozia-
ler Ansatz stellte erstmals einem umfassenderen Rahmen, eine breitere Sichtweise
zur Pathogenese von Erkrankungen, dar, in dem auch sozialpsychologische und so-
ziologische Fragestellungen sinnvoll bearbeitet werden konnten. In den s0er- und
60er-Jahren waren psychiatrische Erkrankungen eine Domine der Psychiater, All-
gemeinirzte und Internisten betrachteten die Erkrankungen als auflerhalb ihrer
Zustindigkeit und hatten keinerlei Erfahrungen mit der Erkennung und Behand-
lung psychischer Stérungen. Im Gegensatz zu physiologischen Erklirungsmodel-
len in der Medizin waren die Erklirungsmodelle in der Psychiatrie iberwiegend
psychologisch, aufgrund des Einflusses von Sigmund Freud (1856-1939) zunichst
psychoanalytisch, spiter auch behaviouristisch. Die in den 70er- und 8oer-Jahren
infolge verbesserter bildgebender Verfahren (Computertomographie (CT), Magnet-
resonanztomographie (MRT)) einsetzenden Erkenntnisse der Neurobiologie iiber-
lagerten und verdringten die theoretischen und bis dato beziiglich ihres biologi-
schen Substrats wenig untermauerten psychodynamischen Konzepte.

Engel kam zu der Uberzeugung, dass die psychosomatische Medizin, die ange-
treten war, die Kluft zwischen den beiden parallelen, aber scheinbar unabhingigen
Welten der biologischen und der psychosozialen Welt zu tiberbriicken, gescheitert
sei. Zum einen bestitigten sich die Vorstellungen zur Psychogenese von Alexanders
klassischen psychosomatischen Erkrankungen (16), wie z.B. dem Ulcus duodeni, in
Therapiestudien nicht (19), zum andern hielt die Psychosomatik, insbesondere in
den USA, an den psychoanalytischen Konzepten Sigmund Freuds und damit an der
dualistischen Trennung von Kérper und Seele fest.
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Engel sah keine Moglichkeit, wissenschaftstheoretisch die zugrunde liegenden
Konzepte von Biomedizin und Psychosomatik in ein gemeinsames System zu in-
tegrieren und die gravierenden methodologischen Unterschiede weniger inkom-
patibel zu machen. Die psychoanalytisch dominierte US-amerikanische Psychoso-
matik der soer- bis 70er-Jahre hatte sich zwar — stirker als in Deutschland — an
den Hochschulen etabliert, zersplitterte sich aber in verschiedene Schulen, liefer-
te keine iberzeugenden Belege fiir ihre therapeutische Wirksamkeit und drohte,
unproduktiv und irrelevant zu werden (5-7). Hinzu kam, dass in den 6oer- und
70er-Jahren in der Psychiatrie biologische Sichtweisen zunahmen und mit Psycho-
pharmaka (Antidepressiva, Neuroleptika Tranquilizer) neue Therapieoptionen das
psychoanalytische Modell der Psychosomatik in den Hintergrund dringten (s.o.).
Mit seinem biopsychosozialen Modell wollte Engel der Psychosomatik eine wissen-
schaftliche Renaissance ermdglichen und biologisch-reduktionistischen Tenden-
zen in der Psychiatrie entgegentreten.

Ausgehend von der Uberzeugung, dass »..adherence to a model of disease no
longer adequate for the scientific tasks and social responsibilities of either medici-
ne or psychiatry« sei, suchte Engel nach einer Erweiterung des biomedizinischen
Modells, um psychosoziale Einfliisse auf Erkrankungen und Krankheiten integrie-
ren zu konnen (2). »The biopsychosocial model is a scientific model constructed
to take into account the missing dimensions of the biomedical model« (1). Engel
vermutete, dass kausale Beziehungen zwischen den biologischen, psychologischen
und sozialen Ebenen als bidirektional anzusehen seien, dass es keine Prioritit der
biologischen Ebene iiber psychosoziale Ebenen gebe und umgekehrt.

In seiner Vision einer biopsychosozialen Medizin, die Engel erst am Ende sei-
ner wissenschaftlichen Karriere (5-8) entwickelte, verkniipfte er Uberlegungen der
allgemeinen Systemtheorie, wie sie P.A. Weiss (20) und L. von Bertalanfty (21,22)
fiir ein Verstindnis vom Aufbau und der Funktionsweise eines Organismus entwi-
ckelt hatten, mit klinischen Vorstellungen zu Gesundheit und Krankheit (23) und
seiner Uberzeugung eines ganzheitlichen Modells drztlicher Praxis mit interdis-
zipliniren Beziigen. Die Anwendung von Bertalanffys allgemeiner Systemtheorie
auf die Medizin kommt besonders deutlich in seiner Publikation von 1980 (1) zum
Ausdruck. »In the continuity of natural systems every unit is, at the very same time,
both a whole and a part« (1) und »nothing exists in isolation«. Jedes System ist al-
so von seiner Umgebung beeinflusst — eine Erkenntnis, die auch Gregory Bateson
(1904-1980) mit seiner Formulierung von einer »Einheit von Organismus und Um-
welt« (24) teilte. George Engel hat iiber die begriffliche Beschreibung systemtheo-
retischer Aspekte hinaus auch bildliche Darstellungen genutzt, um die verschie-
denen (Subsystem-)Ebenen in der Hierarchie natiirlicher Systeme verstindlich zu
machen (siehe Abb. 3.2 in Kapitel 3) und — am Beispiel eines Patienten mit Myo-
kardinfarkt - die Ebenen der Beschwerden des Patienten und der Handlungen des
Arztes aufzuzeigen (1).
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Engels Denken war in den 70er-Jahren zunehmend von einer Kritik am objek-
tivistischen Standpunkt der Wissenschaft und einer Sorge um die Humanitit in
der Medizin geprigt. Er war im Laufe seiner klinischen Titigkeit zu der Uberzeu-
gung gelangt, dass eine effektive Kommunikation zwischen Arzt und Patient zwei
fundamentale menschliche Bediirfnisse erfiillt: zu erkennen und zu verstehen und
erkannt und verstanden zu werden. »The need to know and understand originates
in the regulatory and self-organizing capabilities of all living organisms to process
information from an ever changing environment in order to assure growth, [..]
self-regulation, and survival. In turn, the need to feel known and understood orig-
inates [...] in the life-long need to feel socially connected with other humans« (25).
Um das zu erreichen, sei es notig, dass

»The physician [..] is an participant observer who, in the process of attending
to the patient’s reporting of inner world data, taps into his/her own personal inner
viewing system for comparison and clarification. The medium is dialogue, which
at various levels includes communing (sharing experiences) as well as communi-
cating (exchanging information). Hence, observation (outerviewing), introspection
(innerviewing), and dialogue (interviewing) are the basic methodological triad for
clinical study and for rendering patient data scientific« (26).

Im deutschsprachigen Raum hatte Thure von Uexkiill (1908-2004) bereits 1953
von Bertalanffys allgemeine Systemtheorie aufgegriffen, auf den Menschen und
seine Stellung in der Natur heruntergebrochen und von der Notwendigkeit eines
Menschenbilds gesprochen, das gleichermafien die Wirklichkeitskonstruktionen
der Physik, der Biologie und des Psychischen beriicksichtigt (27). Systemtheoreti-
sche Uberlegungen und Engels biopsychosozialer Ansatz spielen in von Uexkiills
und Wesiaks >Theorie der Humanmedizin« (28) und der weiterentwickelten Inte-
grierten Medizin (29) eine wichtige Rolle. Engel (26) und von Uexkiill/Wesiak (28,29)
verweisen auf Erkenntnisse der Quantenphysik (Heisenbergs Unschirferelation)
und die daraus abgeleitete Bedeutung des Beobachters auf Definition und Sicht
des >Objekts« — in der Medizin auf die Sicht des Patienten. Der Arzt ist kein aufler-
halb des Systems stehender objektiver< Beobachter. Als teilnehmender Beobachter
ist er mit seinen Beobachtungen und Handlungen in die Welt des beobachteten
Patienten verwoben und bedarf einer selbstreferenziellen Beobachtung seines ei-
genen Denkens, Fithlens und Handelns und einer Reflektion seiner Interaktionen
mit dem Patienten. Uber Engel hinaus hat von Uexkiill die Zeichenlehre von Peirce
(mit der Unterscheidung von Icon, Index und Symbol) aufgegriffen und zu einer bio-
semiotischen Erklirung der Uberginge zwischen den emergenten Systemebenen
herangezogen (28,29).
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9.4  Kritik des biopsychosozialen Modells

Zahlreiche Autoren haben im Laufe der vergangenen 40 Jahre Kritik am biopsycho-
sozialen Modell (BPS-Modell) gedufRert, bestimmte Aspekte stirker herausgestellt
oder Verbesserungsvorschlige unterbreitet (30-52). Nach Smith et al. (47) kénnen

die Kritikpunkte am BPS-Modell drei breiten Feldern zugeordnet werden.

1

2)

Das Modell ist zu vage formuliert und nicht testbar

Malmgren (39) sowie van Oudenhove und Cuypers (48) halten die theoretische
Basis des Modells fitr unterentwickelt, Ghaemi (44,45) kritisiert die mangelnde
Operationalisierbarkeit. McLaren (32) hebt in seiner Kritik am biopsychosozia-
len Modell vor allem hervor, dass der Gebrauch des Begrifts >Modell falsch sei.
Er zitiert Laceys Definition: »A scientific model is normally a theory intended
to explain a given realm of phenomena, or a sort of picture intended to explain
a theory by replacement its terms with more perspicuous ones« und bezweifelt,
dass das BPS-Modell die Realisierung bzw. Konkretisierung einer Theorie ist,
die empirisch getestet werden kann und pradiktive und/oder erklirende Kraft
hat.

Der Bereich des Modells ist zu weit und zu allgemein und kann nicht effizient in der
Praxis umgesetzt werden

Ohne erginzende Kriterien, was relevante Patienten-Informationen sind und
wie sie erfasst werden konnen (30,43), sei unklar, wie das Modell in der Pra-
xis angewandt werden konne. Herman bemingelt die nur locker aufeinander
bezogenen biopsychosozialen Daten und kritisiert, dass das Modell zu zeit-
intensiv und zu ineffizient sei, um es in der irztlichen Praxis auf individu-
elle Patienten anwenden zu kénnen (37). Kontos hilt die Einwinde gegen die
Biomedizin fir unbegriindet und vorgeschoben und sieht keine fundamentale
Verbesserung durch das BPS-Modell (46).

Das Modell enthiilt keine Methode, um relevante psychosoziale Daten identifizieren
zu konnen

So kritisiert McLaren (32), dass das Modell zwar die Notwendigkeit der Erhe-
bung biopsychosozialer Informationen betone, jedoch keine methodischen Hil-
fen, wie diese zu gewinnen seien, anbiete. Freudenreich et al. (43) bemingeln,
dass das BPS-Modell keine Angaben dazu mache, welcher Level der Analyse
(bio, psycho, sozial) wann Prioritit habe und welcher Faktor letztlich im kon-
kreten Einzelfall hauptverantwortlich sei. Da alle Ebenen tiblicherweise gleich-
zeitig vorliegen, seien Arzte ohne rationales Argument fiir oder gegen die eine
oder andere Ebene allein gelassen bei der Entscheidung, welche Ebene am bes-
ten wirke. Bramer und Herzog kritisieren, dass soziale Aspekte in der biopsy-
chosozialen Medizin generell zu kurz kommen und dass soziale Fragestellun-
gen bei der Zuteilung von Geldern in der medizinischen Forschung unterrepri-
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sentiert seien. Die Beitrige in dem von ihnen herausgegebenen Buch fokussie-
ren auf soziale Einfliisse am Arbeitsplatz und auf Armut und Arbeitslosigkeit
als krankmachende Faktoren (53). Wichtige andere krankmachende Faktoren
aus Umwelt und Sozialwelt wie Feinstaubbelastung der Luft, Lirmbelastung an
verkehrsreichen Straflen und in der Nihe von Flugplitzen, zunehmende tech-
nische Prozessierung der Nahrungsmittel sowie Fehler im Gesundheitssystem
(54) sind erst in den letzten Jahren in den Fokus geriickt.

9.5 Problematische Aspekte des biopsychosozialen Modells

Epstein und Borell-Carrio haben die problematischen Aspekte des BPS-Models
darauf zuriickgefiihrt, dass es »sechs unmogliche Dinge« vereinige (38) (Tabelle 9.1).
Nachfolgend soll hierauf naher eingegangen werden.

9.5.1 Das biopsychosoziale Modell - eine Theorie oder
ein deskriptives Modell?

Engel selbst (1,2) und andere (28,29,49) betonen, dass das BPS-Modell als Anwen-
dung einer Metatheorie, nimlich der allgemeinen Systemtheorie, auf die Medizin
zu verstehen sei. Die hiufig geduflerte Kritik, das BPS-Modell sei zu unprizise,
zu ausufernd und zu wenig konkret beziiglich der involvierten Systemiiberginge,
wird z.T. mit unterschiedlichen Versionen probatorischer Mathematisierungen der
allgemeinen Systemtheorie begriindet. Es wird zwar zugestanden, dass die Spriin-
ge zwischen verschiedenen Systemebenen unterschiedlich stark ausgeprigt seien
(28,29), wie sie erkenntnistheoretisch iiberwunden werden kénnen bzw. wie Emer-
genz evolutionsgeschichtlich verstindlich gemacht werden kdnne, sei jedoch nach
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wie vor offen, auch wenn Deacon jiingst konkretisierende Uberlegungen hierzu
vorgelegt hat (55).

Die fir das BPS-Modell angefithrten Kritikpunkte (zu unprizise, ausufernde
Systemgrenzen, fehlende Operationalisierbarkeit, wissenschaftliche Unfruchtbar-
keit) sind in dieser Sicht dem derzeitigen Status der Systemtheorie anzulasten.
Die allgemeine Systemtheorie ist im System der Wissenschaften noch nicht gene-
rell als Meta-Wissenschaft wie Mathematik, Logik und Semiotik (56) anerkannt.
Thre Anwendung z.B. in der Biologie als Erklirungsansatz fiir die Funktionsweise
von Organismen (Autopoiesis), in der Familientherapie als Erklirungsansatz fiir
systemische Therapieformen oder in der Soziologie fiir das Verstindnis sozialer
Systeme ist noch nicht breit akzeptiert und weiterentwickelt worden.

In seiner Kritik am BPS-Modell hebt McLaren (32) vor allem darauf ab, dass der
Gebrauch des Begriffs Modell falsch ist und bezweifelt, dass das BPS-Modell die
Realisation bzw. Konkretisierung einer Theorie ist und seine Operationalisierung
begiinstigt.

Diese enge Sicht von Modellen wird von anderen Autoren nicht geteilt (57-59).
Sie argumentieren, dass Modelle in einem breiteren Sinn Abstraktionen sind, die
unser Denken zur Fokussierung nétigen, um nicht von der Komplexitit paraly-
siert und am Handeln gehindert zu werden. Modelle leiten unser Denken, sie sind
bildhafte Darstellungen und Simulationen wirklicher in der Natur vorkommen-
der Systeme (58). Gerry unterstreicht, dass die Vorstellung eines sich der Wirk-
lichkeit annihernden deskriptiven Modells und einer erfolgreichen Verbesserung
dieser Anniherung in der Wissenschaft sehr hilfreich ist. Ein begriffliches Modell
ist oft nur der erste Schritt, um ein neues Verstindnis einer Sache zu gewinnen.
In weiteren Schritten werden mehrere Idealisierungen und Anniherungen vorge-
nommen, um ein mathematisches Modell zu erstellen, das sich der Situation des
wirklichen Lebens sukzessive annihert (58). Ein Modell arbeitet mit einer Reihe
von Parametern, die anniherungsweise bestimmte Interessen, die wir am Modell
haben, reprisentieren. Ein Modell kann in fortgeschritteneren Stadien empirisch
getestet werden, die initialen Idealisierungen bestimmter Parameter kénnen ver-
andert, erweitert oder verfeinert werden, um die Anniherung an die Wirklichkeit
zu verbessern. Ein Modell fokussiert auf einen begrenzten Ausschnitt der Wirklich-
keit, auf ein Forschungsobjekt, und das Modellieren von Modellen entspricht der
fiir wissenschaftliches Arbeiten typischen Vorgehensweise und damit einer wis-
senschaftlichen Methodik (58). In dieser Sicht kann das BPS-Modell durchaus als
deskriptives Modell angesehen werden, dessen Modellierung in ein ausgereifteres
Modell mit der Méglichkeit zu empirischen Testungen noch weitgehend aussteht.
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9.5.2 Das biopsychosoziale Modell - eine Philosophie oder
ein Glaubenssystem?

Hofkirchner und Rousseau (59) schreiben in ihrem Vorwort zur Neuauflage von
Bertalanffys allgemeiner Systemtheorie (21) von einer snew worldviews, einer Brii-
cke zwischen den zwei Kulturen und dass »...the tools, scope and aim of the ge-
neral system theory inform a >weltanschauung« (59). Die fundamentalen philoso-
phischen Grundannahmen der dem BPS-Modell zugrunde liegenden allgemeinen
Systemtheorie sind in Tabelle 9.2 zusammengefasst.

S. Nassir Ghaemis Kritik am BPS-Modell geht ebenfalls von expliziten Grund-
annahmen und einer bestimmten Philosophie aus. Als Psychiater sieht Ghaemi den
Menschen sowohl als biologischen Organismus als auch als geistiges Wesen (44,45).
Er greift auf Wilhelm Diltheys (1833-1911) Unterscheidung zwischen dem fiir die
Naturwissenschaften typischen >Erkliren< und dem fiir die Geisteswissenschaften
charakteristischen >Verstehen« zuriick und betont die methodologisch unterschied-
lichen Herangehensweisen: die naturwissenschaftliche an den biologischen Orga-
nismus und die von K. Jaspers (1883-1969) priferierte phinomenologisch-herme-
neutische Herangehensweise an das geistige Wesen des Menschen. Er vergleicht
den biomedizinischen Ansatz inklusive der humanistischen Komponente, wie z.B.



9 Engels biopsychosoziales Modell 40 Jahre spéter - eine Bestandsaufnahme

von Osler vertreten, mit dem biopsychosozialen Modell und kann fiir die Praxis
keine Verbesserung durch das biopsychosoziale Modell feststellen. Seiner Ansicht
nach sei der biomedizinische Ansatz verbunden mit Oslers humanistischer Kom-
ponente methodisch sauberer als ein diffuser, breiter Mix aus naturwissenschaft-
lichen, psychologischen, sozialwissenschaftlichen Methoden wie beim biopsycho-
sozialen Modell.

Engel hat diese Kritik zum Teil vorweggenommen und betont, dass die bio-
psychosoziale Herangehensweise nicht einfach die Applikation von Humanismus
in der Medizin darstelle. Er insistiert darauf, dass der biopsychosoziale >approach<
nicht mit einer biomedizinischen Sicht, erweitert um eine humanistische Grund-
haltung (Medizin als drztliche Kunst), gleichzusetzen sei, da die biopsychosoziale
Herangehensweise die Anwendung wissenschaftlicher Prinzipien und Praktiken
auf die Arzt-Patienten-Beziehung und die Person von Patient und Arzt beinhalte.
Die Arzt-Patienten-Beziehung ist im biomedizinischen Ansatz zusammen mit in-
tuitiv praktizierter humanistischer Komponente eine Art blinder Fleck, wihrend
sie ein Herzstiick der >Philosophie« des BPS-Modells ist (1,2,49,60).

Die dem BPS-Modell zugrunde liegende allgemeine Systemtheorie steckt zum
einen das weite Feld und den Rahmen ab, innerhalb dessen sich verschiedene Teil-
bereiche mit unterschiedlichen wissenschaftlichen Sprachen und unterschiedli-
cher Methodik abgrenzen lassen, zum andern stellt die evolutionire Perspektive
der Emergenz neuer Eigenschaften auf héheren Systemebenen eine Option zur
Uberwindung des reduktionistischen Maschinenmodells des Organismus und ei-
ne Uberwindung des Koérper-Geist-Problems dar. In Engels Hierarchie natiirlicher
Systeme (siehe Abb. 1.14 in Kapitel 1) lassen sich die in den letzten 20-30 Jahren z.T.
kontrovers gefithrten Debatten um eine Fundierung der Medizin auf einer >objek-
tiven« Wissensbasis beschreiben: die evidenzbasierte Medizin einerseits und die
handlungstheoretisch orientierte, personenzentrierte Medizin andererseits als ver-
tikale, Subsysteme tiberschreitende Richtung bzw. als horizontales, auf das zentra-
le Zwei-Personen-Subsystem fokussierendes Feld. Die Philosophien von EBM und
patientenzentrierter Medizin, die in ihren Grundannahmen kontrir bis inkompa-
tibel erscheinen, zusammenzufithren, ist eine wichtige Aufgabe, um die Medizin
effektiv und human zu gestalten.

9.5.3 Das hiopsychosoziale Modell als >approachs, als Herangehensweise

Engel hatte die Vorstellung, Daten aus drztlicher Anamnese und narrativer Krank-
heitssicht des Patienten >wissenschaftlicher« machen zu kénnen und zu einer Ver-
breiterung der wissenschaftlichen Herangehensweise nutzen zu konnen (siehe Ta-
belle 9.3) (1,26). Zwar hat es nicht an Versuchen gemangelt, den Engel'schen An-
satz zu konkretisieren (35,47) und >weiche« Daten fiir die Diagnose und Prognose
zu nutzen, dies wurde jedoch nur von wenigen Arbeitsgruppen aufgegriffen.
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Die patientenzentrierte Medizin (61-63), die mit dem biopsychosozialen Ansatz
zwar viele Gemeinsambkeiten teilt, jedoch auch Unterschiede bzw. unterschiedli-
che Akzente aufweist (64), konnte bei stirkerer Strukturierung und Operationa-
lisierung der Interviewtechnik (4) durchaus nachweisen, dass die so erhobenen
Daten eine umfassendere Diagnose und Prognose erlauben, dariiber hinaus die
Zufriedenheit wie auch die Selbstwirksamkeit der Patienten erhéhen und die In-
anspruchnahme medizinischer Institutionen incl. der Kosten senken (65-67). Die
Fokussierung auf den Patienten statt auf die Krankheit spielt in der Primirme-
dizin eine wichtige Rolle. Dort sind Arzte in stirkerem AusmaR als in der Kran-
kenhausmedizin mit »illness, mit Sorgen, Angsten, Schmerzen und Beeintrichti-
gungen des Patienten, als mit >disease, einem medizinisch feststellbaren organi-
schen Befund, konfrontiert (siehe Abb. 1.13 in Kapitel 1). Die patientenzentrierte
Medizin fokussiert auf den Prozess der Anamneseerhebung und eine Verbesserung
der Interview-Technik (4), insbesondere darauf, dass der Patient seine Sorgen und
Angste zum Ausdruck bringen kann, wihrend das biopsychosoziale Modell dar-
iber hinaus eine Schablone im Kopf des Arztes beinhaltet, anhand derer die im
Interview erhaltenen Informationen strukturiert werden (64).

Die von Engel (1,2,26) wie auch von Uexkiill und Wesiak (28,29) priferierte bio-
psychosoziale Herangehensweise, die die Einheit von Organismus und Umwelt be-
riicksichtigt, liegt der von der WHO vorgelegten Internationalen Klassifikation von
Behinderung zugrunde (68). Mit der Publikation der Internationalen Klassifikation
von Disability hat die WHO der biomedizinisch orientierten International Classifi-
cation of Diseases (ICD) eine Sichtweise zur Seite gestellt, die die psychischen und
sozialen Beeintrichtigungen in den Vordergrund stellt (68). Diese Sichtweise ist
insbesondere in der Rehabilitation und bei der Beurteilung von Renten- und Pfle-
geanspriichen hilfreich, wird jedoch in der Allgemeinmedizin und der Inneren Me-
dizin kaum genutzt und eher als zusitzlicher biirokratischer Aufwand gesehen.

9.5.4 Das hiopsychosoziale Modell als Vision

Im Laufe seiner psychosomatischen Forschungen und wissenschaftstheoretischen
Uberlegungen entwickelte Engel die Vision, subjektive Berichte der Patienten als
essenzielle Daten zu betrachten und als gleichwertig zu anderen Daten aus dia-
gnostischen Tests oder histologischen Untersuchungen anzusehen. Seine Uberle-
gungen, wie man Patientendaten >wissenschaftlicher< machen kann, sind in Tabelle
9.3 zusammengefasst.

Epstein (49) sieht Wert und Nutzen von Engels biopsychosozialem Modell in
der Funktion als Vision, als Leitstern sowohl der irztlichen Sicht von sillnessc und
sdisease< als auch bei der Herangehensweise an die Probleme des Patienten. Das
Problem mit Leitsternen ist bekanntlich, dass sie sich sehr weit weg am Himmel
befinden und tagsiiber sowieso nicht zu sehen sind, das heif3t, dass sie im wirk-
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lichen Leben, in der Praxis des Allgemeinarztes oder Internisten so gut wie keine
Rolle spielen bzw. (aus Zeitmanagement-Aspekten) keine Rolle spielen konnen.

9.5.,5 Versuch einer kritischen Synopsis

Engels biopsychosozialer Ansatz ist eine Verbreiterung der biomedizinischen
Sichtweise, ein Paradigmenwechsel vom linearen naturwissenschaftlichen Denken
hin zu komplexerem, zirkulirem, systemtheoretischem Denken. Die Herausfor-
derung an die Biomedizin beinhaltet, den Menschen, das Forschungsobjekt der
Medizin, nicht nur als einen biologischen Organismus, sondern auch als geistiges
Wesen, als Person, zu sehen und die Verfahren der wissenschaftlichen Wahr-
heitsproduktion aus der naturwissenschaftlichen Engfithrung und dem Mythos
der Alternativlosigkeit herauszufithren. Ghaemis wissenssoziologische Kritik an
Engels BPS-Modell (44,45) fokussiert auf die in Naturwissenschaft und Geistes-
wissenschaft unterschiedlichen Methodiken und sieht keine Notwendigkeit fir
iibergreifende systemtheoretische Ansitze. Eine grundsitzliche Inkompatibilitat
von >Erkliren« und >Verstehen¢, von Naturwissenschaft und Hermeneutik — wie
Ghaemi sie vertritt — wird von anderen nicht geteilt und differenzierter gesehen
(69). Epsteins Sicht des BPS-Modells als Vision, als konstitutive Aufgabe der Medi-
zin betont ethische Aspekte und bringt gegeniiber anderen Sichtweisen implizite
normative Aspekte einer humanen Medizin ins Spiel (49).

Engel selbst schreibt in >The need for a new medical model: a challenge for
biomedicine« (2): »The proposed biopsychosocial model provides a blueprint for re-
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search, a framework for teaching, and a design for action in the real world of health
care. Whether it will be useful or not remains to be seen.« Engel selbst stellt drei As-
pekte heraus, die breitere Herangehensweise in der wissenschaftlichen Forschung,
die methodologische Niitzlichkeit fiir die Ausbildung und die Handlungsaufforde-
rung fur die Praxis. Tabelle 9.4 versucht, das »Was<, das >Wie<und das >Wozux (>scope,
tools and aim<) des BPS-Modells schematisch zusammenzufassen. Alle diese Aspekte
des Modells haben unverindert Giltigkeit.

9.6 Ausblick: Was bleibt, was kommt?

Modelle sind Abstraktionen, sind bildliche oder begriffliche Vorstellungen von der
Welt, die modifiziert, verbessert und verfeinert, d.h. modelliert werden kénnen,
um sich sukzessiv der Wirklichkeit stirker anzunihern (57,58). Heuristischer Wert
und Fruchtbarkeit eines Modells miissen sich an den Ergebnissen erweisen (57,58).

9.6.1 Modellierung des Modells

Wihrend manche glauben, das BPS-Modell sei derzeit nur noch ein Lippenbe-
kenntnis, eine >Worthiilse fiir Beliebigkeit« (70), halten andere es nach wie vor
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fiir relevant (40,41,47-49). Die dem BPS-Modell zugrunde liegende allgemeine Sys-
temtheorie steckt das weite Feld ab, innerhalb dessen sich verschiedene Domi-
nen mit unterschiedlicher >Philosophie« der Medizin abgrenzen lassen. Auf Ver-
suche, die wissenschaftliche Fundierung des BPS-Modells stirker herauszustellen
(40,47) oder methodologische Schwichen z.B. durch Standardisierung der Inter-
viewtechnik zu verbessern (4), wurde bereits hingewiesen. Das BPS-Modell bietet
dariiber hinaus Raum, neuere soziologische Uberlegungen zur Resonanz als zen-
tralen Modus der Weltbeziehungen (71) zu integrieren und den von George Engel
(26) und von Thure von Uexkiill/W. Wesiak charakterisierten >teilnehmenden Be-
obachter« (28,29) in der Zwei- Personen-Ebene des BPS-Modells als Akteur einer
handlungstheoretisch fundierten Medizin zu sehen (72,73). Durch Modellieren der
Bild-bestimmenden Metapher kann das Feld der zu konstruierenden sgemeinsa-
men Wirklichkeit< im doppelten Situationskreis von Uexkiill und Wesiak (28,29) im
Sinne von Hartmut Rosas Resonanztheorie der Weltbeziehungen zu einen Reso-
nanzraum erweitert werden. Dessen horizontale Achse kann in der Medizin durch
die Arzt-Patienten-Beziehung, die diagonale Achse durch die Dinge der Welt und
die vertikale Achse durch Werte, Kultur und Religion charakterisiert werden (71)
(Tabellen 9.4 und 9.5).

9.6.2 Paradigma im Werden oder Paradigmen-Einkapselung?

H. Pauls hat das BPS-Modell als ein >Paradigma im Werden« bezeichnet (74). T.S.
Kuhn (1922-1996) unterscheidet bekanntlich zwei Phasen wissenschaftlichen Fort-
schritts, eine evolutionire Phase, in der wissenschaftliche Fortschritte langsam
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und allmahlich erfolgen, und eine revolutionire Phase, in der eine etablierte Sicht-
weise, meist durch junge Forscher, infrage gestellt wird durch neue Befunde und
neue Interpretationen (75). In dieser Sichtweise stellt Engels BPS-Modell ein neues
Denken iiber die Medizin dar, das die Descartes’sche Trennung von Korper und
Geist itberwinden will, z.B. mithilfe neuer Forschungsfelder wie der Psychoneuro-
immunologie (76). Wenn die Anderung der Sichtweise nicht schnell erfolgt, revolu-
tionir und komplett ist, sondern allmihlich und evolutionir, kann etwas eintreten,
was Kuhn nicht beschrieben hat: eine inkomplette Anderung der Sichtweise, eine
sEinkapselung«. Frankel, Quill und McDaniel (77) sehen in der Antwort der Biome-
dizin auf Engels BPS-Modell den Versuch einer solchen Einkapselung - z.B. analog
der Einkapselung von Tuberkulose-Erregern als Primiraffektion bei einer inappa-
renten Infektion. Die mittel- bis langfristigen Folgen einer Einkapselung sind offen
und hingen u.a. von der Virulenz des Erregers und der Immunantwort des Wirts
ab.

9.6.3 Warten auf Qutcome-Forschungen oder auf ein Systemversagen?

In unserer Okonomie-dominierten Zeit mit ihren gravierenden Auswirkungen auf
das Gesundheitswesen haben wertorientierte Alternativen einen schweren Stand.
Bescheidene Versuche, die Kosteneffizienz des BPS-Ansatzes bzw. einer patien-
tenzentrierten Medizin zu belegen (65-67), haben keine systemimmanenten An-
derungen ausgel6st und konnten die Player im Gesundheitswesen nicht iiberzeu-
gen. Kostenexplosion, Uberdiagnose und Ubertherapie sind nicht zu iibersehende
Hinweise auf ein dysfunktionales Gesundheitssystem. Allen Unkenrufen des Insti-
tuts of Medicine zum Trotz (78) sind Fehler im Gesundheitssystem inzwischen die
dritthiufigste Todesursache in westlichen Lindern (54). Sind die alarmierenden
Burnout-Raten bei Arzten, Krankenschwestern und -pflegern (79) der Preis fiir die
zunehmende Dehumanisierung der medizinischen Arbeitswelt oder sind sie gar
Indikatoren eines drohenden Systemversagens? Was miissen wir als Gesellschaft
tun? Was kann der einzelne tun?

9.6.4 Revitalisierung des BPS-Modells, salutogenetische Funktion
des BPS-Modells?

Auch wenn auf drztlichen Kongressen unverindert molekularbiologische und ge-
netische Aspekte dominieren, finden sich in renommierten Journalen vereinzel-
te Gesundheitssystem-kritische (54) und Umwelt-fokussierte gesundheitsrelevan-
te Themen. Eine Schwalbe macht zwar bekanntlich noch keinen Frithling, die von
Engel und von Uexkiill/Wesiak propagierte systemtheoretische Herangehensweise
ist jedoch aktuell dabei, die Sicht auf ein patientenzentriertes und nachhaltiges
Gesundheitssystem zu dndern (80,81).
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Die alarmierenden Burnout-Raten bei Personen, die im Gesundheitswesen ar-
beiten, zwingen zum Handeln. Eine Profession kann nicht zusehen, wie ihre Wer-
te ausgehohlt, ihre Arbeitswelt dehumanisiert und die nachwachsende Generation
die drztliche Berufswelt verlisst (82). Das BPS-Modell als Vision, als Leitstern, ver-
mag dem einzelnen Arzt Bedeutsamkeit zu verleihen, seine methodischen Werk-
zeuge vermdgen Handhabbarkeit aufzuzeigen und das systemtheoretische Welt-
bild mit der naturwissenschaftlichen und sozialpsychologischen Wissensbasis Ver-
stehbarkeit zu gewihrleisten und so sein irztliches Gefithl der Selbstwirksamkeit
und seine Resilienz zu stirken, seine berufliche Zufriedenheit sicherzustellen und
einem Burnout vorzubeugen (siehe Tabelle 9.5) (82). Die drztliche Profession muss,
wenn sie ihren Kohirenzsinn stirken und gesund bleiben will, Antonovskys saluto-
genetische Faktoren (83) in die drztliche Ausbildung und Praxis integrieren (siehe
Kapitel 10) und eine Kultur der Aufmerksamkeit und Humanitit in den irztlichen
Arbeitswelten praktizieren (82) (siehe Kapitel 7).
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10 Salutogene Bedeutung eines vertrauensvollien
Arzt-Patienten-Verhaltnisses

»Dies drztliche Handeln steht auf zwei
Sdulen: einerseits der naturwissenschaft-
lichen Erkenntnis und dem technischen
Kénnen, andererseits auf dem Ethos der
Humanitat. Der Arzt vergisst nie die Wiir-
de des selbstentscheidenden Kranken und
den unersetzlichen Wert jedes einzelnen
Menschen.«

K. Jaspers (1)

»Und die Aufgabe, die uns als Menschen
gesetzt ist, heifdt, in dieser Lebenswelt
unseren Weg zu finden und unsere wirkli-
chen Bedingtheiten anzunehmen. Dieser
Weg enthilt fir den Arzt die doppelte
Verpflichtung, seine hochspezialisierte
Kénnerschaft mit der Partnerschaft in der
Lebenswelt zu vereinen«.

G. Gadamer (2)

Warum sucht eine Person, die glaubt, ein korperliches oder psychisches Problem
zu haben, einen Arzt auf? Wie bereits in Kapitel 1 erortert, bildet ein Statement von
Engelhardt den Ausgangspunkt eines jeden Patienten-Arzt-Kontaktes: »Jemand hat
Beschwerden, aber er weifd nicht, wie sie einzuordnen sind. Eine neue unbekann-
te Empfindung seines Kérpers bedriickt ihn, und er kann sie noch nicht deuten.
Deshalb geht er eines Tages zu einem Arzt, damit aus Zweideutigkeit und Un-
gewissheit Klarheit werde« (3). Danach ist drztliche Tdtigkeit einordnen, deuten.
Kohle schreibt im Einleitungskapitel der 8. Aufl. von Uexkiills >Psychosomatische
Medizin«: »Patienten suchen uns Arzte als Einzelne wegen lebensweltlicher Pro-
bleme auf, die sie selbst nicht zu lésen vermdgen. Sie stellen uns die Aufgabe,
diese Probleme auf Sachwissen gegriindet zu kliren und zu bewerten, Losungs-
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ansitze zu entwickeln und umzusetzen« (4). In einer Situation, in der der Patient
steckt (anschaulich dargestellt im von Thure von Uexkiill und Wolfgang Wesiak be-
schriebenen Modell des Situationskreises (5,6)) und die der Patient mit eigenen Be-
deutungsunterstellungen, Bedeutungserprobungen (in Phantasie und Probehan-
deln) und eigenen Bedeutungserteilungen nicht zufriedenstellend 16sen konnte,
soll ein Arzt/ein Psychotherapeut helfen, damit aus Mehrdeutigkeit und Ungewiss-
heit Klarheit werde und damit Probleme des Patienten, auf Sachwissen gegriindet,
bewertet und geklirt sowie Losungsansitze entwickelt werden.

Wie Simon und Békmann (7,8a) ausfithrlich dargestellt haben (und in Kapitel
5, Absatz 5.7.2, kurz erliutert wurde), ist in erkenntnistheoretischer Hinsicht Be-
obachten die Operation des Unterscheidens und Bezeichnens. Durch Beobachten
wird aus einem unmarkierten Raum (im Beispiel von Engelhardt der eigene Kor-
per oder im Beispiel von Kohle die Lebenswelt) etwas abgegrenzt und bezeichnet.
»Die der Unterscheidung zu Grunde liegende Einheit wird invisibilisiert«, >der un-
markierte Raumc« wird ausgeblendet (7,8). »Erkennen wird danach grundsitzlich
als das Bilden einer Differenz aufgefasst. sWillst du erkennen, triff eine Unter-
scheidung«. Alles was bezeichnet wird, wird von etwas unterschieden« (8b). Alles,
was erkannt wird, unterscheidet das Bezeichnete vom umgebenden >unmarkier-
ten Raums, vom Kontext. Der Kontext ist das, was nicht bezeichnet wird, ist das,
was von einem Beobachter 1. Ordnung ausgeblendet wird. Erst ein Beobachter 2. Ord-
nunyg, der die Operation des Unterscheidens und Bezeichnens eines Beobachters
1. Ordnung beobachtet, bekommt den >unmarkierten Raums, den Kontext, in den
Blick.

10.1 Der doppelte Situationskreis als grafisches Modell
der Arzt-Patienten-Interaktionen

Ein Patient, der Beschwerden hat, die er allein nicht deuten kann und der Unter-
scheidungs-und Deutungshilfe bei einem Arzt sucht und sich einem Arzt anver-
traut, ist Ausgangspunkt aller Patienten-Arzt-Interaktionen. Dies kann eine Situa-
tion sein, in der ein Mensch, bei dem sich z.B. die dulere Umwelt (Arbeitsplatz,
Lebenswelt) erheblich verindert hat, und in der er mit seinen Anpassungsbemii-
hungen, seinen begrenzten oder erstarrten Deutungsversuchen scheitert oder eine
Situation, in der ein Mensch an leiblichen Verinderungen (Auftreten einer stark
juckenden Hautverinderung) oder an einer Dysfunktion seines Organismus (Ex-
trasystolie, Verdauungsstorung) leidet. Er sucht in einer solchen Situation Hilfe bei
einem Menschen, den die Gesellschaft als Experten fiir Deutungshilfe bei korper-
lichen oder psychischen Beschwerden ansieht, einem Naturheiler, einem Weisen,
oder einem Arzt (9).
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Fir diese Ausgangssituation der Medizin haben von Uexkiill und Wesiak das in
Kapitel 1 Abb. 1.12, dargestellte und in Kapitel 8, Absatz 8.5 und 8.6, >durchdekli-
nierte« Modell des doppelten Situationskreises entwickelt (5,6,10). Die spiegelbild-
lich zueinander angeordneten Situationskreise von Patient (rechte Bildhilfte) und
Arzt (linke Bildhilfte) sind durch ein Feld miteinander verbunden, das das gemein-
same Feld des >Deutens< und die deutend geschaffene (konstruierte) gemeinsame
Wirklichkeit symbolisieren soll. Im wiederholten gemeinsamen Durchlaufen des
doppelten Situationskreises versucht der Arzt (als Beobachter 2. Ordnung) die der
Konsultation zugrunde liegende Beobachtung des Patienten als unterscheidende
und bezeichnende Operation nachzuvollziehen. Dabei will er sowohl die vom Pa-
tienten (als Beobachter 1. Ordnung) getroffene >Eingrenzung« eines Phinomens als
»markierten Raumx« als auch die mit der Bezeichnung verbundenen Konnotationen
verstehen. Mit seinen Riickfragen versucht der Arzt, den Patienten zu kritischer
Selbstbeobachtung zu motivieren, damit dieser seine frithere Beobachtung (seinen
smarkierten Raumc und seine Bezeichnung hierfiir) prizisiert, um eine weitgehen-
de Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient iiber das vom Patienten phinome-
nal Gemeinte (>common ground« (11)) zu erreichen. Das mittels Riickfragen wieder-
holte Durchlaufen des diagnostisch-therapeutischen Zirkels dient initial vor allem
der Phinomen- und Begriffsklirung.

10.2  Zu beackerndes Feld der gemeinsamen Wirklichkeit

Von Uexkill hat immer wieder die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit
als wesentliches Element einer tragfihigen Arzt-Patienten-Beziehung betont (5,6).
Im doppelten Situationskreis stellt das gemeinsame Feld des Beobachtens, Be-
zeichnens und Deutens und die deutend geschaffene gemeinsame Wirklichkeit die
Verbindung zwischen den Einzel-Situationskreisen von Arzt und Patient dar. Die-
ses Feld muss, worauf bereits mehrfach hingewiesen wurde, in wiederholten dia-
gnostisch-therapeutischen Zirkeln gemeinsam bearbeitet, gemeinsam im wahrs-
ten Sinne des Wortes >beackert« werden, damit auf der Basis eines gemeinsamem
(Problem-)Verstindnisses (>common grounds« (11)) und einer gemeinsamen Erorte-
rung der diagnostischen und therapeutischen Optionen eine Entscheidung getrof-
fen werden und durch neues Handeln erprobt werden kann. Die Arzt-Patienten-
Interaktion stellt das Herzstiick Integrierter Medizin dar. In anderer Begrifflichkeit
und anderer grafischer Darstellung sieht die im englischsprachigen Raum entstan-
dene patientenzentrierte Medizin dies dhnlich (11) (Tab. 10.1 und Abb. 10.1).

Nach der initialen Phinomen- und Begriffsklirung miissen in weiteren Durch-
gingen des diagnostisch-therapeutischen Zirkels das diagnostische Prozedere, die
Relevanz und Implikationen der Verdachtsdiagnose oder bestitigten Diagnose er-
ortert werden. Unter den Therapieoptionen muss dann die dem Patienten und
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seiner Lebenssituation adiquate Entscheidung gefunden werden (-shared decision
making<) (12). Mit resultierenden, initial durchaus noch nicht optimalen und da-
her gegebenenfalls zu korrigierenden probatorischen Mafinahmen kann versucht
werden, eine neue Passung von Organismus und Umwelt zu erreichen.
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Im diagnostisch-therapeutischen Zirkel wiederholter Arzt-Patient-Interaktio-
nen muss dem Patienten auch verstindlich gemacht werden, dass das Ganze einer
Erkrankung mehr ist als ein Konglomerat aus kérperlichen Befunden, psychischen
Angsten oder emotionaler Dysbalance. Eine Krankheit hat immer auch eine inne-
re Struktur, eine (von Patient zu Patient variable) duflere Form und eine zeitliche
Verlaufsgestalt. »Die beobachtbaren Symptome, die geordnet, interpretiert und in-
tegriert werden miissen, sind — abhingig von Situation und Umfeld - vielmehr
sich immer neu manifestierende Integrale aus der Befindlichkeit des Patienten,
der Person des Untersuchers und der sozialen Interaktion zwischen beiden« (13).

10.3 Der Arzt als teilnehmender Beobachter

Wenn die erkenntnistheoretische Schwierigkeit der Quantenphysik, die Heisen-
berg mit dem Begriff >Unschirferelation« beschrieben hat, laut Thure von Uexkiill
auch fur die Medizin zutrifft (5,6), dann erscheint das >Objekt« der Medizin, der Pa-
tient, dem beobachtenden Arzt — je nach Betrachtungsperspektive — mal als bio-
logischer Organismus (in Analogie zum Elektron als Partikel), mal als Person (in
Analogie zum Elektron als Welle) (siehe Kapitel 1). In der Situation der Patienten-
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Arzt-Interaktion ist der Arzt jedoch kein dem Quantenphysiker vergleichbarer >ob-
jektiver< Beobachter. Ein Arzt kann nie einen (gottihnlichen) unbeteiligten >Blick
von Nirgendwo« (14), von auflerhalb der Situation auf den Patienten haben, er ist
immer nur relativer Beobachter, weil er gleichzeitig immer auch Teilnehmer ist,
Teilnehmer einer gemeinsamen lebensweltlichen Situation. Uexkilll (5,6) und En-
gel (15) haben die Besonderheit eines steilnehmenden Beobachters« immer wieder
unterstrichen.

10.4 Der Arzt als Hersteller von Kontext

Die Formulierung »der Arzt als Hersteller von Kontext« fokussiert auf zwei Aspek-
te: Zum einen ist damit gemeint, dass sich der Arzt als Beobachter 2. Ordnung auf
den blinden Fleck< im Auge des Beobachters 1. Ordnung, des Patienten, konzentriert
und den >unmarkierten Raum¢, den Hintergrund des vom Patienten eingegrenzten
Phinomens, den Kontext, in Augenschein nimmt. Zugleich achtet er auf die Kon-
notationen, die in der begrifflichen Bezeichnung des Phinomens, das der Patient
beobachtet hat, mitschwingen. So kann z.B. das, was der Patient mit >Midigkeit«
bezeichnet hat, vielerlei bedeuten (16). Der Arzt muss mit Rickfragen eine Pri-
zisierung des Bezeichneten zu erreichen versuchen, muss sreferential, semotional<
und >social meaning« (17) differenzieren, muss Begleitsymptome, situative und kon-
textuelle Aspekte (z.B. Familienanamnese) beriicksichtigen, um zu verstehen, ob
mit >Miidigkeit« schnelle Ermiidung bei kérperlicher Anstrengung, Antriebslosig-
keit oder Lustlosigkeit gemeint ist (16; siehe Kapitel 6, Absatz 6.7).

Zum andern ist mit der Herstellung von Kontext gemeint, dass der Arzt im
Engel’schen Schema des biopsychosozialen Modells (18,19) eine Integration iiber
die biologische, psychologische und soziale Systemebenen hinweg vornimmt (sie-
he Kapitel 1 und 3). Diese Art der Kontext-Herstellung entspricht der Uexkiill'schen
Intention, die beiden Teiltheorien der Medizin, die Medizin fir Kérper und die
Medizin fiir Seelen, zu einer ganzheitlichen Medizin, zur Integrierten Medizin, zu
vereinen (5,6). In den letzten 30 Jahren sind - in Komplizierung des biopsycho-
sozialen Modells — neue Teiltheorien der Medizin hinzugekommen, die quasi als
Randbedingungen den Rahmen zu Engels Hierarchie natiirlicher Systeme bilden:
evidenzbasierte Medizin (EBM), Patientensicherheit, Qualititsmanagement, Pati-
entenautonomie u.a. Auch diese, formal randstindig erscheinenden, de facto je-
doch an Gebiete wie Wissenschaftstheorie, Ethik u.a. ankniipfenden Teiltheorien
der Medizin miissen in einer Art diagonaler Achse mit der Biomedizin und der
patientenzentrierten Medizin integriert werden (20) (siehe Kapitel 1).
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10.5 Der Arzt als Ermdglicher eines salutogenen Narrativs

Aus anamnestischen Schilderungen von Krankheitserfahrungen des Patienten er-
fahrt der Arzt viel tiber die Lebenswelt und individuelle Reaktionen auf Lebens-
situationen und -ereignisse. In der Perspektive des Patienten sind Erzihlungen
von Krankheitserfahrungen nicht nur eine Beschreibung z.B. eines schleichenden
Ubergangs von einer akuten in eine chronische Erkrankung, sondern auch Ge-
schichten von Versuchen zur Wiederherstellung eines beschidigten >Selbsts, einer
Selbsttransformation oder Herstellung eines neuen >Selbst«. Im Erzihlen erfihrt
sich der Patient als sich selbst beobachtende Person und nimmt zu sich selbst ei-
ne sexzentrische Position« (Plessner) ein (reflektive Selbstbeobachtung). Als Erzahler
wird er zum Zeitreisenden eigener Lebensphasen und zum Beobachter 2. Ordnung.
Im Erzidhlen von Krankheitserfahrungen stellt er Zusammenhinge von zuvor nicht
zusammenhingenden Ereignissen her und konstruiert Sinnzusammenhinge, die
sein Leben retrospektiv als kohirent erscheinen lassen. Im Gegensatz zu ande-
ren Geschichten haben Erzihlungen von Krankheitserfahrungen ein offenes Ende
(21). Mitunter erkennt der Patient dabei eigene, bisher nicht gesehene Losungsop-
tionen, mitunter konnen im anschliefRenden idrztlichen Gesprach Pro und Contra
verschiedener Losungsoptionen erdrtert und einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung zugefithrt werden.

10.6 Resonanzraum der Arzt-Patienten-Interaktionen

Die grafisch zweidimensional als Feld dargestellte, mit gemeinsamen Deutungs-
versuchen zu >beackernde« Fliche kann dreidimensional auch als Kasten im Sinne
eines Containers kulturell verfiigbarer Deutungen und Interpretationskonstrukte
(22) oder als Resonanzraum im Sinne von Rosas Resonanztheorie und Soziologie
der Weltbeziehungen (23) verstanden werden. Fasst man in der dreidimensionalen
Version das Feld der gemeinsamen Wirklichkeit als Resonanzraum auf (Abb. 10.2),
dann konnen drei Achsen der Resonanz unterschieden werden.

1) In der horizontalen Resonanzachse unterscheidet Rosa die Aspekte Familie,
Freundschaft und Politik mit ihren unterschiedlichen kulturellen Gepflogen-
heiten und unterschiedlichen situativen Atmosphiren und Stimmungen.

2) Rosas diagonale Resonanzachse beinhaltet Objektbeziehungen in Arbeitswelt,
Schule, Sport und Konsum.

3) Die vertikale Resonanzachse bezieht sich auf Religion, Natur, Kunst und Ge-
schichte.
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Rosas Soziologie der Weltbeziehungen trifft auch auf den Mikrokosmos der Arzt-
Patienten-Interaktionen zu. Arzt und Patient miissen nicht in allen drei Resonanz-
achsen »>gleicher Wellenlinge« sein, aber wenn in keiner Achse Resonanz spiirbar
ist, ist die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit schwierig bis unméglich.
Anhand des grafischen Modells des doppelten Situationskreises kénnen Dysfunk-
tionen und Stérungen der Arzt-Patienten-Interaktionen verstehbar und handhab-
bar gemacht werden, worauf in Kapitel 8 detaillierter eingegangen wurde.

10.7 Den Umgang des Kranken mit der Krankheit gestalten:
Reduktion von Komplexitat

Insbesondere bei chronischen Erkrankungen, bei Komorbiditit und im Alter
kommt dem Arzt eine wichtige Rolle als Manager von Komplexitit zu. Er muss
die verschiedenen Komponenten der Krankheitskomplexitit wie Chronizitit,
Komorbiditit, >burden of illnessc und >burden of treatment« sowie soziale Faktoren,
die Erreichbarkeit, Inanspruchnahme medizinischer Hilfe und Selbstsorge des
Patienten beeinflussen, im Auge behalten. Er muss sensibel dafiir sein, wie Kom-
binationen von Komplikationen und Interaktionen medikamentdser Therapien die
Komplexitit erhéhen konnen, muss spiiren, ob der Patient entsprechende Res-
sourcen oder ein abpufferndes soziales Netz hat und wie er mit all dem umgeht.
Kurz, der den Patienten betreuende Arzt muss darauf achten, wie soziale Faktoren
und personale Faktoren die Balance zwischen >patient’s workload of demands< und
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spatient’s capacity< und damit das subjektive Krankheitserleben des Patienten, seine
illness, beeinflussen (24).

Die Anforderungen, die bestimmte chronische Krankheiten wie z.B. eine
dialysepflichtige Niereninsuffizienz, eine dekompensierte Leberzirrhose oder
die Chemotherapie eines Plasmocytoms an den Patienten stellen, erfordern ei-
nen bestimmten >Levelc des Funktionierens. Das betrifft die Bewiltigung von
Alltagsproblemen, z.B. die Koordination und die Erreichbarkeit der Therapie-
Termine und ihre Integration in den Alltag. Faktoren, die die Fihigkeiten und
die Kapazitit des Patienten beeinflussen, kénnen auf der sozialen Ebene eine
Fragmentierung und fehlende Koordinierung der medizinischen Behandlung,
Probleme von Erreichbarkeit, Transportmdoglichkeiten oder Unterstiitzung durch
Familienmitglieder beinhalten, auf der psychischen Ebene kulturell-bedingte
Verstindigungsschwierigkeiten, empfundener zusitzlicher Stress oder eine de-
pressive Verstimmung sein und auf der biologischen Ebene eine beginnende
Demenz, ein interkurrenter gastrointestinaler Infekt, Sehstdrungen u.a. Wie
sburden of illnessc und >burden of treatment< eine Komplexitit hochschaukeln und das
soutcome« beeinflussen kénnen, haben Shippee et al. (24) ausfithrlich dargestellt.

Die Jaspers’sche Forderung (1), »den Umgang des Kranken mit der Krankheit
zu gestalteng, erfordert vom Arzt eine >mindful practice« (25,26) (siehe Kapitel 7)
mit >freischwebender«, d.h. dynamisch fokussierender Aufmerksambkeit auf inter-
agierende biopsychosoziale Systemebenen. Die drztliche Einschitzung der Balan-
ce zwischen spatient’s workload of demands< und spatient’s capacity< bedarf zum einen
regelmiRiger Riickfragen an den Patienten (incl. Einbeziehung von Beobachtun-
gen von Familienangehorigen) und zum andern einer verlaufsabhingigen Priori-
sierung bzw. Relativierung von Behandlungszielen.

In Rosas Resonanztheorie heiflt dies, dass ein Arzt, der in der Langzeitthe-
rapie eine >minimally disruptive medicinec (27) praktizieren will, die Bedeutung der
objektbezogenen diagonalen Resonanzachse in Rosas Resonanzmodell (23) relati-
vieren und die horizontale Resonanzachse des sozialen Netzes und die vertika-
le Resonanzachse der Werte des Patienten stirker in den Blick nehmen muss. In
Gadamers eingangs zitierten Worten (2) verschiebt sich fiir den Arzt in der Be-
treuung chronisch Kranker oder sterbender Patienten die Balance in der »doppel-
ten Verpflichtung, seine hochspezialisierte Kénnerschaft mit der Partnerschaft in
der Lebenswelt zu vereinen« zugunsten letzterer. Anders formuliert: in der Lang-
zeitbetreuung chronisch Kranker werden menschliche Eigenschaften des Arztes
und die Kommunikation tiber existenzielle Probleme wichtiger, wahrend disease-
orientiertes Wissen und technisches Know-how eher in den Hintergrund riicken.
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10.8  Salutogene Bedeutung eines vertrauensvollen
Arzt-Patienten-Verhéltnisses

Das Gesundheitskonzept der Integrierten Medizin (5,6) orientiert sich an den vom
israelischen Medizinsoziologen A. Antonovsky entwickelten Vorstellungen zur
Salutogenese (28). Antonovsky geht von einem Kontinuum zwischen Gesundheit
und Krankheit aus und sieht den Kohirenzsinn als zentrales Element der Ge-
sundheit an. Die drei Teilkomponenten des Antonovsky’schen >sence of coherences,
scomprehensibility/Verstehbarkeit, >manageability/Handhabbarkeit und >meaning-
fulness¢/Sinnhaftigkeit/Bedeutsamkeit, fokussieren auf kognitive, emotionale und
motivationale Aspekte der Person (28,29).

In Kapitel 1 wurde die Integration des Salutogenese-Konzepts von Antonovsky
in den doppelten Situationskreis von Arzt und Patient bereits angesprochen (20).
Bei der Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit schaffen irztliches Anneh-
men und Beteiligen des Patienten an Entscheidungsprozessen Bedeutsamkeit fiir
den Patienten. Die drztliche Haltung aus Empathie, Sorgfalt und Sich-Kimmern
(25,26) und das Bemiihen des Arztes um Verstehbarkeit und Handhabbarkeit der
Probleme fiir den Patienten kénnen einen neuen Kohirenzsinn erzeugen, dem sei-
nerseits wichtige gesundheitsfordernde Effekte zukommen. In Abb. 10.2 ist der
Kohirenzsinn mit seinen 3 Komponenten als dreieckiges Feld in den doppelten
Situationskreis eingeordnet.

Wenn der Arzt sich von Leid und Sorgen des Patienten affizieren lisst, wenn
er offen dem Patienten gegeniibertritt, ihn unvoreingenommen akzeptiert und ihn
als Partner auf Augenhohe in Entscheidungen, die ihn betreffen, einbezieht (-not-
hing about you without youq), dann erfihrt der Patient eigene Bedeutsamkeit und
Sinnhaftigkeit in der drztlichen Konsultation zur Losung seiner Probleme. Wenn
der Arzt sich fragt, warum der Patient gerade zu ihm kommt, wenn er die Be-
deutsambkeit, die der Patient ihm fiir die Losung seiner Probleme zuspricht, an-
nimmt und ernst nimmt, mit dem Patienten in fiir ihn verstindlichen Worten das
Feld der gemeinsamen Wirklichkeit sbeackert<, wenn es ihm gelingt, dem Patienten
verstehbar zu machen (comprehensibility), welche Storungen im biologischen Orga-
nismus, im psychischen Verhalten und/oder im persénlichen Umfeld vorliegen, er
ihm Hilfen aufzeigen kann, wie er damit — sei es mit Verhaltensmafinahmen (Di-
it, Ubungen, Verhaltenstherapie), sei es mit Medikamenten oder einer Operation
— umgehen kann und ihm Optionen der Handhabbarkeit (manageability) erliutert,
dann kann aus den Teilsystemen Arzt und Patient ein komplexeres Zwei-Personen-
System entstehen. Dabei konnen in systemtheoretischer Sicht neue, aus den Teil-
systemen nicht ableitbare emergente Eigenschaften auftreten, z.B. salutogene Ef-
fekte und ein neuer Kohirenzsinn fiir den Patienten (Abb. 10.2). Verstehbarkeit und
Handhabbarkeit gelingen dann, wenn die irztlichen Worte und/oder grafischen
Abbildungen, die der Arzt zur Erliuterung verwendet, verstindlich sind und wenn
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Risiken und Optionen verschiedener Therapieoptionen offen und ehrlich erliutert
werden. Bedeutsamkeit wird dann erfahren, wenn anstehende Entscheidungen ge-
meinsam mit dem Patienten diskutiert und mit seinen Werten und seiner Lebens-
situation in Einklang gebracht werden (12). Die Konstruktion einer gemeinsamen
Wirklichkeit, die gemeinsame Suche nach einem neuen Kohirenzsinn, ist die zen-
trale therapeutische Intention der Integrierten Medizin.

Antonovsky entwickelte sein Konzept des Kohirenzsinnes mit den Teilkompo-
nenten Bedeutsambkeit, Verstehbarkeit und Handhabbarkeit (28,29) aus Interviews
mit Menschen, die Grausambkeiten und Leid in Konzentrationslagern itberlebt hat-
ten. Seine soziologische Sicht auf Menschen, die schwere Schicksalsschlige erlitten
haben, kann — wie oben erértert — in 4rztlicher Sicht auch auf Patienten itbertragen
werden, die sich aufgrund leiblicher Symptome oder emotionaler Dysbalance Sor-
gen iiber eine mogliche gravierende Krankheit machen. Aber auch bei psychischen
Auffilligkeiten und anstehender Psychotherapie kann Antonovskys Konzept in ver-
inderten Begrifflichkeiten therapeutisch richtungsweisend sein. Die verschiede-
nen Psychotherapieschulen fokussieren dabei auf unterschiedliche Aspekte (30-33).
In salutogener Sicht dhnelt Viktor Frankls (aus Erfahrungen im Konzentrationsla-
ger entwickelte) Logotherapie der Antonovsky’schen Teilkomponente >meaningful-
ness<, Becks kognitive Therapie der Antonovsky’schen Teilkomponente >comprehen-
sibility< und die Verhaltenstherapie der Antonovsky’schen Teilkomponente smana-
geability<.

10.9  Ethik der Arzt-Patienten-Beziehung

Thompson (34) unterscheidet drei fundamentale ethische Prinzipien, die in Abhin-
gigkeit von Situation und Kontext drztliches Handeln leiten sollten. In der Situati-
on des bewusstlosen Patienten, in der ein Sprechen seitens des Patienten und ein
gemeinsames sprechendes Abwigen von Handlungsoptionen nicht moglich sind
und in der der Arzt stellvertretend fiir den vital gefihrdeten Patienten handeln
muss, dominiert ein paternalistischer Aspekt. Bei der Beratung des miindigen Pa-
tienten sollte der Arzt als sachlicher Anwalt fungieren, der dem Patienten sein Ex-
pertenwissen verstindlich erliutert, Behandlungsoptionen kritisch darstellt und
unter Beriicksichtigung der Werte des Patienten eine gemeinsame Entscheidungs-
findung anstrebt. In der Situation des sterbenden Patienten, in der seitens des Arz-
tes alles medizinisch Sinnvolle gesagt ist und sich aus dem Sprechen keine Hand-
lungen mehr ergeben, ist nur noch das tréstende >Da-sein« wichtig, ist Begleitung
auf dem letzten Weg, ist >Existenz fiir Existenz« (Jaspers) wichtig. In der ersten und
letzten Situation muss die irztliche Bedeutsamkeit fiir den Patienten angenom-
men und feinfithlig umgesetzt werden. In der Situation des bewusstlosen Patien-
ten sind eher fachliche, in der Situation des multimorbiden oder sterbenden Pa-
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tienten sind menschliche Qualifikationen erforderlich. Die Vis-a-vis-Situation der
Beratung eines miindigen Patienten fordert drztliches Bemithen um Verstehbar-
keit, Handhabbarkeit unterschiedlicher Therapieoptionen und gemeinsame Ent-
scheidungsfindung. Als Anwalt eines miindigen Patienten muss sich der Arzt iber
das Dilemma einer Medizin zwischen Humanitit und Wissenschaft im Klaren sein,
dariiber, dass wir dem einzelnen kranken Menschen nur in dem Mafie gerecht wer-
den, in dem wir seine Menschlichkeit und seine Individualitit ins Spiel bringen
und dass wir therapeutisch in dem Grade wirksamer sind, in dem wir uns dem
Biologischen zuwenden (35).

10.10  Unverfiigbarkeit der Arzt-Patienten-Beziehung

Rosas Kritik moderner Gesellschaften, dass sie sich nur im Modus der Steigerung
zu stabilisieren vermogen und dass sie strukturell und institutionell gezwungen
sind, immer mehr Welt verfiigbar zu machen (36), trifft auch auf die moderne na-
turwissenschaftliche Medizin zu. In den vier Dimensionen des verfiigbar Machens,
im sichtbar Machen, erkennbar Machen (mithilfe von Mikroskopen, Endoskopen,
bildgebenden Verfahren), im erreichbar bzw. zuginglich Machen (mithilfe von kon-
ventionellen oder laparoskopischen Operationen, endoskopischen Interventionen
und CT-gesteuerten Punktionen), im beherrschbar Machen, im unter-Kontrolle-
Bringen (antibiotische Therapie, Operationen, endoskopische Interventionen, Im-
plantationen u.a.m.) und im nutzbar Machen, in der Indienstnahme (Trainings-
mafinahmen z.B. nach Knieprothesen-Implantation, bedarfsweise Einnahme von
PPI, Anxiolytika oder {3-Blocker, Armbanduhren zur Erfassung von Extrasystoli-
en) ist die Medizin stumm und droht aufgrund der narrativen Atrophie >fremd« zu
werden.

»[...] Das Wort ist Schnorkel, Beilage, jedenfalls kein genuiner Bestandteil der
Therapie. Die Therapie ist averbal. Das erzeugt das Unbehagen an der modernen,
der erfolgreichen Medizin« (38). Sprechen und Gesprochenes zu héren und zu ver-
stehen, ist einzigartiges Privileg des Menschen. Nur da, wo der Arzt sich vom lei-
denden Patienten affizieren, ansprechen lisst, nur da, wo er antwortet und beide
sich im gemeinsamen Gesprich transformieren lassen, nur da, wo das Unverfig-
bare akzeptiert wird, entsteht Lebendigkeit (36). Eine sprachlose Medizin ist eine
inhumane Medizin (33a). Das irztliche Gesprich ist nicht planbar und kann nicht
verfiigbar gemacht werden (38b). Es konnen allenfalls disponable und situative Vor-
aussetzungen dafiir geschaffen werden, sich berithren zu lassen. Fir ein aktives
Zuhoren als >Seele des Gesprichs« (Kapitel 6) und fiir eine >mindful practise« (Kapitel
7) gibt es keinen Ersatz.
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10.11  Auswirkungen einer aufmerksamen arztlichen Praxis
auf Patient und Arzt

R.D. Epstein, ein Schiiler George Engels, hat das Konzept Achtsamkeit fiir die drzt-
liche Praxis und die Arzt-Patienten-Beziehung fruchtbar gemacht (25,26). Am Kon-
strukt Achtsamkeit lassen sich drei Aspekte differenzieren, die >intentions, die >attenti-
oncund die >attitude< (39). Wenn die drztliche Intention ganz auf eine achtsame und
aufmerksame Praxis gerichtet ist (26), wenn das drztliche Handlungsziel (intention)
auf gute Qualitit der Betreuung gerichtet ist, wenn dabei Teilaspekte wie Patien-
tenautonomie, Patientensicherheit und Evidenz-basierte Therapie beriicksichtigt,
wenn darauf geachtet wird (attention), mit Mitgefiihl und Empathie zu reagieren,
wenn — wie beim Erlernen des Spielens eines Musikinstruments — sintention< und
>attention« in jahrelangem Uben einverleibt worden sind, dann entsteht eine >atti-
tudes, eine Haltung, mit der alles unverkrampft abliuft, eine Haltung, die unbeab-
sichtigte Riickwirkungen auf Patient und Arzt hat (26) (siehe Kapitel 7). Der Patient
erlebt zum einen die Beriicksichtigung von Patientenautonomie, das Ernstnehmen
der Evidenz-basierten Medizin (EBM), er erlebt, dass der Arzt nicht oberflichlich
iiber seine Sorgen hinweghuscht, sondern ihn ernst nimmt, er erlebt eine Quali-
tit der Betreuung, die ihm guttut. Der Patient erlebt zum anderen das Eingehen
auf seine Befirchtungen, das irztliche Bemithen um Verstindlichkeit, die Sorg-
falt bei der Risikoaufklirung, das Mitgefiihl und die Menschlichkeit, er fihlt sich
aufgehoben, die vom Patienten erlebte und >gefithlte< Qualitit der Betreuung ist
hoch.
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sIntentionc und »attentionc haben als einverleibte >attitude« auch Riickwirkungen
auf den Arzt. Die Riickspiegelung von sintention<und attention< seitens des Patienten
lassen die irztlicherseits anfangs oft nicht sonderlich geschitzte Bedeutsamkeit
fiir den Patienten wachsen, machen den Arzt sicherer in unsicheren Situationen
und im Umgang mit scheinbar schwierigen Patienten, steigern sein Wohlbefinden
und machen ihn weniger anfillig gegen Stress. Die Gefahr, einen Burnout zu erlei-
den, nimmt ab. Der Arzt achtet stirker darauf, dass sein Leben mit seinen Werten
in Einklang steht, dass er nur ein guter Arzt sein kann, wenn er das eigene >well-
being« nicht vernachlissigt, weil dies die Voraussetzung fiir eine achtsame Praxis
ist. Abb. 10.3 fasst die Riickwirkungen einer Kultur der Achtsamkeit und Aufmerk-
samkeit auf Patient und Arzt zusammen. Die achtsamkeitsorientierte Sicht von
Epstein (25,26) und Shapiro et al. (39) hat Ahnlichkeit mit der soziologischen Sicht
von Rosa zur Unverfiigbarkeit (36) und ihren Voraussetzungen, sich affizieren und
ansprechen zu lassen, Antwort zu geben und transformiert zu werden. Beide Sich-
ten sind Beispiele dafiir, wie mithilfe systemischer Prinzipien eine salutogene Per-
spektive aufseiten des Arztes und des Patienten stets neu reflektiert und erworben
werden muss (40) und wie verindertes Behandlungskonzept und Selbstreflexivitit
es dem Arzt ermoglichen, sich »aufgehoben in der Medizin zu erleben< und dieses
Bild auch an Patienten vermitteln zu kénnen (41).
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11 Von der Theorie zur Praxis -
Wie bekommt man Integrierte Medizin
im arztlichen Alltag >gebacken<?

»die Praxis von der Theorie her und die
Theorie von der Praxis her durchsichtig
machen«

»..dass in der Medizin Praxis und Theo-
rie eine Einheit sind, in der Theorie die
Form der Praxis bestimmt und Praxis>ihre<
Theorie kritisch reflektieren und, wenn
notwendig, verindern muss.«

Thure von Uexkiill (1a, 2)

Was heifdt das, dass die Theorie die Form der Praxis bestimmt und die Praxis ih-
re Theorie kritisch reflektieren und, wenn notwendig, verindern muss? Wer von
Theorien zur Medizin oder gar von einer Theorie der Medizin (3,4) spricht, hat
sich zur Praxis des Arztseins und gegeniiber drztlichen Erfahrungen als Ergebnis-
sen dieser Praxis bereits in die Position des >theoros¢, des griechischen Worts fiir
Zuschauer, zuriickgezogen. Auf die Herkunft des griechischen Wortpaares praxis
und theoria bezogen, hat der an Medizintheorie interessierte Zuhorer oder Leser
bereits auf den Zuschauerringen Platz genommen, um im Stadion die 4rztlichen
Praktiker am Werke zu sehen. Die Beobachter- oder Theoretikerrolle hat Vorteile:
»Wo die Athleten im Stadion schwitzend nicht nur siegen, sondern auch unter-
liegen, gilt der Theoretiker als der feinere, dem Risiko des Verlierens enthobene
Beobachter, Kommentator, Kritiker und Schiedsrichter« (5). So wie es keine Zu-
schauer ohne ein Geschehen gibt, so gibt es keine Medizintheorie ohne irztliche
Praxis.

Es soll daher beim Geschehen, bei der drztlichen Praxis angefangen und gefragt
werden, welche idrztlichen Erfahrungen, welche merkwiirdigen Konglomerate aus
Erlebnissen und Widerfahrnissen, mich dazu gebracht haben, neben oder hinter
mir zu stehen, mir selbst bei der eigenen Praxis zuzuschauen, eine >exzentrische
Position« (6,7) einzunehmen und von dieser Position auf meine >zentrische Positions,
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mein Involviertsein im Handeln und mein Betroffensein bei Widerfahrnissen zu
reflektieren. So wie ein Kleinkind mit >trial and error< und viel Ubung allmihlich
laufen und die sensomotorischen Bahnungen sich einverleiben lernt, und so wie es
ein paar Jahre Schule braucht, um nachdenken zu lernen und einen kleinen Auf-
satz schreiben zu konnen, so ist das auch in der Medizin: erst wenn man einige
Jahre in die Schule der arztlichen Praxis gegangen ist, lernt man, von der leib-
lich-zentrischen Position des Handeln in die reflektierend-exzentrische Position
des sich selbst Beobachtens (und zuriick) zu wechseln (8). Anders formuliert: »Alle
Erfahrung ... ist primir Erkenntnis durch Leibengagement, alle Theoriebildung ist
primir Erkenntnis durch Reflexion« (9).

1.1  Die Sprache der Theorie

Wie bereits in Kapitel 3 zitiert, schreibt Thure von Uexkiill 1994 (2): »Integrierte
Psychosomatische Medizin erhebt den Anspruch, den heutigen Dualismus einer
Medizin fiir seelenlose Korper und einer Medizin fiir korperlose Seelen zu iiber-
winden. Sie will eine medizinische Betreuung kranker Menschen verwirklichen,
welche die korperlichen, seelischen und sozialen Probleme gleich ernst nimmt.
»..dass die >Integration« kein Zustand, sondern ein Prozess ist,« und »Eines aber
sehen wir heute deutlicher als vor ... Jahren: Die Bedeutung der Tatsache, dass in
der Medizin Praxis und Theorie eine Einheit sind, in der Theorie die Form der Pra-
xis bestimmt und Praxis >ihre« Theorie kritisch reflektieren und, wenn notwendig,
verdndern muss« (2). In der >Integrierten Medizin< von 2002 heifdt es: »Der Be-
griff eines >Lebenden Ganzenc als spsychophysische Einheit« ist fiir ein Modell der
Integrierten Medizin von zentraler Bedeutung« (1b). »...setzen die Vorstellung von
Ganzheiten voraus, die sich ..durch >inneres Wachstum« und nicht durch >dufere
Zutaten< entwickeln« (1b). »Das biosemiotische Modell der nicht trivialen Maschi-
ne beschreibt die Umwelten der Lebewesen und die individuelle Wirklichkeit des
Menschen als geschlossene Systeme (= Korper-Sein des Menschen). [...] Die Modelle
der Anatomie, Physiologie und Biochemie sind Modelle der trivialen Maschine, sie
beschreiben Wirklichkeiten als offene Systeme« (= Kérper-Haben des Menschen).
»Wenn wir sie unter den Gesichtspunkten der Zeichentheorie und Systemtheorie
verstehen, beginnen sich die Umrisse einer Integrierten Medizin anzuzeichnen,
welche die beiden Modelle in einem Meta-Modell vereinigt« (1c). Wenn man dies
zum ersten Male liest, klingt das alles sehr abstrakt und von der drztlichen Praxis
weit entfernt.
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1.2  Zielgerichtetes menschliches Handeln - die Kulturleistung
methodischer Ordnung

In Kapitel 1 des vorliegenden Buchs wurde versucht, die Theorie der Integrierten Me-
dizin (3,4) mit eigenen Worten zusammenzufassen. Von der Zuschauerebene theo-
retischer Uberlegungen zuriick in die Arena praktischen irztlichen Handelns soll
nachfolgend erliutert werden, wie reflektierend erkannte Handlungsziele metho-
disch in sinnvoll aufeinander folgende Teilschritte gegliedert und in tigliche Praxis
umgesetzt werden konnen. Fiir zielgerichtetes menschliches Handeln gilt — dem
Marburger Philosophen Peter Janisch zufolge (10,11) — die Kulturleistung methodi-
scher Ordnung, will sagen, dass man eine bestimmte Reihenfolge bei Teilschritten
einer komplexen Handlung einhalten muss, um zum Ziel zu kommen. Wie kurz in
Kapitel 7, Absatz 7.2, angefithrt, lernt man schon als Kleinkind mit dem Lied >Ba-
cke, backe Kucheng, dass man sieben Sachen bendtigt, um einen Kuchen zu backen:
»Eier und Schmalz, Butter und Salz, Milch und Mehl, Safran macht den Kuchen
gel« (12). Mit den sieben Sachen allein kann man aber noch keinen Kuchen backen,
die sieben Sachen sind — philosophisch gesprochen — nur die Voraussetzungen der
Moglichkeit zum Backen eines Kuchens. Man braucht auch ein Rezept, man muss
— wie die Philosophie des methodischen Konstruktivismus (Kulturalismus) lehrt
(10,11) — das Prinzip der methodischen Ordnung beriicksichtigen und eine sinnvol-
le Anordnung von Teilschritten einhalten, damit das Ganze Erfolg hat. Und bevor
man die Kulturleistung der sinnvollen Anordnung von Teilschritten nicht wieder
und wieder praktisch eingeiibt hat (erst den Teig anrithren, dann die Zutaten hin-
zufiigen, dann den Teig gehen lassen, danach den Teig in die Kuchenform bringen,
dann die Kuchenform mit dem Teig in den Backofen schieben und erst nach dem
Abkithlen und Herausnehmen aus der Kuchenform den Schokoladenguss auftra-
gen), klappt das mit Backen eines leckeren Kuchens nicht.

Der Exkurs tiber das Kuchenbacken hilft bei der Frage, wie bekomme ich Inte-
grierte Medizin in der irztlichen Praxis >gebacken<. Was sind meine sieben Sachen
zum Backen, was sind die Voraussetzungen der Moglichkeit, das reflektierte Mo-
dell der Integrierten Medizin in der drztlichen Praxis umzusetzen? Welche Reihenfol-
ge der Teilschritte muss ich einhalten, damit das klappt? Gibt es ein Rezept, einen
Plan? Meine >sieben Sachens, und mein Rezept zur Reihenfolge der Teilschritte ha-
be ich auf acht >Ps< heruntergebrochen (siehe Abb. 11.1).

Nach R. Gross ist »..die erste Frage, die sich der Arzt stellen muss, die, wem
er nittzt: Dem Kranken, dem Kostentriger, der Gesellschaft [Heute muss man hin-
zufiigen: den Gesellschaftern borsennotierter Konzerne (Einfigung O.Leif3)], oder
gar sich selbst« (13).

« 1. P und zentraler Fokus ist also der Patient — den Patient respektieren und
ernst nehmen oder — wie es Thure von Uexkiill formuliert hat — »Die Medizin
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muss vom Menschen als Subjekt (und nicht von molekularbiologischen Teilen)
ausgehen. Der Mensch lasst sich nicht nachtriglich in die Heilkunde einfiih-
ren.« (14).

2. P ist die personliche Praxisphilosophie. Fiir mich heifdt das aufmerksame,
achtsame arztliche Praxis (3,4,15,16) (siehe Kapitel 7), sorgfiltig zuhoren (siehe
Kapitel 6), ganzheitliche Wahrnehmung, Nuancen und Details beachten, ge-
meinsame Entscheidungsfindungen anstreben (17,18).

3. P sind die Personen. Mit wem will ich wie arbeiten? Bin ich Einzelkimpfer,
arbeite ich lieber im Team? Wie gestalten wir Praxiskollegen und -kolleginnen
die Teamarbeit untereinander und mit den Mitarbeiterinnen (19-25)? Haben
wir Teambesprechungen mit offener, sherrschaftsfreier Kommunikation< und
zeitnahem Feedback? Herrscht gegenseitiges Vertrauen und eine Kultur psy-
chologischer Sicherheit (23-25)?

4. P ist die Praxisorganisation und beinhaltet, Praxisabliufe und -prozesse zu
kliren und schriftlich festzulegen. Die Vorgehensweisen bei Erstkontakt und
Anmeldung eines Patienten sind ebenso zu regeln wie die hygienische Aufberei-
tung der Endoskope und vieles andere mehr. Letztlich lauft das Regeln der pra-
xisinternen Abliufe auf das Schreiben eines Qualititsmanagement-Handbuchs
fiir die Praxis hinaus (26).

Das 5. P klang schon an, es ist ein altmodisches Wort: Pflegen, Pflegen und
nochmals Pflegen: das bedeutet pfleglichen Umgang mit Patienten, Mitarbei-
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terinnen und Kollegen, Pflege der eigenen Praxisphilosophie und des eigenen
Stils, Pflege des Praxisumfelds und der Praxisabliufe.

« Das 6. P steht fur Partizipation, was sowohl die Einbeziehung des Patienten in
Entscheidungen zu diagnostischen und therapeutischen Mafinahmen (17,18)
als auch die Teilhabe des beschrinkten eigenen Wissens an speziellem Wissen
von Kolleginnen und Kollegen anderer Fachdisziplinen (22) meint.

« Das7.Pist fiir mich die aus dem eingeiibten und praktizierten Praxisstil, neu-
deutsch der sperformance, resultierende spatience«. >Patience«im Sinne von Gelas-
senheit, Resilienz gegen Trends und Moden der Medizin (27), >patience<im Sinne
von Mut, Priorititen zu setzen und Stellung zu beziehen, >hopec und >hype< zu
differenzieren, >standing< zu leben, im Abbau von Biirokratie und der Rehuma-
nisierung einer zunehmend industrialisierten Medizin (28).

« Das 8. P ist Passung, Passung im handwerklichen Sinne von »sitzt, passt, hat
Luft« der zuvor genannten sieben Ps, Passung von Organismus und Umwelt,
Passung von Arzt und Praxis, Passung als gelebte Einheit von Theorie und Pra-
xis. Es gibt nichts Gutes, aufler man tut es.

1.3  Gelebte Praxisphilosophie

Meine acht Ps sollen nachfolgend an ein paar Beispielen aus der Praxis verdeutlicht
werden.

1.3.1 Fokus Patient

Eine 62-jahrigen Patientin mit bekannter primadr bilidrer Zirrhose bzw. primir bi-
lidrer Cholangitis (PBC), wie man die Krankheit heute nennt, stellte sich zum ers-
ten Mal vor. Nach mehrjihriger Betreuung in der Leberambulanz der Universitats-
klinik war sie unzufrieden damit, dass sie bei den jihrlichen Kontrollen jedes Mal
einen anderen jungen Assistenzarzt vor sich hatte, der sich erst in den Kranken-
unterlagen schlau machen musste, was Sache ist. Aktuell seien die Leberwerte bei
der hausirztlichen Kontrolle und der kiirzlichen Kontrolle in der Uniklinik trotz
regelmiRiger Einnahme von Ursodeoxycholsiure (UDCA) angestiegen, man habe
ihr zu einer laparoskopischen Leberbiopsie geraten. Meine Frage, ob sie in letz-
ter Zeit vermehrt Juckreiz verspiire, verneinte sie, ebenso die Frage, ob sie neue
Medikamente oder Nahrungserginzungsmittel eingenommen habe. Sie berichte-
te, dass eigentlich alles wie immer sei, lediglich kleine korperliche Anstrengungen
wiirden sie stirker ermiiden als noch vor einem halben Jahr. Bei der kérperlichen
Untersuchung fielen Teleangiektasien im Gesicht auf, die Haut war trocken, wies
aber keine Kratzspuren auf. Es fanden sich minimale Unterschenkelédeme. Sono-
graphisch war die Leberoberfliche glatt, kein Anhalt fiir zirrhotischen Umbau. Ich
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veranlasste Laborkontrollen, vereinbarte mit der Patientin wegen der iiber einstiin-
digen Anreise einen telefonischen Besprechungstermin und bat die Helferin, die
Befunde der Uniklinik anzufordern. Respekt vor der Patientin, achtsames Zuho-
ren, Heraushoren, dass sie sich tiber die Unterstellung, sie habe ihre Medikamen-
te nicht regelmiRig eingenommen, gedrgert hatte und sorgfiltige Untersuchung
legten die Basis fiir eine langjihrige vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung.
Die anamnestische Angabe eines fehlenden Juckreizes und der korperliche Befund
fehlender Kratzspuren waren fiir mich Hinweise, dass die Erhéhung der alkali-
schen Phosphatase (AP) nicht auf einen Aktivititsanstieg der PBC zuriickzufiih-
ren war, und dass eine andere Ursache dahinter stehen musste. Die Patientin hat-
te eine latente Schilddriisenunterfunktion auf dem Boden einer hiufig mit einer
PBC assoziierten Hashimoto-Thyreoiditis entwickelt. Nach einschleichender Do-
sierung von L-Thyroxin und hausirztlicher Kontrolle der Leberparameter wurde
die L-Thyroxindosis erhoht. Bei der gastroenterologischen Kontrolle acht Wochen
spater sah ich eine quicklebendige Patientin, die sich bedankte, dass ich ihr ge-
glaubt hatte, dass sie ihre Tabletten regelmif3ig genommen hatte, und dass ich ihr
eine Leberbiopsie erspart hatte. Die Leberwerte hatten sich unter der zusitzlichen
Schilddriisenhormongabe vollig normalisiert.

1.3.2 Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Nach Patient first und dem achtsamen Praxisstil ein Beispiel fiir mein 3. P, die Per-
sonen, mit denen ich in der Praxis zusammenarbeite. Ich habe im Praxisplan don-
nerstags den ganzen Vormittag Koloskopien. Meine Endoskopieassistentin hatte
mir am Morgen mitgeteilt, dass heute ihr Vater zur Vorsorgekoloskopie komme,
sie habe ihm zuhause den Aufklirungsbogen erliutert, er habe danach erklirt, dass
er kein zusitzliches offizielles Aufklirungsgesprich beim Arzt benétige, er vertraue
der Tochter, dass sie schon wissen wiirde, welcher der sechs Arzte der Praxis fiir
ihn der richtige sei. Ich hatte im kleinen Befundungsraum neben dem Kolosko-
pieraum meinen Befundbericht des zuvor untersuchten Patienten beendet, als aus
der Umkleidekabine ein 60-jihriger Mann in den Koloskopieraum trat. Ich stell-
te mich vor, bat ihn, sich auf die Untersuchungsliege zu setzen, und fragte ihn,
ob er die Vorbereitungslosung komplett getrunken habe, ob noch feste Stuhlreste
beim letzten Stuhl dabei gewesen seien, ob er die Untersuchung kenne und frii-
her schon einmal mitgemacht habe, wie aufgeregt er sei und ob er eine Beruhi-
gungsspritze bei der Untersuchung wiinsche. Ich checkte den mitgebrachten und
unterschriebenen Aufklirungsbogen und fragte, ob er noch weitere Fragen habe.
In diesem Moment kam meine assistierende Mitarbeiterin in den Untersuchungs-
raum, ich sah die Ahnlichkeit der Tochter mit dem Vater und sagte spontan: Mit
der Besprechung zwischen Arzt und Patient beziiglich Vorbereitung der Untersu-
chung seien wir ja soweit durch, ich wiirde aber gerne noch etwas als Vater einer
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25-jahrigen Tochter zum Vater einer 25-jihrigen Tochter sagen: Ich wiirde ja Han-
nah seit Beginn ihrer Ausbildung in der Praxis kennen und hitte erlebt, wie sie sich
in den letzten sieben Jahren von einer schiichternen jungen Frau zu einer kompe-
tenten, ruhigen und immer freundlichen Arzthelferin und Endoskopieassistentin
entwickelt habe — das sei schon toll, da kénne er als Vater richtig stolz auf seine
Tochter sein. Es sei fiir einen Arzt sehr beruhigend, eine kompetente Mitarbeiterin
zu haben, die den Monitor mit Blutdruck- und Sauerstoffsittigung im Auge habe,
die, bevor ich was sage, schon eine Spritze mit Spiilldsung oder eine Biopsiezange
reicht, die den Patienten nach der Untersuchung in den Aufwachraum bringt, und
...und ...und. Der Eintritt der assistierenden Mitarbeiterin in den Untersuchungs-
raum, die nicht zu iibersehende Ahnlichkeit zwischen Vater und Tochter hatte die
Situation schlagartig verdndert, das Arzt-Patienten-Gesprach kippte von der pro-
fessionellen Endoskopiker-Sicht als Beobachter der Hohlrdume des Patienten (>the
holes of the patientq) zur drztlichen Sicht des ganzen Patienten (the whole patient), zu
einem personliches Gesprich zwischen Teilnehmern einer dhnlichen Lebenssitua-
tion, zwischen Vater und Vater iiber die Sorgen und Freuden, dass aus den Kindern
etwas werde bzw. geworden ist.

1.3.3 Das organisatorische Miteinander

Den Praxiskontext gestalten auf der menschlichen Ebene mit Mitarbeiterinnen und
Kolleginnen/Kollegen ist das eine, das andere betrifft den organisatorischen Kon-
text, das administrative Umfeld (P4 und Ps). Wieder und immer wieder gilt es, den
Mitarbeiterinnen verstindlich zu machen, wie sehr es die Arbeit erleichtert, wenn
der iiberweisende Hausarzt (mit Telefon- und Fax-Nummer) und die Telefonnum-
mer des Patienten in der elektronischen Krankenakte vermerkt sind, damit ich
auch am Mittwochnachmittag, wenn die Helferinnen der Anmeldung schon Feier-
abend haben, die letzte Koloskopie wegen zahlreicher Polyp-Abtragungen aber lin-
ger gedauert hat, den Befundbericht nicht nur dem Patienten mitgeben, sondern
noch selbst per Fax an den Hausarzt senden kann, damit dieser — bei eventueller
Nachblutung - informiert ist, was beim Patienten gemacht wurde.

Fiir einen Vortrag zum Thema »Grenzen der Polypektomie in der niedergelas-
senen Praxis« hatte ich mich belesen, ein paar Endoskopie-Aufnahmen herausge-
sucht und Powerpointfolien gestaltet (29). Beim Ausarbeiten wurde mir klar, dass
das Thema auch auf der praxisinternen Fortbildung der Endoskopieschwestern be-
sprochen werden muss und dass die englischsprachige Abbildung zum Schweizer-
Kise-Modell der Entstehung von Fehlern, Komplikationen und unerwiinschten Er-
eignissen (30) ins Deutsche ibersetzt auch ins selbstgestrickte Praxishandbuch
zum Qualititsmanagement gehort (siehe Abb. 11.2.).

Gemeinsam sind wir dann die Verkettung kleiner Fehler, die zum unerwiinsch-
ten Ereignis fithren konnen, durchgegangen: das technische Equipment muss in
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Ordnung sein, die Abldufe miissen jedem Beteiligten klar sein, die Zustindigkei-
ten geregelt sein, jeder muss im Kopf konzentriert bei der Sache sein und im Team
ein Auge auf das Ganze haben. Das Team ist die letzte Barriere, wenn da keine
sSchweizer-Kise-Locher« drin sind, dann hat der potenziell verhidngnisvolle Ereig-
nisstrahl keine Chance durchzukommen, dann kann das unerwiinschte Ereignis
noch aufgehalten werden (30). Bei Teambesprechungen muss immer wieder dar-
auf hingewiesen werden, dass in der Akte vermerkt ist, ob z.B. die 77-jihrige al-
leinstehende Patientin telefonisch erreichbar ist oder nicht. Bei fehlender telefo-
nischer Erreichbarkeit muss der Arzt im Aufklirungsgesprich zur Koloskopie mit
der Patientin dariiber reden, ob sie die Nacht nach der Koloskopie bei ihrer Toch-
ter verbringen kann, da er andernfalls einen vermuteten Polypen nicht ambulant
abtragen wird, weil sie bei einer eventuellen Nachblutung bei fehlendem Telefon
keinen Notarzt anrufen kann. Nur bei wiederholten Hinweisen darauf kapiert auch
die jiingste Mitarbeiterin, dass mein Insistieren auf der Telefonnummer und der
roten Flagge der Einnahme von Marcumar oder oraler Antikoagulantien auf der
elektronischen Krankenakte wichtig sind. Genauso wichtig ist bei den Teambe-
sprechungen mit den irztlichen Kolleginnen und Kollegen mein Insistieren auf
eine verniinftige EDV-Dokumentation der Polypektomie und Rolands Insistieren
auf eine Kurz-Info in der elektronischen Krankenakte mit den wichtigsten Daten
zu Diagnose, OPs, fritherer und aktueller Therapie, weil dies die Arbeit des ver-
tretenden Kollegen erheblich erleichtert. Und sanft, aber konsequent muss immer
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wieder angemahnt werden: Wir schaffen nicht gegeneinander, sondern miteinan-
der!

1.3.4  Fortbildung und kollegiale Zusammenarbeit

Im nichsten Beispiel geht es um P1, P2, P4, P5 und Pé6. Eine 45-jihrige Patientin,
Sekretirin in einer mittelstindigen Firma ca. 100 km entfernt, die ich in der Kli-
nik nach ihrer Ileozokal-Resektion bei M. Crohn betreut hatte und damals auf eine
immunsuppressive Therapie mit Azathioprin eingestellt hatte, berichtete bei einer
Kontrolle in der Praxis, dass sie vermehrt Bauchschmerzen, Krimpfe und explosi-
onsartige Durchfille habe. Der Stuhldrang sei so imperativ, dass sie es kaum bis
zur Toilette schaffe, kiirzlich sei auch mal was in die Hose gegangen. Bei solchen
explosionsartigen Durchfillen habe sie meist Herzrasen, zweimal sei sie auf der
Toilette kollabiert. Der Hausarzt habe ihr zusitzlich zur immunsuppressiven The-
rapie bei Verdacht auf einen akuten Schub des M. Crohn Cortison verschrieben,
das habe aber keine Besserung gebracht. Sie habe zurzeit viel Stress in der Firma
wegen firmeninterner Umstellungen, sie mache viele Uberstunden, nehme sich
vorgekochtes Essen zur Arbeitsstelle mit, und sei abends fix und fertig. Zum Gliick
habe ihr Mann volles Verstindnis fiir ihren aktuellen Stress in der Firma. Ihm seien
jedoch vermehrt >nervose« Flecken am Hals aufgefallen. Keine Gewichtsabnahme,
kein Fieber, kein Blut im Stuhl. Keine Einnahme freiverkiuflicher Medikamente,
keine Einnahme von Schmerzmitteln, kein Zusammenhang der Beschwerden mit
der Art der Ernidhrung.

Bei der Untersuchung fand sich ein leichter Druckschmerz im Bereich der Nar-
be nach IC-Resektion, Blutdruck 130/80 mm Hg, Puls 72/min, keine Extrasystolen.
Da ich die Patientin schon linger kannte, fragte ich noch, was sie denn Leckeres
vorkoche und zur Arbeit mitnehme. Sie sprach von Nudel-Thunfisch-Salat, Toma-
ten, Kisebroten und davon, dass in der Schublade am Arbeitsplatz immer reich-
lich Schokolade vorhanden sei. Ich veranlasste Laboruntersuchungen und bat sie,
beim Hausarzt eine Stuhlprobe zur Bestimmung von Calprotectin im Stuhl vor-
beizubringen, je nach Ergebnis der Untersuchungen sei ggf. eine koloskopische
Kontrolle nétig. Nach Vorliegen der Laborbefunde konnte ich das weitere telefo-
nisch mit dem 100 km entfernt wohnendem Hausarzt und der Patientin bespre-
chen. Der Fall ist ein Beispiel fir eine Kombination aus achtsamer Praxis, konti-
nuierlicher drztlicher Fortbildung (P2) und kollegialer Zusammenarbeit mit dem
Hausarzt (P6). Bei der Anamnese der gewissenhaften und zuverlissigen Patien-
tin waren mir drei Dinge aufgefallen, zum einen, dass sie beim Durchfall zweimal
auf der Toilette kollabiert war und eine Tachykardie hatte, zum anderen, dass ihr
Mann bei ihr rote Flecken am Hals beobachtet hatte, und drittens, dass sie we-
gen der vermehrten Uberstunden ihre Ernihrung geindert hatte. Kollaps auf der
Toilette, rote Flecken am Hals, Thunfisch, Tomaten, Kise und Schokolade hatten
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mich veranlasst, die Diaminoxidase, ein Histamin-abbauendes Enzym im Serum
bestimmen zu lassen, was den Verdacht auf eine Histaminintoleranz bestitigte
(31). Im Telefongesprich mit der Patientin habe ich ihr die Bauchschmerzen und
Durchfall triggernde Histaminintoleranz und die diitetischen Mafinahmen erliu-
tert und unsere Patienten-Info zufaxen lassen. Der anamnestisch angegebene wei-
tere Punkt, dass der Hausarzt pragmatisch »ex juvantibus«< jedes Mal eine Therapie
mit Cortison durchzufiihren pflegte, gefiel mir nicht. Die veranlasste Calprotectin-
Bestimmung im Stuhl war an der oberen Normgrenze gewesen. Ich erliuterte dem
Hausarzt im Telefonat, dass der Entziindungsmarker im Stuhl bei einem Schub er-
hoht sei, und dass ich bei nahezu normalem Calprotectin-Wert nicht zusitzlich zur
immunsuppressiven Azathioprin-Therapie 40 mg Cortison geben wiirde. Mit Auf-
klarung von Patientin und Hausarzt hatte ich das salutogene Feld beackert, bei der
Patientin Verstindnis und Handhabbarkeit im Umgang mit filschlich der Krank-
heit zugeordneten Symptomen gef6érdert und beim Hausarzt klammheimlich ei-
ne Fortbildung und mit kiinftiger Verhinderung einer nicht indizierten nebenwir-
kungstrachtigen sex-juvantibus-Therapie« erreicht.

N.3.5 Der Einfluss von Lebenswelt und Umfeld des Patienten

Die nichste Patientengeschichte ist ein anderes Beispiel dafiir, wie hochkomplexe
Therapien immer auch in eine lebensweltliche Praxis eingewebt sind und wie z.B.
der langfristige Erfolg einer Lebertransplantation von Kleinigkeiten im Umfeld ab-
hingt. Die knapp 18-jihrige Patientin, die nach einer Lebertransplantation wegen
Gallengangsatresie im Kindesalter operiert und bisher vom Kinderarzt in Zusam-
menarbeit mit der Leberambulanz der Uniklinik betreut worden war, stellte sich
nach der Entlassung aus der Uniklinik erstmals in unserer gastroenterologischen
Praxis vor. Wegen einer beginnenden Abstofiungsreaktion war sie stationir aufge-
nommen worden, durch eine Erhéhung der immunsuppressiven Therapie mit Ta-
crolimus und Mofetilmycofenat hatte man die Abstofungsreaktion abfangen kon-
nen (32) und die Patientin zur Weiterbetreuung an unsere Praxis verwiesen. Die
Mutter der Patientin war in der Sprechstunde dabei, iberreichte mir den Brief der
Uniklinik und war sehr aufgeregt dariiber, dass und wie das Beinahe-Ungliick pas-
sieren konnte. Sie habe jahrelang genau darauf geachtet, dass ihre Tochter mor-
gens, mittags und abends ihre Medikamente einnehme und regelmiflig zu den
Laborkontrollen und Kontrollen der Blutspiegel der immunsuppressiven Therapie
gegangen sei. Aber jetzt wolle ihre Tochter nicht mehr bemuttert« werden, sie habe
einen Freund und habe einige Male nach dem abendlichen Ausgehen die Einnah-
me der Abendmedikation vergessen. Ich habe der Mutter erliutert, dass sie sich
keine Vorwiirfe machen miisse, im Gegenteil, die Tochter sei ja nur so grofd und
halb erwachsen geworden, weil sie jahrelang gewissenhaft die Einnahme der im-
munsuppressiven Therapie iiberwacht habe, aber jetzt sei die Tochter grofd genug,
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um die Verantwortung fiir ihr Leben und ihr Wohlbefinden langsam selbst in die
Hand zu nehmen. Sie miisse das bald lernen, weil sonst spitestens im Studium
in einer anderen Stadt grofiere, ja lebensbedrohliche Probleme auftreten kénnten.
Mein Job sei jetzt, ihnen beiden beim Ubergang von dem, was die Tochter genervt
— und vielleicht ein bisschen unfair — als sBemutterung« bezeichnet hat, hin zum
Erwachsenwerden, zu grofRerer Eigenverantwortung zu helfen. Gemeinsam haben
wir besprochen, dass die Mutter noch bis zum Abitur morgens und mittags die Ta-
bletten vorbereite, die Tochter aber abends ab sofort selber verantwortlich sei, die
Tabletteneinnahme nicht zu vergessen, dass dazu ein kleiner Vorrat an Medika-
menten in der Handtasche und beim Freund deponiert werden miissten, dass sie
zum anstehenden Geburtstag eine Armbanduhr mit Erinnerungswecker geschenkt
bekomme, und dass der Freund ihr fiirs Handy eine abendliche Erinnerungs-App
einrichten solle. Ich habe, um sicher zu gehen, dass das klappt, anfangs engma-
schigere Kontrollen des Tacrolimus-Spiegels veranlasst. Die Werte lagen jeweils im
gewiinschten Bereich, nach einem halben Jahr wurde die Dosierung der Immun-
suppressiva vom Kollegen der Transplantationsambulanz wieder reduziert, nach
bestandenem Abitur haben wir besprochen, dass es sinnvoll sei, in einer Stadt zu
studieren, in der an der Universititsklinik auch eine Lebertransplantation durch-
gefithrt werde und wo sie zukiinftig weiter betreut werden kénne.

1.3.6  Gelassenheit gegeniiber »hypes«

Ein Beispiel fiir das, was ich mit dem 7. P — Patience, Gelassenheit, bezeichne, ist ein
sstanding< im Umgang mit Moden und shypes< in der Medizin. Konkretes Beispiel:
aktueller Glutenhype. Ein 23-jihriger Student, stellte sich in der Praxis vor, weil
er wissen wolle, ob er auf einer fiinftigige Auslandsreise seine glutenfreien Nah-
rungsmittel mitnehmen miisse oder nicht. Er habe bei sich selber vor sieben Mona-
ten eine Weizenunvertriglichkeit festgestellt, habe sich im Internet schlau gemacht
und halte seitdem eine glutenfreie Ernidhrung ein. Seine Blihungen und wechseln-
den, z.T. durchfilligen Stiihle seien hierunter gebessert, er fithle sich auch wieder
leistungsfihiger, die >Mattscheibes, die ihm monatelang zu schaffen gemacht ha-
be, sei weg. Er wollte wissen, wie streng er die glutenfreie Erndhrung praktizieren
miisse oder ob vielleicht doch eine Zoliakie vorliege. Das Gewicht habe sich vor
und unter der glutenfreien Ernihrung nicht geindert und liege seit Jahren kon-
stant bei 73-74 kg. Aktuell habe er keine Bauchkrimpfe mehr, Blihungen wiirden
nur nach Bohnen und Linsen auftreten, Stuhlgang habe er meist taglich, geformt.
Die korperliche Untersuchung ergab keine Auffilligkeiten, keine briichigen Haa-
re oder Fingernigel, sonographisch keine erweiterten Diinndarmschlingen, kein
Waschmaschinenphinomen, keine kleine Milz. Ich erliuterte dem Patienten, dass
eine Weizenempfindlichkeit nicht mit einem einfachen Labortest bestitigt werden
konne, sondern dass der Verdacht hierauf nur durch ein Weglassen der glutenfrei-
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en Ernihrung iitber mehrere Wochen, ein Wiederauftreten der Beschwerden unter
Glutenbelastung und ein erneuter Riickgang der Beschwerden unter glutenfrei-
er Erndhrung, oder durch eine Plazebo-kontrollierte Glutenbelastung (33) in einer
Spezialklinik bestitigt werden konne. Auch der Ausschluss einer Zoliakie sei nach
siebenmonatiger glutenfreier Erndhrung schwieriger als unter glutenhaltiger Er-
nihrung. Die Transglutaminase-Antikorper konnten unter glutenfreier Erndhrung
schon abgefallen sein und die Zoliakie-typischen Schleimhautverinderungen im
Duodenum schon partiell gebessert sein. Aber eigentlich wolle er ja keine Magen-
spiegelung, da er Angst vor der Untersuchung habe.

Ich erliuterte dem Patienten, dass die wissenschaftlichen Erkenntnisse zur
Weizensensitivitit im Fluss seien, dass hieriiber zurzeit viel geforscht werde, aber
auch viel Widerspriichliches publiziert werde. 2015 habe jemand festgestellt, dass
500 mal mehr Eintrage zum Begriff sWeizenunvertriglichkeit< in den sozialen Me-
dien zu finden seien als in wissenschaftlichen Datenbanken (Google : PubMed =500
: 1 (34)), das zeige die Diskrepanz zwischen Medienrummel und sicherem Wissen
und weise ihn auf die sprichwortliche Schwierigkeit hin, die Spreu vom Weizen
zu trennen (35). Ich besprach mit dem Patienten die Moglichkeit eines Gentests
zum Ausschluss einer Zoliakie und erliuterte ihm, dass hierzu sein Einverstindnis
erforderlich sei. Ich veranlasste eine HLA-DQ2 und -DQ8-Bestimmung, eine Be-
stimmung des Blutbilds, der Leberparameter und Transglutaminase-Antikérper,
des IgAs und der Antigliadin-Antikérper. Bei der Besprechung der Laborbefunde
zehn Tage spater konnte ich ihm sagen, dass bei fehlendem Nachweis von HLA-
DQ2 oder-DQ8 die genetische Voraussetzung fiir eine mogliche Zoliakie fehlt, da-
mit eine Zoliakie zu 99 % ausgeschlossen ist und ich keine Notwendigkeit fiir eine
langfristige oder gar lebenslange glutenfreie Ernihrung sehe. Da die IgE-Antkdrper
gegen Weizen negativ waren, lag keine Weizenallergie vor, und da auch die un-
spezifischen und nur bei 50 % der Patienten mit Weizensensitivitit vorliegenden
AGA-Antikorper negativ waren, habe ich auch keine Hinweise auf eine Weizenun-
vertraglichkeit. Meines Erachtens liege ein Reizdarm-Syndrom vor, ich an seiner
Stelle wiirde die glutenfreie Erndhrung lockern und mich wieder normal ernih-
ren und darauf achten, ob andere Nahrungsmittel an der Entstehung von Blihun-
gen beteiligt seien. Zum Ausschluss einer Laktoseintoleranz wiirde ich noch einen
Laktose-H2-Atemtest veranlassen. Das Beispiel soll unterstreichen, dass es nichts
bringt, mit einem Patienten dariiber zu streiten, ob eine Modekrankheit real ist
oder nicht, ob es die NCGS, die »non-celiac gluten sensitivitys, gibt oder nicht, die
Patienten sind real, sie wollen Hilfe und miissen mit ihren Beschwerden ernst ge-
nommen werden.
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1.3.7  Achtsame Praxis und Passung

Ein Beispiel fir P1, Patient, P2, personlicher Praxisstil/achtsame Praxis (15,16) und
P8, Passung: Eine 32-jihrige Patientin, Sekretirin, stellte sich zur Abklirung von
chronischen Unterbauchbeschwerden vor. Die Beschwerden bestehen seit Jahren,
seien aber in den letzten drei Monaten stirker geworden. Im Vordergrund standen
Unterbauchkrampfe, mal mehr rechtsseitig, mal auch linksseitig, z.T. mit Blahun-
gen und weicherem Stuhlgang. Zwischendrin gab es auch Tage bis Wochen ohne
Beschwerden. Der Stuhlgang war meist regelmiflig einmal tiglich, kein Blut im
Stuhl oder am Toilettenpapier, keine Schmerzen im After. Die Patientin war unver-
heiratet, hatte keinen Partner, Periode regelmifiig, eine gynikologische Kontrolle
bei ihrer Frauenirztin vor einem halben Jahr sei unauffillig gewesen. Es gab keine
Tropenreisen in der Vorgeschichte, keinen aktuellen Zusammenhang der Bauch-
beschwerden mit der Art der Erndhrung, keinen Zusammenhang mit beruflichem
Stress, die Arbeit mache ihr Spafd und lenke sie von den Unterbauchschmerzen ab.
Sie hatte auch keine Bauchoperationen wie Blinddarmoperation oder gynikologi-
sche Operationen. Nach der Anamneseerhebung bat ich die Patientin in den an das
Sprechzimmer anschlieflenden Untersuchungsraum und bat sie, Bluse und Jeans
auszuziehen, da ich auch die Wirbelsiule untersuchen wolle und einen Becken-
schiefstand ausschlieflen wolle. Sie war eine schlanke Patientin, Wirbelsiule frei
beweglich, keine Skoliose, kein Beckenschiefstand, Finger-Boden-Abstand o cm,
kein Klopfschmerz der Nierenlager. Bei der Perkussion des Bauchs war kein tym-
panitischer Klopfschall zu vernehmen, bei der Auskultation kein Rumoren. Bei der
Palpation des Bauchs fing ich im Oberbauch an, die Bauchdecken waren weich,
Leber und Milz nicht vergrofiert. Auch der Unterbauch war weich, am McBur-
ney’schen Punkt kein Druckschmerz, kein Loslassschmerz, keine Resistenz tastbar.
Ich bat Sie, den Oberkérper leicht anzuheben, wihrend ich etwas fester driickte
und die Bauchwandmuskulatur abtaste, auch hierbei keine Schmerzen. Ich grift
zum Ultraschallkopf, dimmte mit dem Fuf3schalter das Licht im Untersuchungs-
raum leicht ab und war dabei, etwas Ultraschallgel auf den Bauch der Patientin
zu applizieren, als sie plétzlich in Trinen ausbrach. Mir kam eine dumpfe Ahnung
(36,37), ich steckte den Ultraschallkopf wieder in die Halterung am Gerit, dimmte
das Licht wieder hoher, reichte der Patientin ein Papiertaschentuch und fragte, was
passiert sei, beim Abtasten habe sie doch keine Schmerzen angegeben. Es braucht
eine Weile, bis sie sich etwas beruhigt hat, Bluse und Jeans wieder angezogen hat
und — auf der Kante der Untersuchungsliege sitzend — berichtet, sie habe noch
nie mit jemand dariiber gesprochen, aber vor iiber zehn Jahren sei sie von einem
Mann, der sie nach einer Feier bei Freunden nach Hause fahren wollte, im Auto
vergewaltigt worden. Was war geschehen, dass das jetzt plotzlich in ihr hochkam
und sie erstmals mit jemandem dariiber sprechen konnte? Als beobachtender Be-
obachter war ich ganz auf eine organmedizinische Abklirung fokussiert gewesen.
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Ich weifd nicht, ob sie durch meine unvoreingenommene, griindliche und einfiihl-
same Untersuchung Vertrauen geschopft hatte, erstmals mit jemand dariiber zu
reden, oder ob das Herunterdimmen des Lichts im Untersuchungsraums vor der
Sonographie, das Alleinsein mit einem fremden Mann Angste hochkommen lieR,
die in flieRenden Trinen einen Ausweg suchten.

Die Situation kippte zweifach, einmal die Sicht der Patientin auf mich als Arzt,
als erstem Arzt, dem sie sich anvertrauen konnte, zum anderen meine Sicht auf
die Patientin als Person, als junge Frau, die nach einem traumatischen Ereignis
zehn Jahre keinen Mann an sich heran gelassen hat, aber vor drei Monaten jemand
kennen gelernt hat, den sie sympathisch findet, aber sich noch nicht traut, sich auf
ihn einzulassen. Nach dem 15-miniitigen Gesprich, habe ich mich fiir ihr Vertrauen
und ihren Mut bedankt, mir ihr Trauma anvertraut zu haben, habe ihr erliutert,
dass wir die Ultraschalluntersuchung des Unterbauchs ein anderes Mal machen,
dass das Gesprich jetzt viel wichtiger war, und dass die Gespachstherapie bei einer
erfahrenen psychosomatischen Kollegin fortgesetzt werden miisse.

Letztes Beispiel: Primirprivention mit Statinen. Wie in Kapitel 1 erldutert,
beinhaltet Integrierte Medizin auch, Teil-Theorien wie die evidenzbasierte Medizin
(EBM), die Genom-basierte Medizin oder die patientenzentrierte Medizin u.a. zu
einer Gesamttheorie zu integrieren. Das erfordert, dass man sich mit diesen Teil-
Theorien beschiftigt, ihre Vorteile und Nachteile erkennt, sie aber als das sieht,
was sie sind, als Subsysteme, die in ein gréfReres System integriert werden miissen
(siehe Kapitel 1). Wenn man beispielsweise EBM (38,39) in die patientenzentrierte
Medizin (40) integrieren will, muss man das aus vielen Patienten gemittelte und
statistisch gesicherte Wissen auf einen individuellen Patienten mit seinen Wiin-
schen und Priferenzen herunterbrechen (41). Dann muss man Stirken, Schwichen,
Moglichkeiten und Chancen verschiedener Therapieoption in einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung mit dem Patienten abwigen (18). Man muss auch Experten-
empfehlungen, die einen mit Riesenfallzahlen und hochsignifikanten Ergebnissen
erschlagen (42,43), aber die fiir mich als behandelnden Arzt die entscheidende NNT
(number need to treat) verschweigen, als das erkennen, als was sie sich wenige
Monate spiter herausstellen, als eine von Interessen geleitete Empfehlung von Ex-
perten, die mit der Industrie >verbandelt« sind (34). Man sollte skeptisch sein (45).
Ich bin kein Epidemiologe, der aus Public-Health-Sicht Berge versetzen will (46).
Ich behandle keine Bevolkerung und eine NNT von 500 zu 1 ist fiir meine Beratung
eines konkreten Patienten irrelevant (41).

N.4 Fazit

Aus der Widerfahrnis, dass Patientenbeschwerden aus einem kleinen Bodensatz an
ernsten organischen Erkrankungen und einem grofien »Hof« aus Angsten, Sorgen,
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Befiirchtungen und funktionellen Beschwerden bestehen (47) und aus der Erkennt-
nis, dass die (technische) Endoskopie zwar in die >holes of the patient:, die Hohlriume
des Patienten eindringen kann, nicht aber >the whole patient., den ganzen Patienten
sieht, habe ich den Wert der (eigentlichen) >Innenschaus, des arztlichen Gesprichs,
kennen- und achten gelernt.

Thure von Uexkiills Statement, dass die Medizin vom Menschen ausgehen miis-
se, weil sich der Mensch nicht nachtréglich in die Biochemie einordnen lasse (14)
und sein Konzept einer Integrierten Medizin (1,3,4), einer Humanmedizin, die diesen
Namen verdient, haben vielfache Auswirkungen: die objektive, messbare Qualitit
und die subjektive, >gefiihlte« Qualitit der Betreuung des Patienten nehmen zu und
das Wohlbefinden des Arztes und seine Berufszufriedenheit bessern sich (16,20).
Uber die Auswirkungen auf Patient und Arzt hinaus bestehen auch Auswirkungen
auf unser dysfunktionales Gesundheitssystem. Die Burnout-Rate der im Gesund-
heitssektor Arbeitenden nimmt ab, die Patientenzufriedenheit nimmt zu und Kos-
ten (sowohl infolge Burnout-bedingten >Turnover« als auch infolge der Fehlerquote
im Gesundheitssystem) sinken (siehe Kapitel 7 und 10). Mein Schlusssatz stammt
aus dem Buch >Understanding Value-based Healthcare«: »Government cannot do
it. Payers cannot do it. Regulators cannot do it. Only the people who give the care
can improve the care« (48).
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Teil VII: Pandemische Pertubationen
und Adaptationen






12. Die SARS-CoV-2-Pandemie.
Bio-psycho-soziale Aspekte zu Covid-19,
Beobachtungen zu systemischen Perturbationen
und Adaptationen sowie Gedanken zum Handeln
in Zeiten von fehlendem explizitem Wissen

>Ware mein Wissen noch etwas wert, wenn
es als Richtschnur des Handelns versagte?
Und kann es nicht versagen?«

L. Wittgenstein (1)

>Dealing successfully with complex prob-
lems requires an understanding that every
problem is interconnected to a large num-
ber of other issues, and an appreciation of
the inevitable time delay between actions
and results.c

].P. Sturmberg (2a)

>sFully appreciating >today’s problems«
regires the recognition that they are the
results of decisions made in response to
previous problems having insufficiently
considered their impact on the >system as
awhole«<

J.P. Sturmberg (2b)

Die Kapitel dieses Buches handeln von Konzepten und Modellen Integrierter Medi-
zin. Wihrend der Drucklegung ein Kapitel zur SARS-CoV-2-(Severe Acute Respiratory
Syndrome Coronavirus-2) -Pandemie hinzu zu fiigen, ist mutig. Haben wir Konzepte
oder gar Modelle fiir eine unvorhergesehene Epidemie, eine Epidemie, die lingst
zu einer globalen Pandemie geworden ist? Kann es fir solche Situationen iiber-
haupt Konzepte geben? Ist es Aufgabe der Medizin, sich dariiber Gedanken zu ma-
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chen? Oder sind Uberlegungen zu Mafinahmen bei Pandemien nicht eher etwas
fiir theoretische Disziplinen mit spezialisierten Wissenschaftlern wie Epidemiolo-
gen und Public Health-Experten? Mit solchen Fragen sind wir zuriickgeworfen auf
Kapitel 1, 5 und 11 und mittendrin im Dilemma von Theorie und Praxis, im Dilem-
ma von ingstlichem »Was tun?« in einer Situation, die >mysterious, menacing and
multiplex« (3) ist?

Das Mysteriése, Bedrohliche und Vielschichtige des heiklen Themas Pandemie
soll nachfolgend mit biologischen, psychologischen und sozialen Aspekten um-
kreist, mit systemischen Auswirkungen auf unser Gesundheits- und Gesellschafts-
system erdrtert und mit Gedanken zum Handeln in Zeiten von fehlendem explizitem
Wissen abgerundet und in Uexkiill'sches Denken zum Menschen und zur Natur (4)
seingebettet« werden.

12.1 Biologische Aspekte der SARS-CoV-2-Pandemie
Biologische Aspekte der aktuellen Pandemie umfassen

1) das Virus und sein Umfeld, d.h. die Evolution von Coronaviren in der Popula-
tion der Fledermiuse,

2) die Transmission eines in Fledermiusen vorkommenden Virus auf den Men-
schen,
die Infektiositit und Weiterverbreitung unter Menschen, sowie das Spektrum
klinischer Symptome und méglicher Komplikationen und

3) die derzeitigen oder kiinftigen Optionen, die Replikation des Virus im mensch-
lichen Organismus zu beeinflussen.

1211 Das Virus und seine Umwelt - natiirliche Wirte und Speziesschranke

Haben wir Augen fiir die unsichtbare Welt? Was wissen wir vom Kosmos der Mi-
krobiologie und den >winzigen Gefihrten« (5), die uns eine umfassende Ansicht
vom Leben vermitteln? Zur virologischen Teilsystemebene ist seit den Ausbriichen
mit anderen Coronaviren und der SARS (Severe Acute Respiratory Syndrom)-Epidemie
2003 und der MERS (Middle East Respiratory Syndrome)-Epidemie 2013 einiges be-
kannt, was zum expliziten Wissen von betreffenden Experten wie Infektiologen und
Virologen gehort (6-10), von dem in der Regel aber Otto Normalverbraucher und
die Gesellschaft nichts wissen. Wie schnell die Aufklirung erfolgte sowohl beziig-
lich der genetischen Verwandtschaft des Erregers der jetzigen Pandemie zu den
Coronaviren, die SARS und MERS verursacht hatten (11-14), als auch beziiglich der
Mechanismen, mit deren Hilfe das Virus in die Schleimhautzellen des oberen und
unteren Atemwegstrakts eindringt (15), ist beeindruckend.
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Uber den zweiten Aspekt, die Transmission auf den Menschen und die Evoluti-
on zu einem aggressiveren und infektiéseren Virus gibt es einige seriose Daten der
Wissenschaft (11-14) und viele Spekulationen in den Medien. Auf die grundsitzliche
Moglichkeit der Entstehung eines aggressiveren Coronavirus inklusive der Option
einer Pandemie wurde bereits im Mirz 2019 von chinesischen Virologen um Peng
Zhou aus Wuhan hingewiesen (10). Das >dass< eines neuen Coronavirus mit pan-
demischem Potential war also eigentlich bekannt, lediglich Ort und Zeitpunkt, das
swann« und >wo« einer grofien Epidemie oder Pandemie, waren offen.

12.1.2  Infektidsitat und Infektionswege sowie Spektrum der Symptome

Der dritte Punkt, Aspekte der Infektiositit und Weiterverbreitung unter Menschen
(16-20) sowie Spektrum der Symptome und mogliche Komplikationen einer Infek-
tion mit SARS-CoV-2 (21-42), war in den Januar- und Februar-Wochen des Infekti-
onsausbruchs in China hierzulande weitgehend unbekannt, verbreitete sich jedoch
schnell in der >wissenschaftlichen Community, vor allem dadurch, dass namhaf-
te wissenschaftliche und medizinische Fachzeitschriften wie >Natures, >Lancet< >New
England Journal of Medicine« (NEJM), >Journal of American Medical Association< (JAMA)
u.a.m. Fallberichte und Kasuistiken zu Transmission des Virus, zu Symptomatik,
zu klinischem Verlauf, zu Komplikationen und zu intensivmedizinischer Behand-
lung als >Open Access<-Vorabpublikationen via Internet weltweit zur Verfiigung stell-
ten (21-42). Durch wissenschaftliche Arbeiten aus zahlreichen Teilgebieten der Me-
dizin wie Pulmonologie (27-29), Kardiologie (30-32), Himostasiologie (33-36), Gas-
troenterologie (37-38), Intensivmedizin (39-42) und >Updates«< des RKI (43,44) sind
Ende April das COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) genannte Krankheitsbild und
das Spektrum moglicher Komplikationen relativ gut bekannt (siehe Tab. 12.1).

12.1.3  Medikamentdse Optionen, die Virusreplikation
im menschlichen Organismus zu beeinflussen

Die schnelle Aufklirung der genetischen Ahnlichkeiten und Unterschiede des
SARS-CoV-2-Virus gegeniiber den verwandten Erregern von SARS und MERS
(11-14) erlaubte schon frith Uberlegungen zu méglichen therapeutischen Ein-
satzen von antiviralen Medikamenten, die sich in der Behandlung von HIV-,
Hepatitis C-, SARS- oder Ebola-Infektionen angedeutet hatten. Zu den in Frage
kommenden Substanzen, ihren Wirkungsmechanismen und ihren Nebenwir-
kungen sei auf aktuelle Ubersichtsarbeiten hingewiesen (45-49). Berichte iiber
in vitro-Studien (50) und erste klinische Erfahrungen mit Remdesivir, einem in
der Ebola-Epidemie entwickelten Virostatikum, waren Erfolg versprechend (51),
auch wenn bemingelt wurde, dass in der Studie keine Placebo-Gruppe mitgefithrt
wurde. Neue Untersuchungen ergaben eine Verkiirzung der Genesungsdauer (52),
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so dass eine Zulassung als Medikament erwartet wird. Die Kombination zweier
antiviraler Substanzen aus der Hepatitis C-Therapie kann die Leberparameter
mitunter betrichtlich erhéhen und die Differenzierung zwischen Leberbeteili-
gung bei COVID-19 und Medikamenten-Nebenwirkung schwierig machen (47,48).
Chloroquin, ein bei Malaria, rheumatoider Arthritis und Lupus erythematodes
eingesetztes Medikament und anfangs als moglicher >Durchbruch« gepriesen
(50,53), hat derzeit wegen seiner Nebenwirkungen keinen Stellenwert. Es kann
Rhythmusstérungen induzieren (54,55) und ist — insbesondere in Kombination mit
Azithromyzin - fiir iltere Patienten mit kardiovaskuliren Begleiterkrankungen
eher kontraindiziert (56,57).

Um Wissen iiber Nutzen und Nebenwirkungen moglicher antiviraler Mittel
festzustellen, sind klinische Studien erforderlich, so problematisch sie bei beatme-
ten Patienten (mit fehlender Einwilligungsmoglichkeit) sind und so schwierig sie
in der Situation iiberfiillter Intensivstationen durchfithrbar sind (58-60). Eine bei
SARS und MERS erprobte Therapieoption scheint die intravendse Gabe von Plasma
von Patienten, die eine COVID-19-Infektion iiberstanden haben, zu sein (61). Of-
fen ist, ob Versuche, den durch SARS-CoV-2 ausgeldsten Zytokinsturm durch Gabe
eines Interleukin-6-Antikérpers zu bremsen, eine Abschwichung des Krankheits-
verlaufs bewirken konnten.

12.2  Psychologische Aspekte der SARS-CoV-2-Pandemie

Bei den psychologischen Aspekten sollen folgende Punkte angesprochen werden:
subjektive Risikoeinschitzung, Auswirkungen der politisch verordneten Mafinah-
men auf das eigene Verhalten in der Offentlichkeit und gegeniiber Menschen mit
hohem Risiko, Probleme im Quarantinefall sowie berufliche und existenzielle Sor-
gen.

12.2.1  Subjektive Risikoeinschatzung

Die subjektive Einschitzung des personlichen Risikos hingt mit eigenem Kennt-
nisstand hinsichtlich Symptomatik und Komplikationen der Erkrankung und mit
Berichten betroffener Familienmitglieder oder Freunde zusammen. Habe ich ei-
gene Vorerfahrungen mit einer Lungenentziindung, habe ich eine rezidivierende
chronisch-obstruktive Lungenerkrankung, gar eine Mukoviszidose? Bin ich Rau-
cher oder >vaper<? Halte ich das nicht sehbare und nicht fassbare SARS-CoV-2-Virus
fiir eine hypothetische oder eine reale Entitit (siehe Kapitel 5)? Vertraue ich Wis-
senschaftlern und Experten oder informiere ich mich in den sozialen Medien und
in >blogs<> Wie gut kann ich vertrauenswiirdige sachlich-fachliche Informationen
von >fake news« unterscheiden? Zu welcher Einschitzung komme ich: Verursacht
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das SARS-CoV-2-Virus einen banalen grippalen Infekt (dhnlich wie z.B. Rhinovi-
ren oder Adenoviren) oder ist es gefihrlicher (62)? Wie gut lisst sich eine Infektion
durch das neue Coronavirus von einem grippalen Infekt oder von einer Infektion
durch Influenza-Viren unterscheiden?

Habe ich als iiber 70-Jihriger die alljihrlichen Empfehlungen zur Grippe-
schutzimpfung bei iiber 60-jihrigen Personen (63) befolgt? Weif ich, dass jihrlich
wiederholte Impfungen gegen Influenzaviren (mit jihrlich aktualisierter Zu-
sammensetzung des Impfstoffs) die kardiovaskulire Mortalitit deutlich senken
(64)?

12.2.2  Eigenes Verhalten und Verhalten gegeniiber Menschen
mit hohem Risiko

Wie schwer fallen mir die von Virologen und Public-Health-Experten empfohlenen
allgemeinen Mafinahmen wie Kontakte meiden, Abstand halten und hiufig Hinde
waschen? Wasche ich mir nach jedem Einkauf im Supermarkt die Hinde? Telefo-
niere ich 6fter mit Angehorigen, organisiere ich zum runden Geburtstag an Stelle
der ausgefallenen Feier eine Skype-Runde oder Video->Schalte«? Habe ich Mitgefiihl
mit anderen oder ziehe ich mich ins eigene >Schneckenhaus«< zuriick (65)? Habe ich
Angehorige, dltere Familienmitglieder oder Freunde, die in einem Alten- oder Pfle-
geheim leben und die zur Hochrisiko-Gruppe der besonders Gefihrdeten gehoren?
Verstehen sie das Besuchsverbot? Fithlen sie sich einsamer, haben sie Angst? Was
wird aus den Menschen, die z.B. in Heimen fiir Behinderte leben und deren fiir ihr
Wohlbefinden wichtige gemeinschaftliche Werkstitten jetzt geschlossen sind (66)?

12.2.3  Verstandnis der Public Health-MaBnahmen und Verhalten
im Quarantanefall

Verstehe ich die Public Health-Mafinahmen zur Pandemie-Eindimmung (67-70)?
Fehlen mir Theaterbesuche, Kinofilme oder das samstigliche Fuf3ballderby? Ist ein
Arbeiten im >Home-Officec zuhause tiberhaupt méglich? Nervt mich das Chaos von
schreienden Kleinkindern, herumliegendem Spielzeug, fehlender Bewegung im
Freien, klingelndem Telefon und erforderlicher Konzentration auf die Arbeit am
Computer? Wie sehr wiirde mich erst eine wochenlange komplette Ausgangssper-
re treffen (70,71)?

12.2.4  Berufliche und existenzielle Sorgen

Bin ich beruflich von der Pandemie betroffen? Fallen mir als Gastwirt bei der
verordneten Schlieffung von Gaststitten und weiterlaufenden Kosten fiir Miete
die Einnahmen weg? Reichen die Reserven und wenn ja, fiir wie lange? Bin ist
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Kleinstunternehmer oder Selbststindiger, dem alle Auftrige wegbrechen? Bin ich
am Flughafen Frankfurt beschiftigt und mache ich mir Sorgen, dass bei massiv
eingebrochenem Flugverkehr der Arbeitsplatz gefihrdet ist?

Als im Gesundheitswesen Titiger quilen mich spezielle Fragen (72-76):

« Gibtes geniigend Vorrite an persénlicher Schutzausriistung in Klinik oder Pra-
xis?

- Besteht die Moglichkeit, sich bei der Arbeit anzustecken und die Infektion nach
Hause einzuschleppen?

«  Kann ich mich bei verdichtigen Symptomen schnell testen lassen oder kénnte
ich bei asymptomatischem Verlauf unbewusst andere infizieren?

«  Ermoglicht der Arbeitgeber im Verdachtsfall eine Freistellung von der Arbeit?

« Erhalten eigene Kleinkinder und Schulkinder bei geschlossenen Kindergirten
und Schulen eine Betreuung fiir Kinder von Eltern ssystemrelevanter Berufsgrup-
pen<?

«  Gibt es fiir dltere oder mit Komorbiditaten belastete Mitarbeiter die Moglich-
keit in weniger kritischen Bereichen des Gesundheitswesens eingesetzt zu wer-
den?

12.3  Soziale Aspekte der SARS-CoV-2-Pandemie
12.3.1  Reale und virtuelle Erfahrungen - Lernen im Internet-Zeitalter

Ein ins Auge springender sozialer Aspekt ist die Berichterstattung tiber die Pande-
mie in den sozialen Medien. Mithilfe der open access-Vorabpublikationen namhafter
wissenschaftlicher und medizinischer Fachgesellschaften, d.h. der — technisch ver-
mittelten — schnellen Informationsverbreitung sowie der ausfithrlichen Berichte
in den Massenmedien und Nachrichtensendungen im Fernsehen konnten sowohl
die Arzte als auch die Gesellschaft schnell hinzulernen und sich ein Bild zu Uber-
tragungswegen und Krankheitsverlauf machen. Eine der ersten Publikationen im
»JAMA« mit der Uberschrift »Coronavirus Infections — More Than Just the Common Cold«
erschien am 23.Januar 2020. Keine 3 Monate spiter ist die Zahl der Publikationen
zu SARS-CoV-2-Virus und zu COVID-19 neben regulirer drztlicher Tatigkeit kaum
noch zu bewiltigen. Die zwischenzeitlich erschienenen Mitteilungen aus China,
Italien, Deutschland, Spanien, den USA und vielen anderen Lindern haben Mo-
saiksteine der Erkrankung zusammengetragen, von der wir vor 3 Monaten noch
nichts wussten. (siehe Tab. 12.1) und deren Details wir noch immer nur unzurei-
chend verstehen.

In Kliniken der Maximalversorgung und auf Intensivstationen titige Kollegin-
nen und Kollegen konnten die eigenen tiglichen Erfahrungen mit dem wochentlich
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wachsendem gesellschaftlichen expliziten Wissen zu COVID-19 in eigenes personli-
ches sexplicit knowledge« transformieren und lernen, zunehmend professioneller zu
handeln. Die Beobachtungen eines quasi sreal-time«-Lernens mithilfe von gesell-
schaftlich zur Verfiigung gestelltem expliziten Wissens bestitigen die Thesen des So-
ziologen H. Collins zur gréfReren Bedeutung des ssocial explicit knowledge« gegeniiber
dem >personalc oder >somatic explicit knowledge« (77).
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12.3.2  Das Praventionsparadox - Public Health-Aspekte
vs. individueller Nutzen

In einer Zeit, in der aktualisiertes Evidenz-basiertes Wissen als Goldstandard fiir
arztliches Handeln gilt (78), ist es hilfreich an das Dilemma jeder Privention zu er-
innern. Das Praventionsparadox, das der englische Epidemiologe G. Rose Anfang
der 8oer Jahre am Beispiel der koronaren Herzkrankheit und des Risikofaktors
Cholesterin ausfiihrlich erortert hat (79,80), beinhaltet, dass eine Maflnahme, die
fur den betroffenen Einzelnen von grofRem Nutzen ist, der Gesamtbevélkerung oft
wenig niitzt und umgekehrt, dass eine Mafinahme, die fiir die Gesamtbevolkerung
von grofiem Nutzen ist, dem Einzelnen oft wenig hilft. Rose hat aus diesem Para-
dox 2 unterschiedliche Praventionsstrategien abgeleitet: prophylaktische Mafnah-
men fir die Gesamtbevdlkerung miissen fiir jedermann durchfithrbar und ohne
Nebenwirkungen sein. Mafinahmen bei Individuen mit hohem Risiko rechtferti-
gen — nach individueller Risk-Benefit-Abwigung — den Einsatz von aggressiveren,
mit Nebenwirkungen behafteten Mafdnahmen.

Die beiden Priventionsstrategien, die Bevdlkerungsstrategie und die Hoch-
Risiko-Strategie, fokussieren auf unterschiedliche Behandlungsgruppen, auf >sick
populations< bzw. >sick patients< (80). Sie schlieflen einander nicht aus, sondern er-
ginzen sich. Im Falle der SARS-CoV-2-Pandemie beinhaltet die Bevolkerungsstra-
tegie, die auf eine Verlangsamung der Ausbreitung des Virus in der Bevolkerung
zielt, die fiir jedermann durchfithrbaren Mafinahmen wie Mund-Nasen-Schutz
tragen, Verzicht auf Massenveranstaltungen, Meiden sozialer Kontakte, Abstand
halten und hiufiges Hindewaschen, bei nachweislich Infizierten auch Quaranti-
ne. Die Hoch-Risiko-Strategie zielt auf den Schutz ilterer Menschen (Kontakte mit
Grof3eltern meiden, Besuchsverbote in Krankenhiusern und Altenheimen) und die
Symptom- adaptierte ambulante und stationire Behandlung von Patienten mit ho-
hem Risiko (dltere Menschen mit Begleitkrankheiten wie Herzerkrankungen, ho-
hem Blutdruck, Diabetes mellitus oder chronischen Lungenerkrankungen) inklu-
sive — wo nétig — stationirer Behandlung auf Intensivstation und ggf. maschineller
Beatmung.

Das wissenschaftstheoretische Problem ist, dass viele praventivmedizinische
Mafinahmen mehr auf pathophysiologischen Uberlegungen und »gesundem Men-
schenverstand« beruhen und nur selten hinsichtlich ihrer Wirksamkeit durch wis-
senschaftliche Studien belegt sind. Aber sind sie deswegen falsch? Absence of evidence
is not evidence of absence! Brauche ich wirklich statistische Evidenz, um bei einer Au-
tofahrt im Gebirge bei Nebel und regennasser Strafle auf ein Uberholmanéver zu
verzichten, oder reicht dazu nicht >gesunder Menschenverstand<? Was ich damit
sagen will, soll der nachfolgende Absatz erliutern.
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12.3.3  Soziales Lernen praventivmedizinischer MaBnahmen

Die Wirksambkeit des Tragens von Masken (Mund-Nasen-Schutz) zur Verhinderung
oder Reduzierung der Ubertragung eines Erregers von respiratorischen Erkran-
kungen wurde wissenschaftlich kontrovers diskutiert und galt als nicht eindeu-
tig gesichert. Zwar gibt es einzelne Studien, die die Effektivitit des Tragens eines
Mund-Nasen-Schutzes zur Reduzierung der Ubertragung von Influenzaviren na-
he legen (81-83), aber in den Februar- und Mirzwochen wurde — im Gegensatz zu
China - in Europa und den USA das Tragen eines Mund-Nasen-Schutzes nicht
empfohlen. Maske ist nicht gleich Maske. Das Expertenwissen zu unterschiedli-
chen Masken musste zunichst allen Arzten, die nicht tiglich damit umgingen (wie
Chirurgen, Intensivmediziner, sterile Eingriffe durchfithrende Internisten u.a.m.)
in Erinnerung gebracht werden und der Offentlichkeit die Unterschiede zwischen
mehrlagigem Mund-Nasen-Schutz (MNS) (-chirurgische« Maske) und Schutzmas-
ken (FFP2- und FFP-3-Maske) erliutert werden (84,85). Wie in einem Lancet-Artikel
vom 20.3.20 ("Rational use of face masks in the COVID-19 pandemic« (86)) darge-
stellt, stimmten die Empfehlungen der WHO (World Health Organization) (87), des
CDC (Center for Disease Control and Prevention) (88) und die Empfehlungen verschie-
dener Linder nur darin tiberein, dass Patienten mit Symptomen und im Gesund-
heitsbereich Titige Gesichtsmasken tragen sollten, differierten jedoch beziiglich
des Tragens von MNS-Masken in der Offentlichkeit und in bestimmten Gemein-
schaftseinrichtungen. Bedeutung und Wichtigkeit des Tragens einer Schutzmaske
im Krankenhaus wurden in einem New England Journal of Medicine-Artikel (-Univer-
sal Masking in Hospitals in the Covid-19 Era« (89)) detailliert erértert.

Beim Thema Masken muss korrekterweise auf die im Februar und Marz 2020
unzureichende Verfiigbarkeit von Masken und auf die Probleme bzw. Lieferengpis-
se bei der Beschaffung von MNS-, FFP2-, und FFP-3-Masken in den Mirz-Wochen
hingewiesen werden, die eine Priorisierung von Masken fiir Beschiftigte im Ge-
sundheitswesen erforderte (90-92).

Das Thema Maske wurde deshalb ausfiihrlicher beleuchtet, weil daran die Me-
dien-vermittelte soziale Transformation einer kulturellen Tradition in eine globale
Praxis dargestellt werden kann. Vor Jahren galt hierzulande das Tragen einer Ge-
sichtsmaske in der Offentlichkeit als exotisches Accessoire asiatischer Touristen.
Aus dem in asiatischen Lindern wie China, Japan, Korea >selbstverstindlichen« Tra-
gen einer Gesichtsmaske in Infektionszeiten wurde in der aktuellen Pandemie in
diesen Lindern eine nationale Pflicht. In Europa und den USA dagegen galt die
praventive Mafinahme des Tragens einer Gesichtsmaske als nicht evidenzbasiert
und damit als nicht empfehlenswert. Anfang April 2020 erschienen dann einige
wissenschaftliche Arbeiten, die eine gewisse Wirksamkeit hinsichtlich der Reduk-
tion der Virusausbreitung mittels beim Sprechen, Husten oder Niesen exhalierter
Tropfchen nahe legten (93,94). Einzelne halbherzige Hinweise, dass eine Gesichts-
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maske zu tragen, besser sei als keine Gesichtsmaske zu tragen, trugen zum Wech-
sel der offentlichen Meinung bei. In Analogie zu >gebiindeltenc infektionspriventi-
ven Mafinahmen auf Intensivstationen wurde das Tragen einer Gesichtsmaske als
mogliche Komponente eines >Biindels von priventiven Mafinahmen« angesehen,
das in der Summe einen Effekt zeigt, auch wenn der genaue Anteil einer einzelnen
Komponente am Gesamteffekt des Mafinahmenbiindels vielleicht nicht genau be-
kannt ist. So nach und nach nahmen die Pro-Stellungnahmen einzelner Fachgesell-
schaften zu, einzelne Stidte und Bundeslinder preschten mit Verordnungen zum
Tragen einer Gesichtsmaske in der Offentlichkeit vor, und Mitte April wurde das
Tragen von Gesichtsmasken als Voraussetzung und als Junktim fir die fir Anfang
Mai vorgesehenen weiteren Lockerungen des Lockdowns gesehen. Ein Sieg praven-
tivmedizinischen Denkens tiber Effizienz fokussiertes Denken oder eine >soziale
Imitation« (s.u.) (95)?

12.4  Systemische Perturbationen und Adaptationen

Die eingangs angefiithrte Charakterisierung der Pandemie als smysterious, menacing
and multiplex< (3) lenkt den Blick tiber das Bedrohliche der psychischen und sozia-
len Folgen hinaus auf anderes. Mit >mysterids« soll angedeutet werden, dass wir viele
Zusammenhinge derzeit nicht verstehen und Mithe haben, uns vorzustellen, dass
ein unsichtbares Virus die Volkswirtschaft fiir ein halbes Jahr (und linger (?)) lahm-
legen konnte. Und >smultiplex< mahnt, wie vernetzt und komplex eine Pandemie ist,
wie sie gleichzeitig verschiedene Teilsysteme der Gesellschaft und verschiedene
Systemebenen bisher als nicht vernetzt angesehener Teilsysteme betrifft.

12.4.1  Perturbationen

Die Bandbreite an Pandemie-bedingten Stérungen war und ist Ende April enorm
(96). Die wirtschaftliche Produktion ist in zahlreichen Subsystemen der Volkswirt-
schaft infolge der priventivmedizinischen Mafinahmen zur Eindimmung der Vi-
rusausbreitung drastisch heruntergefahren oder vollstindig zum Erliegen gekom-
men, der Verdienstausfall der Mitarbeiter wird durch >Kurzarbeitsgeld« teilweise
kompensiert. Massenveranstaltungen sind in Pandemiezeiten obsolet (97). Kultur-
veranstaltungen wie Theater- und Konzertbesuche und Sportveranstaltungen wie
Fuflballspiele, Tennis-Turniere oder Wettkampfe finden nicht statt. Gastronomie-
betriebe und ein Grof3teil der Einzelhandelsbetriebe sind geschlossen.

Besonders problematisch ist die Schliefdung der Kindergirten und Grund- und
weiterfithrenden Schulen im Hinblick auf die Entwicklung und Bildung der Kinder
sowie der weitreichenden Folgen fiir die Gesellschaft. In diesem Zusammenhang
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miissen auch die Uberforderung der Eltern und die daraus resultierenden person-
lichen Probleme und 6konomischen Konsequenzen gesehen werden.

Die Vernetzung dkonomischer und 6kologischer Konsequenzen wurde beson-
ders im Verkehrssektor sichtbar. Satellitenaufnahmen vom Flugverkehr zeigten die
— im Vergleich zu den Vormonaten und zum Vorjahr — eklatante Ruhe am nicht-
lichen Sternenhimmel iiber Europa. Die Zahl der Passagiere am Frankfurter Flug-
hafen lag in der Karwoche 2020 um 96,8 %, in der Woche nach Ostern um 97,3 %
niedriger als die entsprechende Zahl im Jahr zuvor (98). Die Auslastung der Ziige
im Fernverkehr der Deutschen Bahn betrug an den Ostertagen 2020 nur 10-15 %
der sonst um diese Zeit iiblichen Auslastung. Die Verkehrsstaus auf den Autobah-
nen zu Ostern blieben aus, an Bilder von leeren Autobahnen konnten sich nur iiber
60-Jihrige erinnern, die die Olkrise Anfang der 70er Jahre erlebt hatten.

Mit Ausbruch der Epidemie in China und der schnellen Ausbreitung in Euro-
pa wurde erkennbar, wie stark die Verlagerung der Produktion von Medikamenten
in asiatische Billiglohnlinder die Versorgung mit bestimmten Medikamenten in
Europa und den USA beeintrichtigte (99). Die Auswirkungen einer fast weltwei-
ten Abhingigkeit von der chinesischen Produktion von Atemschutzmasken wur-
den fur alle sichtbar, nennenswerte Vorrite an Schutzausriistung fiir medizini-
sches Personal gab es weder in den Krankenhiusern, noch in den Lagern des Kata-
strophenschutzes. Produktion und Nachschubwege aus den produzierenden asia-
tischen Lindern brachen zusammen, es entstanden Versorgungsengpisse, die zu
Priorisierungen bei der Verteilung von Masken, zu Improvisierungen beziiglich
der hygienischen Wiederaufbereitung und zu Eigeninitiativen in der Herstellung
von selbst gendhten >Community<-Masken (85) oder >Gesichtsschutz< aus ehemali-
gen >Overhead-Folien« fithrten.

12.4.2  Adaptationen

Quarantinemafinahmen und Kenntnis der besonderen Schutzbediirftigkeit ge-
fahrdeter Menschen riefen die Hilfsbereitschaft vieler Menschen wach. Einkiufe
fiir dltere Menschen wurden von Nachbarn oder spontan gegriindeten Gruppen
organisiert, am Ort lebende Kinder versorgten die alleinlebenden Eltern. Vor
Altenheimen und Krankenhiusern fanden in vielen europiischen Lindern musi-
kalische Improvisationen als Dank an engagiertes und im Dauereinsatz titiges
arztliches und pflegerisches Personal statt. Sozialarbeiter versuchten, mit selbst
initiierten Skype- oder Videoschaltungen den Kontakt zu den von ihnen sozial
Betreuten aufrecht zu halten. Lehrerinnen und Lehrer organisierten und impro-
visierten vom Home-Office aus die Wissensvermittlung und Weiterbetreuung der
Schiilerinnen und Schiiler mittels Hausaufgaben und Wiederholungsiibungen.
Der Zusammenbruch des Nachschubs an medizinischer Schutzausriistung leg-
te eine Produktion im eigenen Land nahe. Ein kommerzieller Hersteller stellte
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seine Produktion von Polohemden auf eine Produktion von Atemschutzmasken
um, kleine Liden verkauften selbst hergestellte Mund-Nasen-Schutzmasken (>Com-
munity-Masken) in bunten Farben und mit vielfiltigen Mustern. Bicker >erfan-
den< Abstand einhaltende Ubergabemodalititen der morgendlichen Tiite mit Frith-
stiicksbrotchen, Restaurants richteten Abholméglichkeiten fiir zubereitetes Essen
ein und geschlossene Biichereien nahmen Bestellungen per Zettel oder Mail ent-
gegen und lieferten die bestellten Biicher bis zur Haustiir.

Infolge der lahm gelegten Industrieproduktion und des drastisch reduzierten
Autoverkehrs nahmen Schadstoff-/Stickoxidgehalt der Luft und Smog iiber den
Grof3stidten ab. Fahrrider und E-Roller bekamen eine neue grofle Wertschitzung
als Verkehrsmittel im Alltag.

12.4.3  Public Health-MaBnahmen versus gesellschaftlicher Schaden und
Freiheitsrechte des Einzelnen

Die um die Ostertage 2020 einsetzende offentliche Diskussion um Lockerungs-
mafinahmen (100) fithrte zu Stellungnahmen des deutschen Ethikrates (101), eines
Expertengremiums deutscher Gesundheitsokonomen (102) und der sLeopoldinas,
der nationalen Akademie der Wissenschaften (103). In diesen Stellungnahmen wur-
de expressis verbis auf die Vielschichtigkeit der zu beriicksichtigenden Probleme, die
gegenseitige Interdependenz und die wirtschaftlichen, juristischen und ethischen
Aspekte hingewiesen, die bei einer Entscheidung zu Lockerungsmafinahmen be-
riicksichtigt und abgewogen werden miissen (101-104).

In der offentlichen Diskussion um Exit-Stategien wurden verschiedene Kon-
zepte unterschieden (100):

1) Konzept: »Kontrollierte Durchseuchung« bis zum Erreichen einer >Herdenim-
munitit,

2) Konzept: Virus »austrocknens,

3) Konzept: lokal unterschiedliches Vorgehen mit Lockerungsmafinahmen in
sgriinen Gebieten< und Quarantinemafinahmen in Hot spots, in >roten Gebie-
ten«<

4) Konzept: stop and go, periodisches ssocial distancingc

Von >Herdenimmunitit« spricht man, wenn eine epidemische Weiterverbreitung
einer Infektionskrankheit dadurch nicht mehr maglich ist, weil ein Grofteil der
Bevolkerung Antikérper gegen den betreffenden Erreger hat und deshalb vor einer
zweiten Infektion geschiitzt ist. Prophylaktisch lasst sich dies durch eine Impfung
der Bevolkerung erreichen, sofern ein wirksamer Impfstoff gegen die betreffende
Erkrankung vorliegt. Dies ist jedoch im Falle der durch SARS-CoV-2-Viren indu-
zierten Erkrankungen derzeit nicht der Fall. Zwar ist am 22.4.20 fiir einen von
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der Firma Biontech entwickelten Impfstoff die Zulassung zu Phase-I-Studien an
gesunden Probanden erteilt worden, bis ein fiir die gesamte Bevilkerung zur Ver-
fiigung stehender Impfstoff vorhanden sein wird, kann es — Einschitzungen von
Experten zufolge — noch iiber 1 Jahr und linger dauern.

Es bleibt daher derzeit nur die Option >kontrollierte Durchseuchung« der ge-
samten Bevdlkerung. Um eine >Uberflutung« des Gesundheitssystems zu vermei-
den (wie dies z.T. in Italien in der Lombardei oder in Spanien in Madrid der Fall
war) soll — bildlich gesprochen — das Hochwasser des Rheins in lindliche Uber-
laufgebiete geleitet werden, damit in Stidten wie Mainz, Koblenz oder Koln nicht
hunderte von Straflen und Tausende von Kellern unter Wasser stehen. Das Problem
dieser Strategie ist, dass exakte >Wasserstandsmeldungen«< zur Pandemie-Welle,
d.h. valide Zahlen zur Durchseuchung der Bevélkerung, nicht vorliegen und re-
produzierbare Tests auf eine iiberstandene Infektion (Vorliegen von spezifischen
anti-SARS-CoV2-Antikdrpern) noch nicht zum breiten Einsatz verfiigbar sind. Die
Prognose des schwedischen Epidemiologen A. Tegnell, er rechne noch im Mai mit
eine Herdenimmunitit in Stockholm, erscheint derzeit zu optimistisch.

Aus Berichten zur Spanischen Grippe von 1918 hat man vor Jahren die Szenarien
der Krankheitsausbreitung und die Effekte der ergriffenen Mafinahmen nachge-
zeichnet (67). Danach ist bei zu schneller Lockerung von Quarantinemafinahmen
eine >zweite Welle« wahrscheinlich (67), was — allen Modellrechnungen nach zu ur-
teilen — auch bei der jetzigen Pandemie passieren konnte (68-70). Die Frage, wie
grof} die »zweite Welle« sein wird und wie hart sie uns treffen wird, ist offen. Um zu
verhindern, dass eine >zweite Welle« die Kapazititen unseres Gesundheitssystems
tibersteigt und um dhnliche Ereignisse wie in der Lombardei zu vermeiden (42), die
die Arzte zu problematischen und schwierigen Triage-Entscheidungen zwangen,
miissten praventivmedizinische Mafinahmen moglicherweise tiber einen lingeren
Zeitraum durchgehalten werden. Erst wenn — nach Alterskohorten getrennt — ex-
akte Daten zu einer durchgemachten SARS-CoV-2-Infektion vorliegen und man
sicher ist, dass iiber eine >kontrollierte« Ausbreitung des Virus eine Herdenimmu-
nitdt in der Bevolkerung erreicht ist, konnten — dieser Strategie zufolge — Locke-
rungsmafinahmen des Lockdowns und eine Riickkehr zur Normalitit erfolgen.

Das Konzept einer >Austrocknung« des Virus, das bei der SARS-Pandemie von
2003 und der MERS-Epidemie von 2012 geholfen hat, die Epidemie zu begrenzen,
erscheint bei der zwischenzeitlich erreichten weltweiten Verbreitung des SARS-
CoV-2-Virus nicht mehr machbar. Dazu miisste durch radikale Mafinahmen wie
strenge Kontaktverbote noch iiber weitere mehrere Wochen bis Monate, durch
langerfristige SchlieRung der Grenzen und Stilllegung des internationalen Flug-
verkehrs die Wahrscheinlichkeit eine Weiterverbreitung des Virus so minimiert
werden, dass eine Chance bestiinde, die verbleibenden Fille mit Methoden wie
Kontakt-Tracing durch Apps, Uberpriifung und Nachbeobachtung von Kontaktper-
sonen zu kontrollieren. Die wirtschaftlichen Folgen einer mehrmonatigen >Lock-
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downs« wiren ernorm und erscheinen nicht vertretbar und der Bevolkerung nicht
zumutbar (101-103).

Da Herdenimmunitit keine Losung sei, haben Prof. Dr. Miquel Oliu-Barton,
Université Paris Dauphine, und Prof. Dr. Bary S. R. Pradelski, University of Ox-
ford, ein Modell entwickelt, das sich deutlich von europiischen Szenarien unter-
schiedet und die Zeit bis zur Verfiigbarkeit von Impfstoffen tiberbriicken kénnte
(100). Das Modell sieht vor, mit klar abgegrenzten Verwaltungseinheiten wie Stid-
ten oder Landkreisen zu arbeiten und auf >rote Regionen« mit vielen SARS-CoV-
2-Neuinfektionen bzw. aktiven Infektionen und »griine Gebiete« mit sehr geringen
Fallzahlen zu fokussieren. Auf dieser Basis konnten Behorden in >griinen Gebieten<
den Lockdown stirker aufweichen. Man kénnte wieder zur Arbeit gehen, einkaufen
oder ins Restaurant essen gehen - allerdings nur im jeweiligen Gebiet. Die eige-
ne Zone zu verlassen, wire verboten und miisste itberwacht werden. Gelingt es
einer benachbarten sroten Regions, den >griinen Status« zu erreichen, kénnten bei-
de Gebiete zusammen eine gréfere >griine Region« bilden, und der Aktionsradius
der darin lebenden Menschen wilrde ausgeweitet. »Rote Gebiete« blieben so lange
isoliert, bis sich der Status in Griin dndert Ein Vorteil dieses Modells ist, dass —
verglichen mit flichendeckenden Lockerungen — das Risiko, spiter zuriickrudern
und neuerliche Einschrinkungen durchsetzen zu miissen, geringer ist, ein Nach-
teil, dass an den Grenzen der Regionen >GrenzschlieBungen</Uberwachungen er-
forderlich wiren.

Als Ersatzlosung fir einen langfristigen Shutdown bis zum Vorliegen ei-
nes Impfstoffes wird von englischen Epidemiologen wie Prof. Dr. B. Heuser,
University of Glasgow, und Prof. Dr. D. Hunter, Oxford University, eine >Stop-
and-Go-Option< empfohlen mit engmaschigem Monitoring der Fallzahlen und
mit Phasen von bedarfsweise neuerlichem Sperren bei stirker steigenden Fall-
zahlen und mit Phasen von Lockerungen bei wieder reduzierten Fallzahlen (100).
Durch schrittweise und reversible Lockerung und zusitzliche unterschiedliche
Behandlung von Berufsgruppen mit Relevanz fiir die Gesellschaft kénnte der
wirtschaftliche Schaden begrenzt und eine teilweise wirtschaftliche Normalisie-
rung ermdglicht werden. Ein Nachteil dieses Konzepts ist, dass es in verstirktem
Mafle Gewinner und Verlierer hervorbringt, was zu Kontroversen fithren und den
sozialen Zusammenbhalt gefihrden kénnte.

Welches der Public Health-Konzepte sich als effektiver im Vergleich zu anderen
Konzepten erweisen wird, und bei welchem Konzept der wirtschaftlicher und ge-
sellschaftliche Schaden gréRer sein wird, bei welchem demokratische Rechte des
Einzelnen linger ausgesetzt, Bildungsinstitutionen linger geschlossen und kultu-
relle Gepflogenheiten linger eingeschrinkt werden miissen (101-104), bleibt abzu-
warten.
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12.4.4  Das vernetzte und komplexe Ganze

Die angefithrten Perturbationen und Adaptationen, die diskutierten Konzepte zur
Pandemieeindimmung und die Uberlegungen zu den gesellschaftlichen Folgen der
Public Health-Maflnahmen zeigen, wie vernetzt die Teilsysteme der Gesellschaft
sind und wie komplex das >Ganze« einer Pandemie ist. Ohne leistungsfihige Wirt-
schaft kein leistungsfihiges Gesundheitssystem und ohne gesunde und fachlich
kompetente Biirger keine leistungsfihige und auf der Hohe der Zeit befindliche
Wirtschaft. Da die Gesundheitssysteme, die Wirtschaftsordnungen und die politi-
schen Verfassungen in verschiedenen Lindern sehr unterschiedlich sind, wird die
Pandemie lokal sehr unterschiedliche Auswirkungen haben. Man wird lokal han-
deln miissen, aber wir sollten global denken. Es sind sowohl Solidaritit mit beson-
ders betroffenen Lindern als auch internationale Zusammenarbeit in der Entwick-
lung eines Impfstoffs und der Versorgung mit Medikamenten, Schutzausriistun-
gen und Beatmungsgeriten erforderlich.

12.4.41 Komplexitat in der Biologie und Lernen von der Biologie

Um >Strukturen der Komplexitit« (105) zu verstehen, kann man von der Biologie
lernen (105-108). Von Einzellern und Mikroorganismen und ihren Okosystemen (5)
und von der Evolution neuer Coronaviren in der Population der Fledermiuse (7-
10) war oben bereits die Rede. Man konnte als weitere Beispiele die Systemtheorie
der Evolution (105), die Beziehungen zwischen Genom und Gehirn (109) und die
komplexen Netzwerke, iber die unsere Darmbakterien, die intestinale Mikrobiota,
unser physisches und psychisches Wohlbefinden beeinflussen (110) anfiithren. An
all den genannten Beispielen kann man die Vielzahl der Querverbindungen und
Einflussmoglichkeiten studieren und zu einem >Puzzle« zusammenfigen.

12.4.4.2  Soziale Imitation und sich adaptativ verhaltende soziale Systeme
Der oben (unter 12.3.3) erdrterte Stimmungswechsel der 6ffentlichen Meinung in
der Frage des Nutzens einer (MNS)-Maske, der allmihliche Wechsel von skep-
tischer Einstellung zu weitgehender Akzeptanz kann auch als >Ansteckung der
Handlung< (95), als soziale Imitation, verstanden werden. Dieses Sich-Richten
nach anderen, diese Riicksichtsnahme auf anders Gestimmte, hingt — wie Konrad
Lorenz schon bei Fischen beobachtet hat — von der Funktion der am héchsten
integrierten Hirnteile ab (95).

Peirce zufolge (siehe Kapitel 3) mutierte die Mund-Nasen-Schutz (MNS)-Maske
von einem ikonischen Zeichen (Accessoire eines asiatischen Touristen in Europa)
iiber ein indexikalisches Zeichen (ich konnte selbst ein asymptomatischer Virus-
triger sein und mochte eine mogliche Infektion anderer Personen reduzieren) zu
einem symbolischen Zeichen (Teil eines allgemeinen Mafinahmenbiindels bei Lo-
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ckerung des Lockdowns). Ob das offentliche Tragen eines MNS eine der Pandemie
geschuldete einmalige soziale Imitation bleibt, oder ob wir dadurch lernen, kiinftig
in winterlichen Influenzazeiten mit einer Maske eine Virusausbreitung zu reduzie-
ren, d.h. ob wir uns dieses Verhalten »einverleiben, bleibt abzuwarten.

Komplexe Systeme zeichnen sich dadurch aus, dass sie sich an komplexe Si-
tuationen anpassen, dass sie sich »adaptativ« verhalten, dass sie slernende Systeme«
sind (2). Der eingangs zitierte Satz von Sturmberg, dass zum Verstindnis der heu-
tigen Probleme die Einsicht dazu gehort, dass sie Folge von Entscheidungen der
Vergangenheit sind, bei denen die Auswirkungen auf das Gesamtsystem nicht aus-
reichend bedacht wurden, trifft auch fiir die SARS-CoV-2-Pandemie zu. Deutsch-
land hatte zwar — im Vergleich zu vielen anderen Lindern — nach der SARS- und
MERS-Epidemie 2016/2017 einen Pandemieplan erarbeitet (111), aber Auswirkun-
gen auf das Gesamtsystem, ausreichende und ausreichend lange Bevorratung von
Schutzausriistung fiir medizinisches Personal und Probleme bei der Wiederersft-
nung passager geschlossener Schulen wurden nicht bedacht und geregelt. Mein
Eindruck ist, dass wir hinsichtlich des Gesundheitswesens aktuell aus den Ver-
siumnissen lernen, dass wir uns adaptativ verhalten und das Gesamtsystem im
Auge behalten. Von Vorteil war, dass wir dabei die Erfahrungen aus Italien und
China beriicksichtigen konnten.

Ein Beispiel soll dies verdeutlichen. Zu Beginn der Pandemie war lediglich be-
kannt, dass es in Deutschland etwa 28000 intensivmedizinische Betten (Betten
auf >intensive care units< (ICU)) gibt. Sehr schnell wurde zunichst auf lokaler Ebe-
ne, dann auf Bundesland-Ebene ein freiwilliges Meldesystem etabliert, um eine
Ubersicht iiber lokal vorhandene und kurzfristig neu zu schaffende ICU-Betten zu
erhalten. Mit Hilfe dieses Meldesystems hatten Rettungsdienst und Krankenhiuser
einen tiglich aktualisierten Uberblick iiber Belegungsauslastung bzw. freie Betten-
kapazitit. Im Bundesland Hessen erfolgte Ende Mirz eine Einteilung in 6 Versor-
gungsgebiete, die um Grof3stidte mit Kliniken der Maximalversorgung gruppiert
waren. Die ICU-Auslastung war regional unterschiedlich, bei Erreichen der Eska-
lationsstufe 2 des Krisenplans (mehr als 50 %-ige Auslastung der ICU mit COVID-
19-Patienten) Ende April konnte ein benachbartes Versorgungsgebiet in Anspruch
genommen werden. In worst case-Szenarien wurden fiir den Fall einer Uberfiil-
lung von Intensivstationen eine schnelle Verlegung anderer Patienten in — infolge
herunter gefahrener Operationen unzureichend belegten — Rehabilitationsklini-
ken angedacht und eine einzuhaltende Trennung méglicher Infektionswege sowie
Mafinahmen zur Personalaufstockung vorbereitet. Das freiwillige Meldesystem zu
ICU-Betten wurde Mitte April fiir alle Bundeslinder verpflichtend gemacht und
um gleichzeitige Meldungen zum Vorrat an PSA (persénlicher Schutzausriistung)
und an Masken erweitert. Dieses >lernende System« hat Deutschland ein »abpuf-
ferndes< Hochfahren der ICU-Betten und eine lokal flexible Auslastung ermdglicht
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und so - bisher - eine Uberschreitung der Kapazititsgrenze von Intensivstationen
verhindert.

Das angefiihrte Beispiel fiir adaptatives Lernen ist nicht nur ein Beispiel fiir me-
thodisches Lernen in einer Krisensituation. Es ist auch ein Beispiel fiir eine Trans-
formation und Integration des Teilsystems Gesundheitswesens in das grofere ge-
samtgesellschaftliche System. Dass die auf der 6konomischen Ebene der >Kranken-
hauslandschaft< untereinander konkurrierenden Krankenhauser unterschiedlicher
Tragerschaften (kommunaler oder kirchlicher Trager versus Krankenhauskette ver-
sus Borsen-notierter Krankenhauskonzern) im Pandemiefall gerauschlos« fachlich
und sachlich >zum Wohle des Ganzen<kooperieren, ist nicht selbstverstindlich und
muss lobend erwihnt werden.

12.5 Handeln in Zeiten von fehlendem explizitem Wissen

Nach Ansicht des Physikers und Philosophen E. Kaeser ist das eigentliche Problem
der jetzigen Situation ein gefihrlicher Mix aus »schlecht geeichten Gefiihlen und
begrenztem Wissen« (112). Kein derzeit gesundheitspolitisch Handelnder hat selbst
eine Pandemie wie z.B. die >Spanische Grippe« von 1918 erlebt oder erlitten. Ab-
rufbare und mitteilbare Informationen, Kenntnisse und explizites eigenes Wissen
(personal explicit knowledge), das durch >Leib-Engagement« gewonnen und seinver-
leibt< zu Gewohnheiten und Haltungen werden konnte, hat niemand, um darauf
in der aktuellen Situation zuriickgreifen zu kénnen.

Was wir haben, ist ein in Bibliotheken und Mediatheken gespeichertes kulturel-
les Wissen, ein social explicit knowledge, auf das wir zuriickgreifen kénnen und uns
zu SARS, MERS oder zur Spanischen Grippe 1918 informieren kénnen. Dariiber
hinaus haben wir das Internet, das uns iiber in verschiedenen Lindern aktuell ge-
machte Erfahrungen mit COVID-19 quasi in >real-time« informiert. Beides kann uns
Hilfe und Orientierung fiir die unbekannte aktuelle Situation geben. Auf die unter-
schitzte, aber enorme Bedeutung des social explicit knowledge hat der Soziologe H.
Collins bereits vor 10 Jahren hingewiesen (77). Das kulturell vermittelte Wissen be-
stimmt in zunehmend stirkerem Mafle unsere Lebenswelt als subjektive, persén-
liche Erfahrungen. Das social explicit knowledge ist das, was nach Verifizierung oder
Falsifizierung von Hypothesen als gesicherte Erkenntnis der Wissenschaft >gespei-
chert«und verfiigbar ist und das, was nach Peirce eine ideale Forschergemeinschaft
»in the long runc an objektiver Wahrheit iiber Dinge der Realitit erreichen kann
(siehe Kapitel 3).

Als Motto wurde diesem Kapitel Wittgensteins Frage vorangestellt: »Wire mein
Wissen noch etwas wert, wenn es als Richtschnur des Handelns versagte? Und kann
es nicht versagen?« (1).
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Was das drztliche Wissen zu einem neuen Infektionserreger und zur Situati-
on einer Pandemie betrifft, so kann es unvollstindig sein. Wenn wir aber via soci-
al explicit knowledge auf dhnliche Situationen wie die SARS- und MERS-Epidemie
zuriickgreifen und zeitnah und in globalem Stil zu SARS-Cov-2 und COVID-19 da-
zulernen, dann wird unser Wissen umfassender. Doch selbst ein umfassenderes
fachliches Wissen kann nicht alleinige Richtschnur des Handelns in einer Pande-
mie sein, politische Entscheidungen miissen ethische und weitere Aspekte beriick-
sichtigen. Wie in Kapitel 6 und 10 am Beispiel der Arzt-Patienten-Interaktion erér-
tert, erfordert eine gemeinsame Entscheidungsfindung die Beriicksichtigung von
Werten und Priferenzen des betroffenen Anderen.

Ein anderer Satz Wittgensteins »Ein Bild hielt uns gefangen.« (113) weist uns
auf die Problematik von Metaphern (die Pandemie als Tsunami) und auf unsere
seingeborene« Sicht der Welt, auf unser weitgehend unreflektiert bleibendes Hin-
tergrundverstindnis unserer Lebenswelt hin (114). Ubernommenes Hintergrund-
verstindnis, kulturell vermittelte sWeltbilder< und humanistische Bildung (Quid-
quid agis, prudenter agas et respice finem.) sind Teile unseres tacit knowledge, unse-
rer personlichen Herangehensweise an Widerfahrnisse und Probleme. Sie machen
das aus, was in der Situation fehlenden expliziten Wissens unser Handeln lenken
kann. Und dieses tacit knowledge ist das, was in der Pandemie in der Ansprache
der Bundeskanzlerin im Mirz und in der Oster-Ansprache des Bundesprisidenten
menschlich mitfithlend und sozial verbindend bei allen ankam.

Wittgensteins »Bild, das uns gefangen hielt« (113) weist uns dariiber hinaus
darauf hin, »dass wir Erkennen als etwas Vermittlungsgebundenes (miss)verstehen«
(1153). Dieses (Miss-)-Verstindnis geht auf Descartes zuriick, der in einem Brief
geschrieben hat: »Ich bin sicher, dass ich von dem, was auflerhalb meiner selbst
ist, keine Erkenntnis haben kann aufler durch Vermittlung der Ideen in meinem
Inneren« (115a). Der cartesianischen Vermittlungstheorie der Erkenntnis hat die
neuzeitliche Philosophie im Gefolge von Merleau-Ponty, Wittgenstein und auch
Heidegger eine Kontakttheorie der Erkenntnis entgegengestellt. »Ein grundlegen-
der Schritt, der zur Entstehung dieser Theorie fiihrt, ist die neuerliche Einbettung
des Denkens und Erkennens in die physischen und soziokulturellen Zusammen-
hinge, in denen gedacht und erkannt wird. Es wird versucht, den Rahmen oder
Kontext zu artikulieren [....] und zu zeigen, inwiefern sich das nicht trennen lisst
von unserem Tun als ebendiese korpergebundenen, sozialen und kulturellen We-
sen. Der Kontakt, um den es hier geht, wird nicht auf der Ebene der IDEEN her-
gestellt, sondern er ist etwas Urspriingliches, dem wir nie entkommen. Es ist der
Kontakt lebendiger titiger Wesen, zu deren Lebensform es gehort, dass sie in einer
Welt handeln und sich an dieser Welt, die ihrerseits auf sie einwirkt, abarbeiten.
[...] Dieser urspriingliche Kontakt wiederum liefert den sinnstiftenden Kontext fiir
alle ihre Erkenntniskonstruktionen, die - egal in welchem Ausmaf? sie sich auf ver-
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mittelnde Abbildungen verlassen — in puncto Sinn von dieser urspriinglichen und
unaufldslichen Involviertheit in die sie umgebende Wirklichkeit abhingen.« (115b).

12.6  Schlussbetrachtung: Was hat dies alles mit Thure von Uexkiill
zu tun?

Sinn und Zweck der Erérterung biopsychosozialer Aspekte der Pandemie und der
Diskussion gesundheitspolitischer Public-Health-Uberlegungen war es, aufzuzei-
gen, dass unser Involviertsein in die uns umgebende Wirklichkeit einer Pandemie,
unsere irztliche Verantwortung fiir unsere Patienten, unser leibliches Spiiren der
Quarantine bedingten Isolation, unsere ans Herz gehenden Sorgen um gefihrdete
Angehorige u.a.m. den Kontext fiir unsere sinnstiftenden Erkenntniskonstruktio-
nen darstellen:

. fir unsere Interpretationskonstrukte zum SARS-CoV2-Virus und seiner Um-
welt,

« fir unsere Erkenntniskonstruktionen zu kiinftigen therapeutischen Optionen,

. fir unseren Umgang mit den vielschichtigen Konsequenzen der Mafinahmen
zur Pandemie-Eindimmung,

. fir unsre Exit-Konzepte aus dem der Pandemie geschuldetem Lockdown,

. fir unsere Wert-Entscheidungen zwischen Gesundheitsschutz und Freiheits-
rechten,

« fir ein Modell fiir die Einbettung der Gesundheit in ein gréf3eres, die Wirt-
schaft und Politik mit umfassendes Gesamtsystem (2).

Thure von Uexkiills Sicht der Natur (siehe Kapitel 2), seine Sicht des Menschen
und der Medizin (siehe Kapitel 1 und 4), seine systemtheoretische Betrachtungs-
weise und seine Betonung, dass Modelle »lernende Modelle« sein miissen (siehe
Kapitel 3) erweisen sich als unverandert aktuell. Die in Auseinandersetzungen mit
Uexkiill'schem Denken zu eigenem tacit knowledge geronnenen Einsichten haben
mir in Jahrzehnten drztlicher Titigkeit geholfen, auch in komplexen Situationen
handeln zu kénnen und geben auch in der aktuellen Pandemie Orientierung und
Kraft.

Am Ende seines Buchs >Der Mensch und die Natur — Grundziige einer Na-
turphilosophie« (4) resiimiert von Uexkilll, dass »der Mensch immer wieder neue
Entwiirfe aufstellen muss, in denen er einen Anfang und ein Ende und somit einen
Halt und eine Orientierung fiir seine Zeit findet. Doch alle diese Entwiirfe konnen
wieder dem Zweifel anheimfallen, mit dem dann die Verzweifelung von neuem an
ihn herantritt und ihn zu neuen Entwiirfen zwingt.« (4a). Tiere leben — wie Jakob
von Uexkilll gezeigt hat — in ihren artgemiflen Umwelten. »Der Mensch aber muss
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sich seine Welt auf Grund von Entwiirfen aufbauen, die er selbst erfindet. [....] Die-
se Entwiirfe [...] dienen der Erfahrung und werden mit jedem Erfahren von neuem

in

Frage gestellt; denn ihr letzter Sinn besteht ja darin, sich ihr eigenes Gelingen

oder Versagen widerfahren zu lassen.« (4b) (siehe Kapitel 2).

Auch komplexe Situationen kénnen mit adaptiertem Lernen gehandhabt, gere-

gelt und in ein neues Gleichgewicht gebracht werden.
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