8 >Reflektierte Kasuistik« -
Reflektionen zu Storungen im doppelten
Situationskreis des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
und Moglichkeiten der Wiederherstellung
von Resonanz

»Da der Arzt selbst, worauf schon Balint
(1957) hingewiesen hat, sein wichtigstes
diagnostisches und therapeutisches >In-
strumentcist, hat er auch seinen Patienten
gegenliber eine besondere Verantwortung
fir 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 kénnen.«

Thure von Uexkiill/W. Wesiak (1a)

8.1 >Reflektierte Kasuistik« als methodisches Werkzeug
der Integrierten Medizin

Im Einleitungskapitel zur >Integrierten Medizin« schreibt Thure von Uexkiill: »Die
»Akademie fiir 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 idrztlicher Titigkeit ist der Patient, der mit kdrperlichen 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 trivialen 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 auflen erscheint das
Verhalten wie das einer >nicht-trivialen Maschine< (2b,8).

Ein Mensch, bei dem sich z.B. die dufRere 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 fiir Deutungshilfe bei Pas-
sungsstorungen von Organismus und Umwelt ansieht, einem Naturheiler, Weisen,
oder Arzt (10).
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8.2.2 Das Unbehagen an der modernen Medizin und die Bedeutung
des arztlichen Gesprachs

Von Paul Liith 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
irztliche 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 sWirkwelt-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 iber 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 iiber die Dosierung, in welcher der Arzt sich selbst verschreiben soll,
nichts itber Form und Hiufigkeit, nichts iiber heilende oder erhaltende Dosen usw.
Noch beunruhigender ist der Mangel an Literatur iiber die Risiken dieses Medika-
ments, iiber die vielfiltigen allergischen Zustinde, auf die man die Patienten zu
beobachten hat oder iiber etwaige unerwiinschte Nebenwirkungen« (15a).

Die >Droge Arzi<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 stherapeutischen Bereich« liegt (18).

8.3.2 Differenzierte Settings der Balint-Gruppenarbeit

K. Rappe-Giesecke hat Stirken und Grenzen der Balint-Gruppenarbeit ausfiihr-
lich erdrtert 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.

«  Es handelt 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 sDroge Arzt« (15a). Aufgrund seiner persénlichen
Erfahrungen als jiidischer Emigrant war ihm eine konsequente Abkehr von auto-
ritirem Denken und Handeln und ein Verzicht auf die »apostolische 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 iiber 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 >Widerspiegelungs-
phinomene« (20) Optionen aufgezeigt werden, die ihr/ihm helfen, eigene Denk-
muster zu {iberwinden 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

. Fihigkeit zuzuhoren und sich in Geduld zu tiben

. 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 Kasuistike (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 itberwinden
wollte (5,6). Die klassische Balint-Gruppenarbeit schreibt jedoch via Fokussierung
auf die Teiltheorie einer Medizin fiir 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.o0.) als Methodik auch fiir 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 fir 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 (>Partikel), 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 >sDeutens«< 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 >ihre< Theorie kritisch reflektieren und, wenn notwendig, verindern
muss« (33). Dies gilt natiirlich auch fiir das Konzept Reflektierte Kasuistik und fir 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 Augenhdhe 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 missen.

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 Augenhdhe
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 Einfithlungsvermdégen und Identifikation mit dem
leidenden Patienten, sind aber oft >overprotective, 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 iiberingstlich auf sein somatisches Spe-
zialgebiet beschrinkt« (37b) und itbersieht das seelische Leiden seines Patienten.
Die Gefahr fir den Patienten besteht darin, dass die Arzt-Patienten-Beziehung
Ziige eines Machtkampfes annehmen kann und die Interaktionen in falsches
Rollenverhalten (unfolgsames Kind versus allwissender michtiger Gott-Vater) und
zwanghafte Rituale missraten, die »keinen Freiraum fiir 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
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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 fur 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 konnen 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 kénnen z.B. extreme Schiichternheit, Schamgefihl,
aber auch psychische (z.B. Alexithymie) oder organische (z.B. beginnende Demenz)
Besonderheiten sein.

8.5.2  Dysfunktionen und Stérungen 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 konnen (Abb.
8.3).

Nicht nur bei ethnischen Unterschieden zwischen Patient und Arzt, sondern
auch bei gleichem ethnischen Hintergrund, jedoch unterschiedlicher -Medizinphi-
losophie« (Glaubens-basierte homoopathische oder naturheilkundliche Priferenz
des Patienten versus evidenzbasierte Verordnung von Medikamenten seitens des
Arztes) konnen 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 medikamentésen 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 Stérungen 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 Resonanzstorungen in dieser Achse des Resonanzraums beitragen.

8.6  Maglichkeiten 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. »overprotection, zu mehr Geduld oder mehr Freiraum fiir eine Entfaltung des
Patienten, zu Bereitschaft zur Ubernahme der >holding function« (37a) korrigieren-
de Mafinahmen 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 warmbherzige Appelle, geduldiges
Zuhodren und unterstiitzende Mafinahmen 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 tiberbriickt 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 iiber Kulturgrenzen hinausgehen-
de bildhafte Metaphern Losungsmaglichkeiten aufzeigen (46,47). In Einzelfillen
konnen auch allgemein menschliche (48-50) und existenzphilosophische Aspekte
(51-53) hilfreich sein.

Bei den oben erwihnten unterschiedlichen >sMedizinphilosophien«< 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)
koénnen 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 familiiren Kontextes und unzureichende Diskussion sei-
ner Werte und Priferenzen ein Mitgrund fir 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 iberspringt¢, unbewusste
Ubertragungs- und Gegeniibertragungsmechanismen itberwunden 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 Sté-
rungen im doppelten Situationskreis auf das Setting einer Arbeitsgruppe zur Re-
flektierten Kasuistik, lisst 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-)kreisformig um den referie-
renden Kollegen/Kollegin — symbolisiert durch kreisférmig angeordnete Kreise —
und fragen den/die vorstellenden Kollegen/Kollegin nach Details, geben Riickmel-
dung tber 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 aufien hin gut >abgedichtet«.
Wenn die (schalldimpfende) Tiir geschlossen ist, dringt kein Gerdusch nach aufRen,
das weitere Umfeld bekommt von der >probenden Jazzband« nichts mit. Dadurch,
dass die Gruppe idealiter aus verschiedenen Fachgruppen unterschiedlichen Ge-
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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 aufen 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 Gefiihl, 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 mogen pragmatische
Aspekte von Organisation und Handling im irztlichen 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 Ablaufe, 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). >Verstehbarkeit« und sHandhabbarkeit« sind zentrale
Begriffe in Antonovskys >Sense of coherence/Kohirenzsinn und seinem Konzept der
Salutogenese (59,60) (siehe Kapitel 10). Der Erfahrung, dass der mich aufsuchende
Patient von mir Hilfe erwartet und mir Bedeutsamkeit bei der Losung seiner Pro-
bleme zuspricht, kann ich nur gerecht werden, wenn ich mich mit meinen Worten
und Beispielen um Verstehbarkeit bemithe und die Lebenswelt des Patienten und
sein intellektuelles Verstindnis beriicksichtige. Akzeptiere ich die mir erteilte Be-
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deutsamkeit, bemiihe 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.

Literatur

1 von Uexkiill Th, Wesiak W. Theorie der Humanmedizin. Miinchen/Wien/Balti-
more: Verlag Urban & Schwarzenberg; 3. Aufl. 1998: 463.

2 von Uexkilll Th. Integrierte Medizin — ein lernendes Modell einer nicht-dualisti-
schen Heilkunde. In: von Uexkiill Th, Geigges W, Plassmann R (Hg.). Integrierte
Medizin — Modell und klinische Praxis. Stuttgart/New York: Schattauer Verlag;
2002:3-22. ) S. 4;b) S. 21;¢) S. 6-8.

3 Engelhardt K: Patienten-zentrierte Medizin. Stuttgart: Ferdinand Enke Verlag;
1978: 65.

4 von Uexkill J. Der Funktionskreis. In: von Uexkiill J. Kompositionslehre der
Natur. Biologie als undogmatische Naturwissenschaft. Ausgewéhlte Schriften.
Herausgegeben und eingeleitet von Thure von Uexkiill. Frankfurt/Berlin/Wien:
Propylien, Verlag Ullstein; 1980: 226-290.

5 von Uexkiill Th, Wesiak W. Theorie der Humanmedizin. Miinchen/Wien/Balti-
more: Verlag Urban & Schwarzenberg; 1988.

6 von Uexkill Th, Wesiak W. Integrierte Medizin als Gesamtkonzept der Heil-
kunde: ein bio-psycho-soziales Modell. In: Adler R, Herrmann JM, Kéhle K,
Langewitz W, Schonecke OW, von Uexkiill Th, Wesiak W (Hg.). Uexkilll Psy-
chosomatische Medizin. Miinchen: Urban & Fischer; 6. Aufl. 2003: 3-42..

7 Plessner H. Die Stufen des Organischen und der Mensch. Einleitung in die phi-
losophische Anthropologie. Gesammelte Schriften IV. Herausgegeben von G.
Dux, O. Marquard, E. Stoker unter Mitwirkung von R.W. Schmidt, A. Wetterer
und M.-J. Zemlin. Frankfurt: Suhrkamp Verlag, suhrkamp taschenbuch wis-
senschaft stw 1627; 2003, 2. Aufl. 2016.

8 von Foerster H. Prinzipien der Selbstorganisation im sozialen und betriebswirt-
schaftlichen Bereich. In: von Foerster H. Wissen und Gewissen. Versuch einer
Briicke. Herausgegeben von S.J. Schmidt. suhrkamp taschenbuch wissenschaft
stw 876, Frankfurt: Suhrkamp Verlag; 1993, 4. Aufl. 1997: 233-268.

9 Fischer]. Exzentrische Positionalitit. Plessners Grundkategorie der philosophi-
schen Anthropologie. In: Fischer ]. Exzentrische Positionalitit — Studien zu
Helmuth Plessner. Weilerswist: Velbriick Wissenschaft; 2016: 115-145.

- [

225


https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

226

Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Kleinman A. Patients and Healers in the Context of Culture — An Exploration of
the Borderland between Anthropology, Medicine, and Psychiatry. Berkeley/Los
Angeles/London: University of California Press; 1980.
Geisler L. Arzt und Patient — Begegnung im Gesprich. Wirklichkeit und Wege.
Frankfurt: Pharma-Verlag; 1987. a) S. 12; b) S. 17.

Greenhalgh T., Hurwitz B. (eds): Narrative-based Medicine — sprechende Medi-
zin. Dialog und Diskurs im klinischen Alltag. Bern: Verlag Hans Huber; 2005.
Geigges W. Reflektierte Kasuistik als Instrument der Forschung und Lehre einer
Integrierten Medizin. In: von Uexkiill Th, Geigges W, Plassmann R (Hg.). Inte-
grierte Medizin — Modell und Kklinische Praxis. Stuttgart/New York: Schattauer
Verlag; 2002; 23-33.

Balint M. Training general practitioners in psychotherapy. British Medical Jour-
nal 1954; 1: 115-120.

Balint M. The doctor, his patient and the illness. London, 1957. Deutsch: Balint
M. Der Arzt, sein Patient und die Krankheit. Stuttgart: Klett-Cotta; 10. Aufl.
2001. a) S. 15fF.; b) S. 283-313; ) S. 383-413.

Benedetti F. Placebo effects — Understanding the mechanisms in health and
disease. Oxford: Oxford University Press; 2009.

Hansen E, Zech N, Meissner K. Placebo und Nocebo. Wie einsetzen bzw. ver-
meiden? Der Internist 2017; 58(10): 1102-1110.

Leininger G. Die Droge Arzt als Analgetikum - eine Kasuistik aus der internis-
tischen Klinik. In: von Uexkiill Th, Geigges W, Plassmann R (Hg.). Integrierte
Medizin — Modell und klinische Praxis. Stuttgart/New York: Schattauer Verlag;
2002; 65-73.

Rappe-Giesecke K. Vorwirts zu den Wurzeln - Balint-Gruppenarbeit aus Kom-
muni-kationswissenschaftlicher Sicht. Balint 2000; 1: 36-42..

Rosin U. Vorwort zur 10.Auflage. In: Balint M. Der Arzt, sein Patient und die
Krank-heit. Stuttgart: Klett-Cotta, 10. Aufl. 2001: 1-8.

Loch W. Theorie und Praxis von Balint-Gruppen. Tiibingen: edition diskord;
1995.

Luban-Plozza B, Laederach-Hofmann K, Knaak L, Dickhaut HH. Der Arzt als
Arznei. Das therapeutische Biindnis mit dem Patienten. 8. durchgesehene Aufl.
Kéln: Deutscher Arzte-Verlag; 2002.

Hifner S (Hg.). Die Balintgruppe. Praktische Anleitung fir Teilnehmer — Im
Auftrag der Deutschen Balint-Gesellschaft. 3. vollig iiberarbeitete und erwei-
terte Auflage. Kéln: Deutscher Arzte-Verlag; 2007 (Zitat: Seite 78).

Geigges W. Balint-Gruppen und Reflektierte Kasuistik. In: Hontschik B, von
Uexkill T (Hg.). Psychosomatik in der Chirurgie. Integrierte Chirurgie — Theo-
rie und Therapie. Stuttgart/New York: Schattauer Verlag; 1999: 55-64.

Herzog P. Die Suche nach der verlorenen Einheit von Kérper und Seele in der
Heilkunde. Versuch einer Anniherung von Balint-Gruppe und Reflektierter Ka-

- [



https://de.wikipedia.org/wiki/British_Medical_Journal
https://de.wikipedia.org/wiki/British_Medical_Journal
https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://de.wikipedia.org/wiki/British_Medical_Journal
https://de.wikipedia.org/wiki/British_Medical_Journal

26

27

2.8

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

8 >Reflektierte Kasuistik«

suistik nach Thure von Uexkiill. Balint 2011; 12: 33-47. Nachdruck in: Hontschik
B, Bertram W, Geigges W (Hg.) Auf der Suche nach der verlorenen Kunst des
Heilens — Bausteine der Integrierten Medizin. Stuttgart: Schattauer Verlag;
2013: 243-278.

Engel GL. The need for a new medical model: a challenge for biomedicine. Sci-
ence 1977; 196: 129-136.

Engel GL: The clinical application of the biopsychosocial model. Am ] Psychiat
1980; 137: 535-544.

Epstein RM. Realizing Engel’s biopsychosocial vision: resilience, compassion,
and quality of care. Int ] Psychiatry Med 2014; 47: 275-287.

von Uexkiill T. Der Mensch und die Natur — Grundziige einer Naturphilosophie.
Sammlung Dalp 13. Miinchen: Leo Lehnen Verlag; 1953. a) S. 21; b) S. 60ff.

von Uexkilll T. Was weifd die Medizin vom Menschen? In: Réssner H (Hg.). Der
ganze Mensch. Aspekte einer pragmatischen Anthropologie. Miinchen: Deut-
scher Taschenbuch Verlag, dtv 4447; 1986: 146-168

Lenk H. Interpretationskonstrukte — Zur Kritik der interpretatorischen Ver-
nunft. Frankfurt: Suhrkamp Verlag; 1993.

Rosa H. Resonanz — eine Soziologie der Weltbeziehungen. Berlin: Suhrkamp
Verlag; 2016.

von Uexkiill Th. Was ist und was will >Integrierte Psychosomatische Medizin<?
In: von Uexkiill Th (Hg.) Integrierte Psychosomatische Medizin. 3. Aufl. 1994.
Stuttgart/New York: Schattauer Verlag; 1994; 17-34 (Zitat Seite 18).

Reflektierte Kasuistik der Uexkiill-Akademie. Leitfaden zur kollegialen Fallbe-
sprechung, Hamburger Version vom 16.2.2018

Staufenbiel-Wandschneider A. Die Reflektierte Kasuistik als kollegiale Selbst-
hilfegruppe — wie wirkt die Methode? Vortrag auf der Werkstatt der Thure von
Uexkiill-Akademie am 16.2./17.2.2018 in Hamburg.

Albers L. Wiesbadener AIM-Gruppe. www.akademie-fir-integrierte-
Medizin.de

Beck D. Krankheit als Selbstheilung — Wie kérperliche Krankheiten ein Versuch
zu seelischer Selbstheilung sein kénnen. Frankfurt: Insel-Verlag; 1981. a) Kapitel
II1.1. Der Arzt, die Selbstheilungstendenzen und ihre Gefihrdung durch die
Universititsmedizin. S. 111-123; b) Kapitel I1I.2. Die Personlichkeitsstruktur des
Arztes als Gefahr fiir die autoreparativen Tendenzen im Patienten. S. 124-131.
Jaspers K. Wesen und Kritik der Psychotherapie. In. Jaspers K. Der Arzt im
technischen Zeitalter. Serie Piper 441. Minchen/Ziirich: R. Piper Verlag; 1986:
69-122. (Zitat S. 97).

Laing RD. Phinomenologie der Erfahrung. edition suhrkamp 314, Frankfurt:
Suhrkamp Verlag, 2. Aufl. 1969: Kapitel II. Psychotherapeutische Erfahrung.
S. 39-49 (Zitat S. 44).

- [

227


https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

228

Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

40

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

55

Spiro H, Maccrea Curnen MG, Peschel E, St. James D (eds.) Empathy and the
Practice of Medicine — Beyond Pills and the Scalpel. New Haven and London:
Yale University Press; 1993.

Jamison L. Die Empathie-Tests. Uber Einfithlung und das Leiden anderer. Ber-
lin: Carl Hanser Verlag und Berlin: Suhrkamp Taschenbuch Verlag. suhrkamp
taschenbuch 4807; 2017.

Kohle K. Arzt-Patienten-Kommunikation. In: Kéhle K, Herzog W, Joraschky P,
Kruse J, Langewitz W, Sollner W (Hg.) Uexkiill Psychosomatische Medizin —
Theoretische Modelle und klinische Praxis. 8. Auflage. Miinchen: Elsevier; 2017:
Kapitel 27, S. 289-293.

Jung M. Der kleine Prinz in uns. Auf Entdeckungsreise mit Saint-Exupery. Diis-
seldorf und Ziirich: Benzinger Verlag; 3. Aufl. 2000.

Kast V. Mirchen als Therapie. Miinchen: Deutscher Taschenbuch Verlag, dtv
35021; 1989, 4.Aufl. 1993.

Peseschkian N. Der Kaufmann und der Papagei. Orientalische Geschichten in
der Positiven Psychotherapie. Fischer Taschenbuch Verlag 3300, Frankfurt: S.
Fischer Verlag GmbH; 1979.

Peseschkian N. Das Geheimnis des Samenkorns. Positive Stressbewiltigung.
Berlin -Heidelberg: Springer-Verlag; 1996.

Peseschkian N. Steter Tropfen hohlt den Stein. Mikrotraumen — das Drama der
kleinen Verletzungen. Fischer Taschenbuch Verlag 16310, Frankfurt: S. Fischer
Verlag GmbH; 2005.

Bennack J, Uhlenbruck G. Humor als Kélsche Philosophie. Psychosoziale und
medizinische Einsichten. Kéln: J.P. Bachem Verlag; 2003.

Kets de Vries MFR. Fithrer, Narren und Hochstapler. Essays iiber die Psycholo-
gie der Fithrung. Stuttgart: Verlag Internationale Psychoanalyse VIP; 1998.
Schiitz A. Psychologie des Selbstwertgefithls. Von Selbstakzeptanz bis Arro-
ganz. Stuttgart/Berlin/Kéln: W. Kohlhammer GmbH; 2000.

Yalom ID. Der Panama-Hut oder was einen guten Therapeuten ausmacht. Min-
chen: btb in der Verlagsgruppe Random House GmbH; 2010.

Yalom ID. Denn alles ist verginglich. Geschichten aus der Psychotherapie.
Miinchen: btb in der Verlagsgruppe Random House GmbH; 3. Aufl. 2016.
Holzhey-Kunz A. Psychotherapeutisches Zuhoren mit einem philosophisch
sensibilisierten Ohr. In: Maio G (Hg.). Auf den Menschen héren. Fiir eine Kul-
tur der Aufmerksamkeit in der Medizin. Freiburg/Basel/Wien: Herder Verlag;
2017: 124-147.

Tilburt JC, Miller FG. Responding to medical pluralism in practice: a principled
ethical approach. ] Am Board Fam Med 2007; 20: 489-494.

Achenbach G. Eingelassenheit — oder: Zuhoren ist die Seele des Gesprichs. In:
Maio G (Hg.). Auf den Menschen horen. Fiir eine Kultur der Aufmerksamkeit
in der Medizin. Freiburg/Basel/Wien: Verlag Herder GmbH; 2017: 267-276.

- [



https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

56

57

58

59

60

61

62

63

8 >Reflektierte Kasuistik«

Yalom ID. Im Hier und Jetzt. Richtlinien der Gruppenpsychotherapie. Miin-
chen: btb in der Verlagsgruppe Random House GmbH; 2005.

Lakoff G, Johnson M: Metaphors We Live By. University of Oxford, 1980.
Deutsch: Lakoff G, Johnson M: Leben in Metaphern — Konstruktion und Ge-
brauch von Sprachbildern. Heidelberg: Carl-Auer-Systeme Verlag; 1998.
Buchholz MB. Wie wir Bilder sehen, wenn wir Worte horen. Korper, menta-
le Kinetik und Metaphern in therapeutischer Konversation. In: Maio G (Hg.).
Auf den Menschen horen. Fiir eine Kultur der Aufmerksambkeit in der Medizin.
Freiburg/Basel/Wien: Verlag Herder GmbH; 2017: 51- 101.

Antonovsky A. Unraveling the Mystery of Health — How People Manage Stress
and Stay Well. San Francisco: Jossey-Bass Publishers; 1987.

Schiiftel W, Brucks U, Johnen R, Kéllner V, Lamprecht F, Schnyder U (Hg.).
Handbuch der Salutogenese — Konzept und Praxis. Wiesbaden: Ullstein Medi-
cal Verlagsgesellschaft; 1998.

Epstein R. Mindful practice. JAMA 1999; 282.: 833-839.

Epstein RM. Realizing Engel’s biopsychosocial vision: resilience, compassion,
and quality of care. Int ] Psychiatry Med 2014; 47: 275-287.

Epstein R. Attending. Medicine, Mindfulness, and Humanity. New York/Lon-
don/Toronto: Scibner. 2017.

- [

229


https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/



https://doi.org/10.14361/9783839453643-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

