
1 Was ist Integrierte Medizin?

Skizzen eines Gedankengebäudes

»…Writing improves clinicians’ stores of

empathy, reflection, and courage«

Rita Charon (1)

 

»Alle Erfahrung … ist primär Erkenntnis

durch Leibengagement, alle Theoriebil-

dung ist primär Erkenntnis durch Reflexi-

on.«

Karl-Otto Apel (2)

Welche ärztlichen Erfahrungen,welchemerkwürdigenKonglomerate 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 Übung allmählich 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 können, so

ist das auch in der Medizin: erst wenn man einige Jahre in die Schule der ärztli-

chen Praxis gegangen ist, lerntman, von der leiblich-zentrischen Position desHandeln

in die reflektierend-exzentrische Position des sich selbst Beobachtens (und zurück) zu

wechseln (5). Anders formuliert: »Alle Erfahrung … ist primär Erkenntnis durch

Leibengagement, alle Theoriebildung ist primär Erkenntnis durch Reflexion« (2).

1.1 Von der Praxis zur Theorie – mein Weg zu Thure von Uexkülls
Integrierter Medizin

Ich war »in der Vorstellung aufgewachsen, Medizin sei eine angewandte Wissen-

schaft und dasmeint letzten Endes gar keineWissenschaft, sondern eine Disziplin,

welche die Theorien und Methoden von so genannten Grundlagenwissenschaften
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16 Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

für praktische Zwecke der Ärzte verwendet« (6). Nach Jahren enthusiastischer Be-

geisterung für die Möglichkeiten und neuen Einblicke, die die Endoskopie in ›der

Außenwelt der Innenwelt‹ desMenschen ermöglichte (7), nach der (Wieder-)Entde-

ckung von Helicobacter pylori (8,9) und der Eradikation psychosomatischer Kon-

zepte zur Ulkus-Krankheit (10,11), wurdenmir 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 entscheidendesWiderfahrnis für mein Einnehmen einer exzentrischen Po-

sition war eine, Ende der 80er-Jahre im American Journal ofMedicine erschienene Pu-

blikation. Kroenke und Mangelsdorff (17) untersuchten und analysierten drei Jahre

lang Patienten einer großen internistischen Poliklinik, in welchem Ausmaß hinter

Leitsymptomen wie Herzbeschwerden, Luftnot, Bauchschmerzen, Rückenschmer-

zen u.a. ernsthafte organische Krankheiten steckten. Ich war überrascht, in welch

geringem Prozentsatz sie organische Erkrankungen fanden (17), wie häufig funk-

tionelle Störungen waren (18-20) und in welch großem Ausmaß der kleine Boden-

satz von ernsthaften organischen Erkrankungen von einer ›Aura‹, einem ›Hof‹ von

Ängsten, Sorgen und Befürchtungen umhüllt war.

Anders als an der Universität vermittelt, dämmerte mir, dass im wirklichen

ärztlichen Leben, in der hausärztlichen und internistischen Praxis, die von Uex-

küll herausgestellten Bedeutungserteilungen (6,21-23), insbesondere ambivalente

und negative Bedeutungserteilungen in Form von Ängsten und Befürchtungen ei-

ne große Rolle spielen. Nicht aus dem ›Schettler‹ (24), ›Gross/Schölmerich‹ (25) oder

dem ›Harrison‹ (26), den damals dominierenden Lehrbüchern der InnerenMedizin,

sondern aus Thure von Uexkülls und Karl Köhles Kapitel zu funktionellen Störun-

gen in Uexkülls ›Psychosomatischer Medizin‹ (18) lernte ich das Ausmaß funktioneller

Störungen in allen Teilgebieten der Inneren Medizin inkl. der Gastroenterologie

(19) kennen. Bei der Beschäftigung mit funktionellen Störungen (18-20) oder so-

matoformen Erkrankungen (27,28), wie sie später genannt wurden, lernte ich die

Rolle biografischer Geschehnisse und lebensweltlicher Ereignisse (›life events‹) ken-

nen. Thure von Uexküll hat die Bedeutung individueller Deutungen und Interpre-

tationen der Situationmit derWeiterentwicklung des väterlichen Funktionskreises

zum Situationskreis (siehe unten) (6) unterstrichen.

Ich war – wenn man so will – an die philosophischen Grenzen der Endoskopie

gekommen. Je stärker 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 ›Außenwelt der Innen-

welt‹ (›the holes of the patient‹) muss durch eine menschliche Sicht des ganzen Pati-

enten (›the whole patient‹) ergänzt werden. Der Punkt, auf den esmir hier ankommt,

ist im Buch ›Empathy and the Practice of Medicine‹, 1993 erschienen (29), von Reiser in

den Sätzen zusammengefasst: »The ability to enter the patient’s life, the essence of

https://doi.org/10.14361/9783839453643-002 https://www.inlibra.com/de/agb - Open Access - 

https://doi.org/10.14361/9783839453643-002
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


1 Was ist Integrierte Medizin? Skizzen eines Gedankengebäudes 17

empathy, is practicated less often than the ability to enter into the patient’s body

throughmedical 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 für die andere Endoskopie,

die Innenschau der Person mithilfe der Sprache, musste ich mir selbst beibringen.

Aus einem Lehrbuch über 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, über das gesprochen wird, bezieht,

›emotional meaning‹, die die Art undWeise, die Lautstärke und den Tonfall des Spre-

chens meint und ›social meaning‹, die den Aufforderungs- und Handlungscharakter

des gesprochenen Wortes in den Fokus rückt. Schulz von Thun spricht von vier

Aspekten der Kommunikation (32-34), die sich auf die genannten drei ›meanings‹

zurückführen lassen. Und von Linus Geisler, meinem früheren Oberarzt an der

Dengler’schen Klinik in Bonn, habe ich Vieles zur Wichtigkeit des Arzt-Patienten-

Verhältnisses und zur Begegnung im Gespräch gelernt (35). Das, was heute dank

der vonThure von Uexküll mitgestalteten Reform des Medizinstudiums in den vor-

klinischen Semestern (36,37) an kommunikationswissenschaftlichen Kenntnissen

vermittelt wird, und was es 1970, als ich Physikummachte, noch nicht gab, musste

ich mir durch Lektüre und ›learning by doing‹ selbst beibringen.

1.2 Skizzen des Uexküll’schen Erkenntniskonstruktion
Integrierte Medizin

Szenenwechsel: Mein Vater war ein freiberuflich tätiger Architekt. Er trug in der

Innentasche seiner Jacketts, da wo andere Männer zur Abschirmung ihres Herzens

eine dicke Brieftasche mit zahlreichen Scheckkarten zu tragen pflegen, immer ein

Skizzenbuch und verschiedenfarbige Stifte. Er konntemit wenigen gekonnten Stri-

chen sowohl Fassade und Gesamteindruck eines Gebäudes als auch liebevolle De-

tails im Innern des Gebäudes 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 Gebäudes hatte er den

Grundriss und tragende Säulen skizziert (Abb.1.1).

Mit meinem von ihm erlernten Blick will ich – nach über 30-jährigem Durch-

streifen der Uexküll’schen Gedankenwelt – nachfolgend versuchen, den Grundriss
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18 Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

Abb.1.1: Skizzen eines Gebäudes: Ansicht, Grundriss und Details

(aus dem Skizzenbuch von Sepp Leiß (1917-2011))

und tragende Säulen des Uexküll’schen Gedankengebäudes zu skizzieren. Fürmich

ruht das Gebäude der Integrierten Medizin auf zehn tragenden Säulen: zwei Säu-

len zur Naturphilosophie und zum Menschenbild, zwei zu Gegenstand und Aus-

gangspunkt der Medizin, zwei Säulen zur Frage, was für eine Art Wissenschaft die

Medizin ist und welche Hilfsmittel nötig sind, zwei tragende Säulen zum Arzt-

Patienten-Verhältnis und zwei Säulen zur Frage, wie ›bio‹ und ›psycho‹, wie evi-

denzbasierte Medizin (EBM), Qualitätsmanagement (QM) und Patienten-zentrier-

te Medizin zum einen und wie Pathogenese und Salutogenese zum andern in der

ärztlichen Praxis integriert werden können.
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Ich will versuchen, diese zehn tragenden Säulen mit kurzen Beschreibungen

zu charakterisieren:

1. Säule Naturphilosophie: Schon in den 50er-Jahren, nachdemThure von Uex-

küll sich über funktionelle Erkrankungen habilitiert hatte und sich vor einem län-

geren Forschungsaufenthalt in den USA befand (38), hat von Uexküll die allgemeine

Systemtheorie von Ludwig von Bertalanffy (39) auf dieMedizin angewandt und drei

verschiedeneWirklichkeitsbereiche 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 Phänomene als auch die biologischen, psychischen und sozialen Phänomene

berücksichtigt (Abb. 1.2) (40b).Wennman so will, hat er bereits 25 Jahre vor George

Engel ein ›physiko-bio-psycho-soziales‹Menschenbild gefordert.

Ein Teilaspekt der Uexküll’schen Naturphilosophie betrifft den Unterschied

Mensch und Tier (2. Säule) (Abb. 1.3). Er schreibt: »dass das Entwerfen von Hy-

pothesen und Maßstäben sowie die Prüfung, ob sie sich bewähren oder nicht

bewähren, nur dem Menschen aufgegeben ist. […] Das Tier kennt diese Form

der Handlung, die Hypothesen aufstellt und damit Maßstäbe entwirft, nicht. Es

bewährt sich aufgrund der Maßstäbe, 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

erfährt nicht nur seine Entwürfe. 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 Uexküll hat Erkenntnisse seines Vaters zum Funktionskreis der Tiere

und zur Einheit von Organismus und Umwelt (41,42) auf den Menschen übertra-

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 Säule ist die Frage nach dem ›Objekt‹, dem ›Gegenstand‹ der

Medizin (Abb. 1.5). Uexküll hat gesehen, dass die erkenntnistheoretischen Schwie-

rigkeiten der Quantenphysik bezüglich 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 ähnlicher Weise auch auf den ›Ge-

genstand‹ der Medizin, den Menschen, zutreffen (6,21). In Übertragung der Hei-

senberg’schen Unschärferelation auf das ›Objekt‹ der Medizin, den Menschen, er-

scheint derMensch dembeobachtenden Arztmal als Person (Partikel),mal als kom-

plexer biologischer Organismus (Welle) (Abb. 1.5).
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22 Konzepte und Modelle Integrierter Medizin

Die 4. tragende Säule 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 Büchlein zur Patienten-zentrierten Medizin auf den Punkt gebracht:

»Jemand hat Beschwerden, aber er weiß nicht, wie sie einzuordnen sind. Eine neue

unbekannte Empfindung seines Körpers bedrückt 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 ärztliche Tätigkeit einord-

nen.

K. Köhle schreibt im Einleitungskapitel der 8. Aufl. von Uexkülls ›Psychoso-

matische Medizin‹: »Patienten suchen uns Ärzte als Einzelne wegen lebenswelt-

licher Probleme auf, die sie selbst nicht zu lösen vermögen. Sie stellen uns die

Aufgabe, diese Probleme auf Sachwissen gegründet zu klären und zu bewerten,

Lösungsansätze 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 lösen konnte, soll ich als Arzt helfen, damit aus Mehrdeutigkeit

und Ungewissheit Klarheit werde, die Probleme auf Sachwissen gegründet bewer-

tet und Lösungsansätze entwickelt werden.

Die 5. und 6. Säule sind für die Statik besonders wichtig und weisen Querver-

bindungen zu den beiden zuvor genannten Säulen und zu den beiden nachfolgend

zu besprechenden Säulen auf.

Die 5. Säule ist die Antwort auf die Frage, welche Wissenschaft die Medizin

ist (Abb. 1.7): Naturwissenschaft, angewandte Naturwissenschaft, Geisteswissen-

schaft oder beides. Uexküll legt sich unter Verweis auf Ginzburg (48) auf die zu-

nächst überraschend erscheinende Antwort fest: Medizin sei eine Indizienwissen-

schaft, verwandt mit Jägerkulturen, 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? Können

Indizien verschiedenen Systemebenen angehören, gibt es verschiedene Arten von

Indizien? Wie können Systemgrenzen im Engel’schen biopsychosozialen System

(49,50) überwundenwerden? Uexkülls Antwort ist: die Evolution verläuft nicht line-

ar, sie macht kleine Sprünge (51), d.h. beim Übergang von einem weniger komple-

xen in ein höher komplexes System kommt es zur Emergenz neuer Eigenschaften

(6,21,51) (Abb. 1.8). Bei der Überwindung der Systemgrenzen verschiedener Subsys-

teme finden daher Übersetzungen von einer Zeichensprache in eine andere statt

(6,21). In evolutionsgeschichtlicher Sicht unterscheidet Uexküll 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 Realitäten meint (53,54) (Abb. 1.8).

Um die Übergänge zwischen den Systemen verständlich machen zu können,

braucht die Medizin eine Wissenschaft zu Zeichen, eine Semiotik, eine Zeichen-

lehre (55,56) (6. Säule). 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 phänomenologisch in

der Kategorie der Firstness als Icon, z.B. als status asthmaticus, als epileptischen

Anfall, einordnen, um unverzüglich handeln zu können. Ich muss bei weniger dra-

matischen Situationen in der Kategorie der Secondness indexikalische Zeichen, z.B.

einen Druckschmerz amMcBurney’schen Punkt oder einen arcus lipoides corneae

bei einem jungen Erwachsenen bemerken und in der Kategorie derThirdness 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 berücksichtigen. Auch an der Person und ihrer Sprache können 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. Säule betreffen das Arzt-Patienten-Verhältnis (siehe Kapitel 6-8).

Die 7. Säule ist einerseits das sogenannte Beobachterproblem, andererseits die

Einführung des Subjekts in die Medizin. Wie hängen diese scheinbar konträren

Dinge zusammen? Wenn die erkenntnistheoretische Schwierigkeit der Quanten-

physik, die Heisenberg mit dem Begriff Unschärferelation beschrieben hat (45),

laut Thure von Uexküll auch auf die Medizin zutrifft (6,21) (siehe Säule 3) und der

Ausgangspunkt der Medizin ein Patient ist, der Hilfe bei seinen Deutungsversu-

chen benötigt (46,47) (siehe Säule 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 Unschärferelation in der Arzt-Patienten-

Situation weist auf das Problem des Beobachters hin, d.h. auf etwas, das eine natur-

wissenschaftliche Medizin nicht erklären kann und dasThure von Uexküll und Vik-

tor von Weizsäcker als die ›Einführung des Subjekts in die Medizin‹ bezeichnet haben

(6,21). Als Arzt kann ich nie einen unbeteiligten ›Blick von Nirgendwo‹ (62), d.h.

von außerhalb 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. Uexküll (6,21) und Engel (63) haben die

Besonderheit eines ›teilnehmenden Beobachters‹ immer wieder unterstrichen.
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Die 8. Säule bilden der doppelte Situationskreis und das salutogene Feld. Am

grafischen Modell des doppelten Situationskreises (64) lässt sich das Tragende und

für die Statik einer humanen Medizin so wichtige Arzt-Patienten-Verhältnis erläu-

tern (Abb. 1.12).

Der mit der Deutung und Klärung eines körperlichen Befundes, einer Funkti-

onsstörung oder mit einer persönlichen 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 ausgewählt? 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 für ihn verständlichen

Worten das Feld der gemeinsamen Wirklichkeit ›beackere‹, wenn es mir gelingt,

ihm verstehbar zu machen (›comprehensibility‹), welche Störungen im biologischen

Organismus und/oder im persönlichen Umfeld vorliegen,wenn ich ihmHilfen auf-

zeigen kann,wie er damit – sei esmit Verhaltensmaßnahmen (Diät, Übungen, Ver-

haltenstherapie), sei es mit Medikamenten oder einer Operation – umgehen kann

und ihmOptionen der Handhabbarkeit (›manageability‹) erläutere, dann können im

Feld von Bedeutsamkeit, Verstehbarkeit, Handhabbarkeit salutogene Effekte und

ein neuer Kohärenz-Sinn entstehen (siehe Kapitel 10).

Verstehbarkeit gelingt dann, wenn meine Worte, meine grafischen Abbildun-

gen, die ich zur Erläuterung verwende, verständlich sind und wenn ich Risiken

und Optionen verschiedener Therapieoptionen offen und ehrlich erläutere. Hand-

habbarkeit gelingt dann, wenn die anstehende Entscheidung gemeinsam mit dem

Patienten diskutiert undmit seinenWerten und seiner Lebenssituation in Einklang

gebracht wird. Die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit, die gemeinsa-

me Suche nach einem neuen Kohärenz-Sinn, ist das, was die 8. tragende Säule der

Integrierten Medizin ausmacht.

Das letzte Säulenpaar fokussiert auf den Ort, wo das alles – vertebral oder dia-

gonal – integriert werden muss, die ärztliche Praxis.

Die 9. Säule ist im Engel’schen Schema des biopsychosozialen Modells (49,50)

die Integration über die bio-, psycho- und soziale Subsystemebenen hinweg (Abb.

1.13). Diese 9. Säule trägt das Gewicht der Uexküll’schen Intention, die beiden Teil-

theorien der Medizin, die Medizin für Körper und die Medizin für Seelen, zu ei-

ner ganzheitlichenMedizin, zur IntegriertenMedizin, zu vereinen (6,22,23). Darüber

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 eingefügt:

Genom-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), Qualitätsmanagement (75), Patientenautonomie (76) und neuerdings auch

›physician well-being‹ (77,78) z.T. in der Abbildung aufgefügt. Auch diese Teiltheori-

en der Medizin, die formal randständig erscheinen, de facto jedoch an Gebiete wie

Wissenschaftstheorie, Ethik u.a. anknüpfen, müssen in einer Art diagonaler Achse

zusammen mit der Biomedizin und der Patienten-zentrierten Medizin integriert

werden (Abb. 1.14).

Die 10. Säule 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 für den Patienten, mein Bemühen um

Verstehbarkeit meiner Interpretationen für den Patienten, meine Erläuterungen

der Handlungsoptionen, meine Tipps für den Krankheitsalltag geben Hilfen für

die Handhabbarkeit im Umgang mit der Krankheit und helfen, eine gemeinsa-

me Entscheidungsfindung vorzubereiten. Bei der Konstruktion einer gemeinsa-

menWirklichkeit schaffen die Akzeptanz meiner Bedeutsamkeit für den Patienten

undmein Fokus auf Verstehbarkeit und Handhabbarkeit der Probleme,meine Hal-

tung aus Empathie, Sorgfalt und Sich-Kümmern, ein dreiecksförmig dargestelltes

Feld eines neuen Kohärenz-Sinnes, dem seinerseits wichtige gesundheitsfördern-

de Effekte zukommen (siehe Kapitel 10).

Abb. 1.16 versucht, die Auswirkungen einer Kultur der Aufmerksamkeit imUm-

gang von Arzt und Patient, einer ›mindful practice‹ (79) darzustellen. Wenn meine

ärztliche Intention ganz auf eine achtsame und aufmerksame Praxis gerichtet ist

(79,80), mein Handlungsziel (›Intention‹) auf gute Qualität der Betreuung gerichtet

ist, ich dabei Teilaspekte wie EBM, Patientensicherheit und Patientenautonomie

berücksichtige, ich darauf achte (›Attention‹), mit Mitgefühl und Empathie zu re-

agieren, wenn ich – wie beim Lernen des Spielens eines Musikinstruments – im-

mer wieder Intention und Attention einübe, dann entsteht nach Jahren des Übens,

nach dem »Einverleiben« von Intention und Attention, eine Attitude, eine Haltung,

mit der alles unbewusst, unverkrampft und automatisch abläuft, eine Haltung, die

unbeabsichtigte Auswirkungen auf mich selbst hat (81).

Die Tragkraft dieser 10. Säule zur Integrierten Medizin und ihre Auswirkungen

auf eine humaneMedizin sind enorm.Der Patient erlebt zum einenmeine Berück-

sichtigung von Patientenautonomie, mein Ernstnehmen der EBM u.a., er erlebt,

dass ich nicht »Husch-Husch, die Waldfee« oberflächlich über seine Sorgen hin-

weghusche, sondern ihn ernst nehme, er erlebt eine Qualität der Betreuung, die

ihm guttut. Der Patient erlebt zum anderen mein Eingehen auf seine Befürchtun-

gen,mein Bemühen umVerständlichkeit,meine Sorgfalt bei der Risikoaufklärung,

mein Mitgefühl, meine Menschlichkeit, er fühlt sich aufgehoben, seine gefühlte

Qualität der Betreuung ist hoch.
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Intention und Attention haben als einverleibte Attitude drittens Rückwirkungen

auf mich als Arzt (80). Die Spiegelung meiner Intention und Attention durch den Pa-

tienten lassen meine anfangs oft unterschätzte Bedeutsamkeit für den Patienten

wachsen, machen mich sicherer in unsicheren Situationen und im Umgang mit

scheinbar schwierigen Patienten, steigern mein Wohlbefinden und machen mich

weniger anfällig für Stress. Mein Frust undmeine Gefahr, ein Burnout zu erleiden,

nehmen ab, ich achte stärker 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 vernachlässige, weil dies die Voraussetzung für eine achtsame Praxis

ist. Kurzum, ich habe nicht eine, sondern ich lebe eine konkrete Medizinphiloso-

phie (siehe Kapitel 11).
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