10 Salutogene Bedeutung eines vertrauensvolien
Arzt-Patienten-Verhaltnisses

»Dies arztliche Handeln steht auf zwei
Saulen: 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 weif 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 irztliche Titigkeit 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 vermégen. 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 l6sen 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 Bokmann (7,8a) ausfihrlich 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 Kéhle die Lebenswelt) etwas abgegrenzt und bezeichnet.
»Die der Unterscheidung zu Grunde liegende Einheit wird invisibilisiert«, >der un-
markierte Raum« 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-
nung, 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 duflere 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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Fiir 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
smarkierten Raumc« 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 Raum« und seine Bezeichnung hierfiir) prizisiert, um eine weitgehen-
de Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient iiber das vom Patienten phinome-
nal Gemeinte (>common grounds« (1)) 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 Uexkiill hat immer wieder die Konstruktion einer gemeinsamen Wirklichkeit
als wesentliches Element einer tragfahigen 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 ground« (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 fiir 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 >teilnehmenden 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 Raums, 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 >Miidigkeit«
bezeichnet hat, vielerlei bedeuten (16). Der Arzt muss mit Riickfragen eine Pri-
zisierung des Bezeichneten zu erreichen versuchen, muss sreferentialc, 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 Korper 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 iber 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 »exzentrische Position« (Plessner) ein (reflektive Selbstbeobachtung). Als Erzihler
wird er zum Zeitreisenden eigener Lebensphasen und zum Beobachter 2. Ordnung.
Im Erzihlen 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 kénnen im anschlieflenden drztlichen Gesprich Pro und Contra
verschiedener Losungsoptionen erdrtert und einer gemeinsamen Entscheidungs-
findung zugefiithrt 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 kénnen 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 konnen 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 erhohen kénnen, 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 spatient’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, Transportmoglichkeiten 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, Sehstérungen u.a. Wie
sburden of illnessc und >burden of treatment« eine Komplexitit hochschaukeln und das
soutcome« beeinflussen konnen, haben Shippee et al. (24) ausfithrlich dargestellt.

Die Jaspers’sche Forderung (1), »den Umgang des Kranken mit der Krankheit
zu gestaltenc, erfordert vom Arzt eine >mindful practice« (25,26) (siehe Kapitel 7)
mit >freischwebender«, d.h. dynamisch fokussierender Aufmerksamkeit auf inter-
agierende biopsychosoziale Systemebenen. Die irztliche Einschitzung der Balan-
ce zwischen spatient’s workload of demands< und >patient’s capacity< bedarf zum einen
regelmifliger 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 medicine« (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-Verhaltnisses

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 ssence of coherences,
scomprehensibility/Verstehbarkeit, >manageabilitys/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 drztliches Anneh-
men und Beteiligen des Patienten an Entscheidungsprozessen Bedeutsambkeit fir
den Patienten. Die irztliche Haltung aus Empathie, Sorgfalt und Sich-Kiimmern
(25,26) und das Bemiihen des Arztes um Verstehbarkeit und Handhabbarkeit der
Probleme fiir den Patienten konnen einen neuen Kohirenzsinn erzeugen, dem sei-
nerseits wichtige gesundheitsférdernde 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 you<), 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 kénnen 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 iiberlebt hat-
ten. Seine soziologische Sicht auf Menschen, die schwere Schicksalsschlige erlitten
haben, kann — wie oben erdrtert — in drztlicher Sicht auch auf Patienten tibertragen
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-
anderten 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 drztliche Bedeutsambkeit 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 iiber
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 f3-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 Unverfiig-
bare akzeptiert wird, entsteht Lebendigkeit (36). Eine sprachlose Medizin ist eine
inhumane Medizin (33a). Das 4rztliche 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. Fiir 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-
on<und die >aftitude< (39). Wenn die irztliche 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 Mitgefithl 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 Rickwirkungen 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 Befiirchtungen, das irztliche Bemithen um Verstindlichkeit, die Sorg-
falt bei der Risikoaufklirung, das Mitgefithl und die Menschlichkeit, er fiihlt sich
aufgehoben, die vom Patienten erlebte und >gefithlte« Qualitit der Betreuung ist
hoch.

- [
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>Intention« und >attention« haben als einverleibte >attitude« auch Riickwirkungen
auf den Arzt. Die Riickspiegelung von »intention< und »attention« seitens des Patienten
lassen die drztlicherseits 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 fur 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 ermdglichen, sich »aufgehoben in der Medizin zu erleben< und dieses
Bild auch an Patienten vermitteln zu kénnen (41).
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