Einleitung:

Ich freue mich lber die Einladung zu diesem Symposium, zu
dem ich aus unterschiedlichen Griinden gerne gekommen bin:
Zum einen schatze ich die Anliegen und Ziele der Akademie fir
patientenzentrierte Medizin als etwas in hohem Male Unterstiit-
zenswertes ein. Zudem erachte ich die auf der heutigen Tagung
verfolgten Begriffe ,Individualmedizin” und ,Eigenverantwort-
lichkeit” als zwei gewichtige Elemente fiir eine humane und damit
zukunftsfahige Medizin. Und schlief3lich habe ich mich auch aus
personlichen Griinden auf die heutige Tagung gefreut: Nachdem
sich unser Gedankenaustausch in der Vergangenheit lberwie-
gend in schriftlicher Form abgespielt hat, hat mir meine Tagungs-
teilnahme wie gehofft ermdglicht, Herrn Prof. Dr. med. Eckart
Sturm intensiv personlich zu begegnen und dariiber hinaus auch
noch die Ehrung dieses hoch verdienten Kollegen fiir sein Le-
benswerk durch den Deutschen Paritdtischen Wohlfahrtsverband
mit erleben zu diirfen. Gefreut habe ich mich auch auf und tber
das Wiedersehen mit Herrn Dr. Ottomar Bahrs und seiner wissen-
schaftlichen Mitarbeiterin, Frau Susanne Heim von der Abteilung
»Medizinische Psychologie und medizinische Soziologie” der Uni-
versitat Gottingen sowie Herrn Kollegen Theodor Dirk Petzold
vom Zentrum fiir Salutogenese in Bad Gandersheim, mit denen
ich ja im Rahmen eines gemeinsamen, vom AOK-Bundesverband
geforderten Forschungsprojektes ,Gesundheitsfordernde Praxen.
Die Chancen einer salutogenetischen Orientierung in der haus-
arztlichen Praxis” in wissenschaftlichem Austausch stand [1].
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Individualmedizin und

Eigenverantwortung

Was das heute von mir verfolgte Thema betrifft, so mochte ich
vorausschicken, dass wir, da die Medizin ja eine praktische Ange-
legenheit ist, in der Medizin nicht zu viel philosophieren sollten.
Dennoch schadet das Denken auch in der Medizin nicht, vor al-
lem wenn es ein Denken ist, das sich seiner wirklichkeitsstiftenden
Potenz bewusst ist, der Tatsache ndmlich, dass es ein medizinge-
schichtliches Phanomen ist, dass wir uns in der einen Generation
bestimmte Begriffe, Theorien und Modelle vom Menschen in Ge-
sundheit und Krankheit machen, solche Konzepte also das Ergeb-
nis unserer Be-Sinnung sind. In der darauf folgenden Generation
sind sie dann in aller Regel nicht mehr nur Gegenstand unserer
Be-Sinnung; sie haben sich bereits zu einer Ge-Sinnung verdich-
tet. Und in der nachfolgenden Generation sind diese Konzepte
mit einer gewissen Selbstverstdandlichkeit bereits Grundlage der
medizinisch-arztlichen Praxis.

Reflektiert oder nicht reflektiert sind wir bereits durch unsere
Denkanséatze in der Medizin beteiligt an der Schaffung von Ver-
sorgungswirklichkeiten. Deutlicher noch als in anderen Diszip-
linen hat sich das Konzept einer wertfreien Wissenschaft in der
Medizin als eine lllusion erwiesen. Ob wir dies wahrhaben wol-
len oder nicht: Unsere Denk- und Wissenschaftsansdtze zeitigen
in der Medizin stets weitreichende praktische Konsequenzen fiir
unser Gesundheitswesen, sie sind insofern nie ethikneutral. Die
Frage nach einer der Vielschichtigkeit des Menschen gerecht wer-
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denden Medizin, die Frage nach einer dem Menschen gemaRen
Medizin, nach der Ethik in der Medizin, ist vor diesem Hintergrund
stets auch eine Frage der Begriffe, die wir uns vom Menschen in
Gesundheit und Krankheit bilden. In dieser Hinsicht haben wir
nicht nur eine Endstrecken-orientierte Medizin, die erst dann ihre
Rationalitat zu entfalten und zu intervenieren vermag, wenn ein
Krankheitsgeschehen strukturell ausgeformt und in der Entwick-
lung fortgeschritten ist, sondern wir haben auch einen Endstre-
cken-orientierten Wissenschaftsbetrieb: Erst dort, wo sich ein
Wissenschaftsansatz flir die Praxis als unfruchtbar oder als ethisch
fragwiirdig erwiesen hat, wird in der Regel mit Fehleranalysen
begonnen. Dabei wird gerne Ubersehen, dass die Anfange der
lebenspraktischen Gestaltung und der ethischen Tragfahigkeit
bereits in unseren Denkansdtzen und den ihnen entstammenden
medizinischen Anthropologien liegen. Das verweist uns auf un-
sere Verantwortung, die wir nicht nur in unserem diagnostischen
und therapeutischen Tun haben, sondern schon im Hinblick auf
unser Denken, unsere Fragestellungen und unsere wissenschaftli-
chen Erkenntnisanstrengungen.

Ausgangspunkt und Aufgabenstellung fur den Arzt ist die indivi-
duelle Hilfeleistung fiir einen krankheitsbedingt in eine Notsitu-
ation geratenen Menschen. Durch den Behandlungsauftrag des
Kranken entsteht dem Arzt die Verpflichtung, dem Patienten nicht
nur gut gemeinte, sondern kompetente, durch professionsspezi-
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fisches Wissen und Kdnnen gestiitzte Hilfe zukommen zu lassen,
was seine Befdhigung zu erkennendem Durchdringen der je vor-
liegenden Notsituation voraussetzt.

Flr gute, verantwortungsvolle und wirksame arztliche Praxis brau-
chen wir daher medizinisch-wissenschaftliche Anstrengungen
wie die Luft zum Atmen. Dennoch ist Wissenschaft in der Medizin
nie Selbstzweck, sondern hat stets eine dienende Funktion. Sie ist
in dem Maf3 gerechtfertigt, als sie dem Arzt fiir eine bestmogliche
Betreuung seiner Patienten dienlich ist. Epistemologisch kann es
inzwischen als gekldrt angesehen werden, dass die Medizin keine
theoretische, sondern eine praktische Wissenschaft ist [2; 3; 4; 5; 6;
7; 8] und als solche gefordert ist, die Begriindung und Rechtferti-
gung ihres Tuns innerhalb ihrer selbst zu leisten. Um dies zu kon-
nen, braucht sie die Ergebnisse der theoretischen Wissenschaften,
ohne selbst eine solche zu sein.

Die Rolle des Individuums in der Medizin

Die Einsicht, dass nicht nur in unseren alltagsweltlichen Beobach-
tungsresultaten, sondern auch beim Zustandekommen all unserer
wissenschaftlichen — und also auch experimentell - gewonnenen
,Fakten” stets unsere eigene Beobachtungstatigkeit mit eingeht,
also auch so genannte ,objektive Daten” stets das Ergebnis un-
serer eigenen, durch eine bestimmte Denkrichtung bzw. Theorie
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geleiteten Erkenntnistatigkeit sind — und keineswegs eine vom
Erkenntnissubjekt losgeloste und unabhédngig von ihm existie-
rende Realitat darstellen -, findet sich in der Medizin oft noch zu-
gunsten eines naiven Objektivismus vernachlassigt. Aber gerade
fiir die Medizin, die es in Bezug auf ihr Subjekt-Objekt-Verhaltnis
immer mit einer hochst vielschichtigen Begegnung von Mensch
zu Mensch zu tun hat, ihr ,Gegenstand” daher nie nur Objekt,
sondern stets auch Subjekt ist, stellt sich die Aufgabe, den je ein-
genommenen Standpunkt offen zu legen und zugleich nach er-
gdnzenden Perspektiven, d. h. theorie- bzw. modellvermittelten
Deutungsmaglichkeiten Ausschau zu halten. Wir werden Unter-
schiedliches gewabhr, der ,Fall” erscheint in einem anderen Licht,
je nach dem, aus welcher Perspektive, mit welcher Interessenlage
und mit welchen Erkenntnismitteln wir dem Kranken begegnen.

Flr eine Humanmedizin, in deren Mittelpunkt nicht disziplinare
Eitelkeiten, sondern der Mensch in seiner mehrdimensionalen
Vielschichtigkeit stehen, stellt sich die Aufgabe der Erarbeitung
eines gesamtanthropologischen Rahmens, um von dort aus den
Stellenwert der einzelwissenschaftlichen Ergebnisse beurteilen
zu kdnnen. Es zeigt sich dann, dass es zur ,Natur” des Menschen
gehort, nicht nur ein korperliches, physisch-materielles Wesen zu
sein, sondern zugleich auch ein leiblich-lebendiges, ein seelisch
empfindendes und sich darlebendes und schlielich auch ein zu
personaler Selbstbestimmung und Selbstverantwortung veran-
lagtes geistiges Wesen, das nicht nur einer Art angehort, sondern
sich seiner Moglichkeit nach im geschichtlichen Kontext einer Bio-
graphie selbst zu ,arten”, d. h. sich selbst eigenaktiv und eigenge-

setzlich, zu entwickeln vermag.

Nicht selten wird gleichwohl gerade von Arzten und Wissenschaft-
lern, die fiir ihr Denken und Handeln das Label der ,Ganzheitlich-

|u

keit” in Anspruch nehmen, ein ,bio-psycho-soziales Modell” als
Orientierungsrahmen fiir die Krankenbetreuung genannt. Aber
gilt dies, so habe ich mich bei entsprechenden Verlautbarungen
immer wieder gefragt, gilt dies nicht gleichermafen auch —und im
Besonderen - fiur Wolfe, Schafe, Ratten und Mause? Fur den Men-
schen spezifisch scheinen mir neben der Fahigkeit zum begriffli-
chen Denken und zur Selbstreflexion bzw. zur Selbstbestimmung
vor allem zwei Wesensmerkmale zu sein, ndmlich die Moglichkeit

zur Intentionalitdt und die Fahigkeit zur (Selbst)Entwicklung.

Wie moderne Wissenschaftsansatze zur Sinneswahrnehmung des
Menschen epistemologisch Gberzeugend und empirisch valide
belegt aufgezeigt haben, stellt der Akt der menschlichen Sinnes-
wahrnehmung eine intentionale Tatigkeit dar im Sinne einer nicht
von auBlen veranlassten aktiv-willentlichen Aufmerksamkeitsleis-
tung innerhalb des je relevanten Sinnesbezirks [9; 10; 11]. Dies
bedeutet, dass schon die Sinneswahrnehmung nicht mit objek-
tivistischen, den leistenden Pol des Subjekts vernachlassigenden
Modellen addquat abbildbar ist. Und schon auf dieser grundle-
genden Ebene des Wahrnehmens mit unseren Sinnen wird der
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Wahrnehmungsinhalt nicht passiv von uns perzipiert, sondern als
Ergebnis unseres von der jeweiligen Interessenslage abhangigen
Standpunkts aktiv wahr-genommen [9; 11]. Dabei lassen sich im
Wesentlichen drei Gruppen von Sinnen unterscheiden, namlich
Sinne, die auf die Wahrnehmung der natiirlichen Umwelt gerich-
tet sind, eine weitere Gruppe von Sinnesmodalitdaten, mit Hilfe
derer die soziale Mitwelt erschlossen wird und schlieBlich eine
Gruppe von leibbezogenen, ,somatisierten” Sinnen, die uns das
differenzierte Gesamt der eigenleiblichen ,In-Welt” vermitteln.
Was die letztgenannte Gruppe, die neben dem Tastsinn und dem
Gleichgewichtssinn auch die Modalitat der Kindsthesie, der eigen-
leiblichen Bewegungsvorgange und diejenige der Coendsthesie,
der Wahrnehmung der eigenleiblichen physiologischen Situation
und der ihr zugrunde liegenden Vitalprozesse umfasst, so sind sie
in ihrem Zusammenwirken fir die Erfahrung unseres Leibes ver-
antwortlich, den wir als Wahrnehmungsgegenstand ,haben” kdn-
nen, der wir andererseits aber auch ,sein” kdnnen, wenn wir uns
mit ihm identifizieren [2; 9; 10;12].

Im Gegensatz zum Korper haben wir zu unserem Leib ein ,dsthe-
siologisches” Verhaltnis, wir nehmen ihn unmittelbar wahr im
Modus des Befindens und Missbefindens [2; 10; 11]. Dies bedeutet
zugleich, dass es sich hier, beim Befinden, um einen Innenaspekt
des Leibgeschehens handelt, der auch eine AuBBenansicht hat, die
wir als Befund bezeichnen. Im Gegensatz zu der landldufigen Vor-
stellung, dass es sich beim Verhaltnis von Befund zu Befinden um
ein Verhaltnis von objektivem zu subjektivem Geschehen hande-
le, reprasentieren Befund und Befinden den Leib aus zwei unter-
schiedlichen Perspektiven als die zwei Seiten ein- und derselben
Minze. Erweist sich der Kranke, genauer: Der Erkrankungs- und
Gesundungsprozesse durchmachende Patient, als Experte im
Hinblick auf das Befinden und Missbefinden, so kommt dem Arzt
die Aufgabe zu, sich als Experte in Bezug auf den dem Befinden
und Missbefinden zuzuordnenden Befund zu erweisen. Befund
und Befinden als die beiden Perspektiven von Arzt und Patient
konstituieren in der Arzt-Patient-Begegnung eine Arbeitsgrund-
lage, die die diagnostischen und therapeutischen Leistungen des
Arztes ermdglichen und die der Arzt-Patient-Beziehung ihre im-
plizite Sinngestalt geben. Denn das gestorte Befinden, das Miss-
befinden, fiihrt den Patienten Uberhaupt erst zum Arzt. Anhand
der Befindensschilderung erstellt der Arzt seine (differential-)
diagnostischen Uberlegungen. Die Besserung des Befindens ist
neben der Befahigung zur autonomen Lebenspraxis ein zentrales
Ziel der Therapie. Und das Missbefinden, das erlebte Kranksein, ist
eine zentrale Voraussetzung fiir die Entwicklung einer Therapie-
motivation und die Bereitschaft zur Lebensstilanderung [8].

Ein ausschlieBlich naturwissenschaftlicher Ansatz erweist sich in-
sofern von vornherein als zu kurz gegriffen. Denn im Gegensatz zu
allen sonstigen Kérpern der Dingwelt, die wir nur mittelbar, von
»aullen” erfahren und bewegen konnen, haben wir zu unserem

Leib ein ,asthesiologisches” und ein ,kinematologisches” Verhalt-



nis, d. h. wir kdonnen diesen unmittelbar wahrnehmen und bewe-
gen. ,Alle diese Wahrnehmungen haben wiederum ... den Dop-
pelaspekt der Ich-Ndhe und der Ich-Distanz. Einerseits vermitteln
sie mir die Erfahrung, dass der innerlich wahrgenommene Leib
.mein” Leib ist, der mir in einer innigeren und unmittelbareren
Weise zugehort als ein sonstiger Kérper der Dingwelt. Am stérks-
ten wird uns dieses Verhaltnis bewusst durch den Schmerz: Das
Schmerzerleben kennzeichnet die Grenze zwischen den Ubrigen
Dingen und meinem eigenen Leib. Andererseits aber vermag ich
auch zu erleben, dass nicht ,ich” der Leib ,bin” sondern dass ich
einen Leib ,habe”. Schon die Erfahrung, dass ich mein Erleben wil-
lentlich auf verschiedene Stellen des Leibes lenken kann, zeigt die
relative Unabhdngigkeit meines Ich vom Leib. Auch die Fahigkeit,
Leibeserlebnisse, ja selbst Schmerzen innerlich zu objektivieren
oder zu unterdruicken, sie nicht an das Ich herankommen zu las-
sen, deutet in die gleiche Richtung” [2].

Andererseits kann ich durch meinen Willen meinen Leib unmit-
telbar bewegen und mich damit in der AuBenwelt verwirklichen.
Es ist diese Ambiguitédt des Leibes, einerseits der unmittelbar er-
lebte und gelebte Leib, der ich sowohl ,sein” kann, den ich aber
auch ,haben” kann - und andererseits der Leib als Kdrper unter
Korpern in einer materiellen Dingwelt, weswegen ein naturwis-
senschaftliches Vorgehen in sensu strictiori nicht hinreicht.

Ein anderes Zentralphdnomen ist, dass der Mensch nicht nur die
Méglichkeit zur Selbstbestimmung besitzt, sondern zudem ein
entwicklungsfahiges Wesen ist. Eine Medizin, die den Menschen
in seiner vielschichtigen Ganzheit in den Blick zu nehmen sich
bemiht, kann sich daher nicht damit begniigen, regelwissen-
schaftlich gewonnene Erkenntnisse der einzelnen Disziplinen
eklektizistisch zusammen zu fligen, sondern ist in methodischer
Hinsicht herausgefordert, von der menschlichen Individualitat
auszugehen, die sich in Gesundheit und Krankheit in einer von
ihr selbst mitgeschriebenen Biographie verwirklicht und sich der
Maoglichkeit nach auf selbst gesteckte Ziele hin entwickelt.

Wie die neuere Immunitatsforschung gezeigt hat, istjeder Mensch
nicht nur eine geistig-seelische, sondern auch eine biologische In-
dividualitat, die ihre eigengesetzliche Geschlossenheit durch Ab-
wehr duBerer Einwirkungen und Fremdstoffe aktiv aufrechterhalt.
Daraus leitet sich die berechtigte und unerlassliche Aufgabe ab,
die leiblichen, somatisch-materiellen Vorgange und Bedingungs-
gefiige mit den Methoden der modernen Naturwissenschaften
zu beforschen. Aber was im Rahmen einer ,personalisierten
Medizin” das genetic engeneering betrifft und die Bestimmung
des genetischen Profils sowie der Biomarker, um Krankheiten
vermeiden und Kranke gezielter und nebenwirkungsarmer be-
handeln zu kénnen, so handelt es sich bei den hier zu Recht ins
Blickfeld genommenen Phdanomenen der Individualisierung nicht
um deren Ursprung, sondern um ihre materielle Endstrecke. Die
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erforderliche Rationalitat fur die Individualisierung auch des kor-
perlichen Substanzgeschehens ist nicht durch den Verzicht auf
eine spirituelle Dimension des Menschen, sondern nur mit Hilfe
einer Erweiterung eines wissenschaftlichen Rationalitatsbegriffs
zu erreichen in dem Anliegen, den seelisch-geistigen Wesenskern
des Menschen nicht als nebuloses Konstrukt, sondern als Erfah-
rungsgegenstand zu konzipieren und ,empirisch” zu beforschen.
Uber die Sichtweise einer gattungsspezifischen interindividuel-
len Norm hinaus, der ,Individuelles” nur als Besonderes, also als
defizitdre Abwandlung eines Idealtypischen erscheint, stellt sich
hier die Aufgabe, den Blick positiv auf die intraindividuelle Norm
eines jeden Menschen zu richten - genauer: Auf den Grad der
Fahigkeit, nicht nur eine gewordene Norm in die Zukunft hinein
fortzuschreiben, sondern die eigene - und an der eigenen - Norm
selbst bilden zu kdnnen, also nicht nur eine je eigene Art zu sein,
sondern sich selbst ,arten” zu konnen. Dadurch, unter dieser Per-
spektive, erweitert sich die Krankheits,geschichte” des Falls nicht
nur zur Krankengeschichte, sondern dariiber hinaus zur Lebensge-
schichte eines Menschen: ,Es ist ein grundverschiedener Sinn, ob
ich einen Kranken schildere als Fall eines Allgemeinen oder als ihn
Selbst in seiner Einmaligkeit. Habe ich das Allgemeine im Auge, so
brauche ich keine Totalbiographien, sondern die fiir dieses Allge-
meine relevanten Tatsachen, die ich mdglichst an mehreren Fallen

schildere. Habe ich den einzelnen Menschen im Auge, so suche
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ich das Ganze dieses Bios zu vergegenwartigen ... Kasuistik ist auf
eine allgemeine Kenntnis bezogen, Biographik auf dieses Indivi-
duum.”[13]. Es ist daher konsequent, dass gerade in einer um geis-
teswissenschaftlich anthroposophische Aspekte erweiterten Me-
dizin deren Ausrichtung an biographischen Gesichtspunkten eine
gewichtige Rolle einnimmt. ,Wer Giber das Wesen der Biographie
nachdenkt, der wird gewabhr, dass ... fir den einzelnen Menschen
die Biographie dieselbe grundwesentliche Bedeutung hat, wie fur
das Tier die Beschreibung seiner Art” [14].

Individualmedizin in dem so skizzierten Sinn meint daher eine Me-
dizin, die sich aus der Begegnung konstituiert, aus der Begegnung
zwischen zwei selbstbestimmungsfahigen und entwicklungsfahi-
gen Individuen, von denen das eine dem anderen spezifische Hil-
festellung leistet im Hinblick auf einen aktuellen oder drohenden
Verlust an autonomer Lebenspraxis. Und zwar eine Hilfestellung,
die es dem Hilfe in Anspruch nehmenden Biirger erlaubt, nicht nur
in der Gesundheit, sondern auch in der Auseinandersetzung mit
Krankheit sich selbst zu verwirklichen und sich weiter zu entwi-
ckeln.

Perspektivitat in der Medizin

Wie deutlich sich die Medizin vom Status einer theoretischen Wis-
senschaft unterscheidet, ist in den Abbildungen 1 und 2 veran-
schaulicht. Ist die Freiheit in der Wahl der Problemstellung essen-
tieller Bestandteil der Wissenschaftsfreiheit in den theoretischen
Wissenschaften, so ist das Problem in der Medizin stets von auf3en,
namlich durch den krankheitsbedingt in Not geratenen Anderen,
vorgegeben. Effiziente Generierung kiinftigen Wissens und wert-
neutrales Erklaren finden sich im Aufgabenspektrum der Medizin
als angewandte (theoretische) Wissenschaft. In der arztlich-thera-
peutischen Praxis geht es demgegeniiber um bestmdogliche Hil-
festellung im Hier und Jetzt auf der Basis vorhandenen Wissens
sowie um eine normative Bewertung des Vorgefundenen. For-
males Wissen und die Anwendung von gesichertem Regelwissen
sind die Resultate eines Selbstverstandnisses der Medizin als
theoretischer Wissenschaft. Zu den Aufgaben des Arztes gehdren
demgegeniber ein an der Praxis und fiir die Praxis erwerbbares
personengebundenes wissendes Kdnnen und kénnendes Wissen
sowie die Erwartung einer bestmdglichen individuellen Hilfestel-
lung — auch dann, wenn das dazu gehdrende Wissen noch nichtin
formalisierter Form vorliegt.

Entsprechend unterschiedlich ist auch der Stellenwert der Dia-
gnose: Ist eine ,medizinische” Diagnose eine Sachverhaltskon-
statierung, so ist die ,arztliche” Diagnose — bedacht oder nicht
bedacht - stets eine Handlungsentscheidung. Als solche ist der
Einzelfall um seiner selbst willen von Interesse [5].

Dementsprechend ist eine Diagnose im Bezugsrahmen einer
praktischen Wissenschaft auch kein subsumptionslogischer Vor-
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gang, sondern die sachgerechte Anwendung allgemeinen Wis-
sens am konkreten Fall [5]. Es liegt ihr nicht ein Abstraktionspro-
zess zugrunde, sondern umgekehrt eine Aufgabe zur Konkretion,
eine Ent-Allgemeinerung und eine Re-Individualiserung allgemei-
nen medizinischen Wissens, also eine Anschmiegung allgemei-
nen Wissens an den konkreten Kranken. Das Diagnostizieren des
Arztes ist ein kontextualisierendes Vorgehen, d. h. das Einbinden
einer nosologischen Diagnose in das Gesamt der so genannten
unspezifischen Kontextfaktoren wie Konstitution, Disposition, So-
zialisation, berufliche Situation, Therapiemotivation, individuelle
Wertvorstellungen und Therapiepraferenzen, aktuelle biographi-
sche Situationen einschlieBlich retrospektiver und prospektiver
lebensgeschichtlicher Gesichtspunkte etc.

Zur Beantwortung steht nicht die Frage an, was vorliegt, sondern
was zu tun ist, und zwar nicht am austauschbaren Fall, sondern
bei einer konkreten Person in einer nicht austauschbaren und also
auch nicht wiederholbaren Situation. Stellt sich fur den ,medizi-
nischen” Denkansatz das Problem der Individualisierung der am
Kollektiv gewonnenen allgemeinen Erkenntnisse, so ist die Diag-
nose im Kontext einer praktischen Wissenschaft stets eine Einzel-
fall bezogene Aussage; ihr dort gefundenes Wissen ist daher mit
der Problematik der Generalisierbarkeit konfrontiert.

Nun muss freilich zugestanden werden, dass es gerade das ,medi-
zinische” Paradigma war, namlich die Auffassung der Medizin als
»-angewandte” (theoretische) Wissenschaft, das zu einer enormen
Vermehrung regelwissenschaftlicher Kenntnisse gefiihrt hat, die
mit dem Paradigma der Medizin als praktische Wissenschaft so
nicht ohne weiteres mdglich gewesen waére. Dennoch hangt die-
ses Wissen im Hinblick auf seine sachgerechte Anwendung beim
individuellen Patienten in der Luft, wiirde dieses Wissen nicht
durch die Perspektive der Medizin als praktische Wissenschaft in-

strumentalisiert werden kdnnen.

Damit ist ein Begriff angesprochen, der im Rahmen der weiteren
Abhandlung eine zentrale Rolle einnehmen wird: Derjenige nédm-
lich der Perspektivitat. Denn es gibt keinen aperspektivischen
Zugang zur Wirklichkeit. Nicht erst neuere konstruktivistische Epi-
stemologien haben deutlich gemacht, dass unser Alltagsbewusst-
sein ebenso wie die Ergebnisse empirischer Forschung stets vom
Standort des Erkennenden abhéngt: ,Jede Reflexion auf die Pers-
pektivitat revidiert die Illusion einer ,rein’ objektivistischen Sicht,
die von der unaufhebbaren Subjektbezogenheit glaubt absehen
zu kdnnen, zu Gunsten einer Betrachtungsweise, fiir die ,Objektivi-
tat’ gerade nicht Ausschluss, sondern methodische Einbeziehung
der Subjektbezogenheit eines jeden Wahrnehmens und Wahrha-
bens bedeutet...” [15]. Zwar hat die neuere Wissenschaftstheorie
den Theorienpluralismus als heuristisches Instrument entdeckt
[16], aber er fungiert dort im Wesentlichen als Werkzeug fiir einen
Ausscheidungswettbewerb miteinander konkurrierender oder
konfligierender Anséatze. So effektiv ein solches konkurrierendes
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Abb. 1: Gegentberstellung zweier unterschiedlicher Paradigmen im Hinblick auf das Selbstverstandnis der Medizin
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Theoretische Wissenschaft Praktische Wissenschaft

Medizinische Arztliche

DIAGNOSE

ist

Sachverhaltskonstatierung Handlungsentscheidung

Fahigkeit zur Abstraktion Fertigkeit zur Konkretion

dekontextualisierend kontextualisierend

fragt

nach dem Allgemeinen des nach dem Besonderen des

austauschbaren Falls unaustauschbaren Falls

~Was liegt vor?“ »Was ist zu tun?“

zielt auf

o . . Erfassen einer kranken Person in
Klassifizierung von Krankheitszustinden ) i ] .
einer einmaligen Situation

Problem der Individualisierung Problem der Generalisierung

Abb. 2: Gegeniiberstellung des Rollenverstandnisses der Diagnose im Kontext zweier unterschiedlicher Paradigmen
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Pluralismuskonzept auch zu sein vermag, so verhindert es doch eher einen Wissenschaftsplura-
lismus im Sinne unterschiedlicher, aber grundsatzlich gleichberechtigter und sich wechselseitig
erganzender Wissenschaftsansatze [17; 18].

So erfolgreich der seit dem Aufkommen des neuzeitlichen Rationalismus verfolgte Wissenschafts-
ansatz des Mathematismus auch war, so stellt er doch keineswegs die einzig wissenschaftlich
legitime Methode der Erkenntnisgewinnung dar. Bei nicht formalisierbaren und mithin nicht auf
Quantitaten reduzierbaren Qualitdten etwa erweist sich ein phdnomenologischer Ansatz als an-
gemessen. Es ist nicht sinnvoll, die beiden Erkenntnis- bzw. Weltanschauungsansatze in ein kon-
kurrierendes Verhéltnis zueinander zu bringen und Grabenkd@mpfe um die Ausschlie3lichkeit oder
Uberlegenheit des einen gegeniiber dem anderen Ansatz zu fiihren. Mit beiden Ansitzen kén-
nen spezifische, aber unterschiedliche Aspekte des Ganzen eines Erscheinungszusammenhangs
erschlossen werden, aber eben jeweils nur eine Seite, eine Teil-Wahrheit dessen, was wir die Rea-
litdt einer Sache nennen. Dasjenige, was mit Hilfe einer materialistisch-mechanistischen Sichtwei-
se an (Teil-) Erkenntnissen zu gewinnen ist, ist mit anders ausgerichteten Erkenntnisbemiihungen
nicht zu gewinnen. Wohl aber gilt es, sich vor Verallgemeinerungen zu hiten, die Grenzen des
jeweiligen Erkenntnisansatzes aufzuzeigen und nach erganzenden Perspektiven, etwa im Sinne
einer sensualistischen, phanomenalistischen, idealistischen, spirituellen u. a. Anschauungsweise
zu suchen [19]. Da gerade in der Medizin als einer praktischen Wissenschaft Begriffe, Theorien,
Modelle, die wir uns vom Menschen in Gesundheit, Krankheit und Heilung machen, kaum je pra-

xis- bzw. ethikneutral sind, stellt sich hier mit besonderer Aktualitdt die Aufgabe, den Pluralis-
musgedanken unter dem Kriterium der realen Konsequenzen, der ethisch-praktischen Folgen
bestimmter Wissenschaftsmodelle zu verfolgen. Ein Denkstil, der sich bei der Erforschung der
unbelebten Natur fir die Physik als angemessen und in der Technik als erfolgreich erwiesen hat,
braucht es fiir die drztliche Praxis noch lange nicht zu sein. Auf die Medizin Gbertragen kénnte er
gerade den Blick fiir die wesentlichen Eigenschaften ihres ,Gegenstandes” verstellen und mit der
Wiirde des Menschen kollidieren.

Will man sich in der Medizin zum Verstandnis des Menschen nicht mit einer einzigen Sichtweise
begniigen, dann stellt sich die Aufgabe, weitere ergdnzende Perspektiven heranzuziehen, ihre
Méglichkeiten und Grenzen auszuleuchten, also eine Perspektivenvervielfdltigung systematisch
und methodisch zu verfolgen und eine Multiperspektivenbeweglichkeit zu Gben.

Die Tatsache, dass die Generierung wissenschaftlicher Konzeptionen und Erkenntnisse stets auch
vom Erkenntnissubjekt abhdngig ist, ist, soweit ich sehe, in der Diskussion um die wissenschaftli-
chen Paradigmen, um die Entstehung von Paradigmen, um den Paradigmenwechsel und um die
koexistenzielle Vertraglichkeit unterschiedlicher Paradigmen nur oberflachlich gefiihrt worden.
Denn die Paradigmendebatte ist durchaus geprdgt von der Vorstellung, dass unterschiedliche,
sich inhaltlich widersprechende Paradigmen zeitgleich nicht existieren kdnnen bzw. nicht existie-
ren sollten. Es gilt dann, die Uberlegenheit des einen Paradigmas gegeniiber dem anderen her-
auszuarbeiten oder gesellschaftlich durchzuboxen - und im Hinblick auf das in die Kritik geratene

Paradigma einen Paradigmenwechsel herbeizufiihren [17; 18].

Abb. 3: Henry Moore Dort, wo statt des Paradigmas der Begriff der Perspektivitat methodisch verfolgt wird, gilt keines-
,Locking Piece” (Bronze, 1963-64, wegs das Erfordernis des Ausschlusses anders gearteter Sicht- und Deutungsweisen. Vielmehr
Millbank, London.) gehort es geradezu zu einer vertiefenden Erkenntnis, systematisch den (Erkenntnis-) Standpunkt
Extrem unterschiedliche dsthetische zu wechseln und die Widerspriichlichkeit der Sichtweisen auf ihr Potenzial als gewichtige Ergan-
Erscheinungsformen ein und dessel- zungsquelle bei der Erkenntnisgewinnung hin abzuklopfen [19; 20; 21; 22].

ben Gegenstandes in Abhdngigkeit
von der Betrachtungsperspektive Ein gut geeignetes Beispiel fir diese Aufgabenstellung scheint mir die Darstellung einer Plastik
von Henry Moore zu sein (Abb. 3): Die dsthetisch extrem unterschiedlichen vier Ansichten haben
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am Ende nur eines gemeinsam: dass sie — aus unterschiedlichen
Perspektiven - alle ein und denselben Gegenstand abbilden! Das
ist geradezu eine Aufforderung, auf einen monoperspektivischen
Reduktionismus zugunsten eines Wissenschaftspluralismus zu
verzichten. Dies bedeutet freilich keinen Freibrief fiir eine Gesicht-
punktbeliebigkeit und auch nicht fiir eine unbegrenzte Vervielfal-
tigung von Sichtweisen. Denn der Begriff der Perspektivitat weist
neben seiner Subjektbezogenheit ja gerade auf einen Objektpol
hin, an dem der Realitdatsbezug einer Sichtweise zu Uberpriifen,
ihr Wirklichkeitscharakter auszuhandeln ist [18; 21; 22].

Was wir — sowohl im lebensweltlichen wie im erfahrungswissen-
schaftlichen Sinn - als ,Wirklichkeit” bezeichnen, das gilt auch fiir
die Diagnose: Sie ist keineswegs etwas der duBBeren Anschauung
schon Mitgeliefertes, sondern etwas unserem Erkennen Aufgege-
benes. Wir sind insofern Mitwirkende an der Verwirklichung des-
sen, was wir die Wirklichkeit nennen.

Determination/Pathogenese

Heimsuchung

- duflere materielle und
psychosoziale Einfliisse

- Viktimisierung

- Heteronome Abldufe

Therapie als Beseitigung

Paradigmenpluralitit, Salutogenese & drztliche Praxis

Wie in Abb. 4 verdeutlicht, handelt es sich schon beim Diagnosti-
zieren nicht um das Auffinden eines versteckten Petrifakts, nicht
um das schiere Konstatieren eines fertig Gegebenen, sondern um
das Ergebnis unserer aktiven Mitwirkung beim Zustandekommen
des Deutungs- und Bedeutungszusammenhangs eines Krank-
heitsgeschehens. Das aber ist durchaus davon abhéngig, fir wel-
che Perspektive wir uns hier entscheiden: Ein Kranker erscheint in
einem unterschiedlichen Deutungszusammenhang, ein patholo-
gischer Sachverhalt verhalt sich unterschiedlich, je nachdem, aus
welcher Perspektive, aus welcher Fragerichtung und unter wel-
cher Wissenschaftskonzeption wir ihm begegnen. Und noch ei-
nes macht Abb. 4 deutlich: Unterschiedliche Denkanséatze fiihren
nicht nur zu unterschiedlichen diagnostischen Einschatzungen,
sondern dariiber hinaus zur Anwendung unterschiedlicher The-
rapieprinzipien. Um schon hier der Entstehung von Missverstand-
nissen vorzubeugen: Im Rahmen des Anliegens, Beitrage fiir eine
rationale Pluralitdt von Denk- und Praxisansatzen in der Medizin

Eigengesetzlichkeit/Salutogenese

Behauptungsreaktion

- umfassende, gelingende
oder misslingende
biologische/ psychologische
Selbstbehauptung

Therapie als Dialog

Erkrankungsprozesse

Entgleisung

- lokalisierbarer Defekt/
regulatorische Fehlleistung

- Re-stituierung

Therapie als Korrektur

Abb. 4: Unterschiedliche paradigmatische Betrachtungsweisen in der
Medizin.

Links: zwei Perspektiven, fir die das Paradigma der Determination und
auch das der Pathogenese leitend sind.

Krise

- Zugewinn durch Entwicklung,
Reifung, Zu-Kommen von
Neuem

Therapie als Begleitung

Rechts: zwei Perspektiven vor dem Hintergrund der Eigengesetzlichkeit
bzw. der Autonomie des Individuums und auch der Salutogenese.

Unterschiedliche Perspektiven fiihren zu unterschiedlichen Vorstellungen
der Verursachung von Krankheitsvorgangen und damit konsequenterwei-
se zu unterschiedlichen Therapieoptionen.
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zu erarbeiten, geht es nicht um die Artikulierung von altherge-
brachten Parteilichkeiten in dem Sinne, dass die eine Perspektive
gut, die andere schlecht sei. Alle in Abb. 4 dargestellten Paradig-
men haben ihre Berechtigung, aber eben jeweils nur eine Teil-
Berechtigung. Es ist dann Aufgabe des Arztes, ein Urteil dartiber
zu féllen, welcher Ansatz in einer konkreten Krankheitssituation
der je angemessene und Erfolg versprechende ist. Insofern geht
es hier auch nicht um einen ,Paradigmenwechsel”, wie dies gerne
schlagwortartig formuliert wird, sondern um die Frage nach einer
verniinftigen, den Perspektivitdtsgedanken implizierenden Ko-
existenz von Paradigmen.

Natirlich hat das Paradigma der Heimsuchung (mit dem daraus
abgeleiteten Therapieprinzip der Vertreibung (pathogener Noxen)
seine (Teil-)Berechtigung. Das Problem ist nur, dass dieser Denk-
und (Be-)Handlungsansatz auch dort zum Einsatz kommt, wo aus
einer anderen Perspektive das Krankheitsgeschehen als eine akti-
ve und eigengesetzliche Leistung des menschlichen Individuums
bzw. Organismus erscheint. Bei einem einseitigen Festhalten an
der Sichtweise Heimsuchung gibt es am Ende nur noch ,duf3ere

Diagnostik

Feinde wie bdse Geister, Miasmen, Gifte, Bazillen, Zivilisationsein-
fliisse, autoritdre Eltern oder repressive soziale Verhiltnisse” [2],
die als Krankheitsursache herhalten missen und therapeutisch
wie praventiv mit maximalen Mitteln im Sinne einer ,Vertreibung”
bekdampft werden. Erkranken und gesunden als ein passives,
durch gegensinnige Kausalketten von auBen erzwungenes krank
und gesund Gemachtwerden. Ahnliches gilt fiir den &tiopatho-
genetischen Denkansatz der Entgleisung - und seiner logischen
Konsequenz: Einer Therapie im Sinne der Korrektur. Auch er hat
seine Teilberechtigung, dann namlich, wenn therapeutisch stimu-
lierbare autosalutogenetische Ressourcen nicht mehr wirksam
sind. Stellen sich Krankheitssymptome aus Sicht der vorangehend
genannten determinationsorientierten Paradigmen (Abb. 4, links)
als Funktionsdefizite normabweichender Kausalabldufe dar, so er-
schlieBen sie sich einer Sichtweise, die nach der relativautonomen
Eigengesetzlichkeit organismischer Ganzheiten Ausschau hélt, als
aktive, gelingend oder misslingend auf Selbsterhaltung und/oder
Selbstheilung zielende FunktionsduBerungen. Das daraus resul-
tierende Therapieprinzip ist dann eher dasjenige eines Dialoges,

Determination/Pathogenese

Eigengesetzlichkeit/Salutogenese

Fokussiert auf krankmachende Determinanten

und deren Eliminier-/Umkehrbarkeit

Fokussiert auf autoprotektive und salutogenetische Potenzen

Krankheit als passive Funktionsstérung

Krankheit als verinderte Gesamtleistung

Krankheitssymptome als Funktionsdefizite:

»Woher resultieren die Symptome?“:

Krankheit als aktive Funktionsduferungen:

»Worauf zielen die Symptome?*“

Spontanremissionen begriindungspflichtig

Ausbleibende Spontanremissionen begriindungspflichtig

Erkranken und Gesunden als

Ursache-Wirkungs-Beziehung

Erkranken und Gesunden als Reiz-Reaktions-Beziehung

Gesundheit und Krankheit als Dichotomie

Gesundheits-/Krankheits-Kontinuum

Klassifizierende Diagnostik,

Krankheitsmechanismen und Verlidufe

Individualisierende Diagnostik, Kranken- und Lebensgeschichte

Registrierendes Beobachten

Partizipatives Anerkennen

Abb. 5: Unterschiedliche Aufmerksamkeitsfokussierung in der Diagnostik im Kontext unterschiedlicher Paradigmen
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nicht nur auf verbaler, sondern auch auf somatischer Ebene mit
der Symptomensprache des menschlichen Organismus(8; 19; 21;
23], wie dies in Abb. 4 rechts oben skizziert ist.

Die Féhigkeit, aus eigener Kraft trotz ubiquitar vorhandener po-
tentiell pathogener Einflisse dennoch gesund zu bleiben und
im Falle einer Erkrankung auch aus eigener Kraft wieder gesund
zu werden, setzt auf verschiedenen Ebenen eine graduell unter-
schiedliche Autonomie voraus, die sich auf leiblicher und seeli-
scher Ebene als Eigengesetzlichkeit bekundet und auf einer per-
sonal-geistigen Ebene als Autonomie im Sinne der Befahigung zu
autonomer Lebenspraxis und (Selbst-) Verantwortung. Als Ergeb-
nis dieser relativen Autonomie erweisen sich viele Einflisse, die
gemeinhin als ,Ursachen” gedeutet werden, nicht als Ursachen im
strengen Sinne, mit einer Isomorphie zwischen Ursache und Wir-
kung, sondern als Bedingungen, auf die der Organismus eigenge-
setzlich und eigenaktiv antwortet. Diese eigenaktiven Leistungen
der Gesunderhaltung und des spontanen Wiedergesundwerdens,
die Antonovsky (wieder-)entdeckt hat und als Salutogenese be-

Therapie

Paradigmenpluralitit, Salutogenese & drztliche Praxis

zeichnet hat, erfordern von Arzt und Therapeut die thematische
Verfolgung der Frage, ob Uberhaupt, und wenn ja, zu welchem
Zeitpunkt eine therapeutische Intervention indiziert ist. Zu einer
(auto-)salutogenetische Leistungen beriicksichtigenden Medizin
gehdrt insofern auch die differenzierte Beachtung chronobiologi-
scher Gesichtspunkte. Im Rahmen der Individuierung des organis-
mischen Geschehens erfahrt auch die Zeit eine Autonomisierung:
Gesundungs- und Erkrankungsprozesse habe ihre eigene ,Zeit-
gestalt”, die es im Rahmen der diagnostisch-therapeutischen Be-
treuung eines Patienten zu beriicksichtigen gilt. In dieser Hinsicht
hat in der Vergangenheit die Dominanz einer einseitig pathoge-
netischen Denkweise dazu gefiihrt, auch dort zu intervenieren,
wo ein aufmerksames Abwarten und Begleiten einschlie3lich des
durch ein Gewahrwerden autoprotektiver oder spontan remissi-
ver Prozesse begriindeten Verzichts auf eine Intervention - nicht
nur die angemessenere, weil physiologischere, sondern auch die
kostenglinstigere Alternative wdre. Sowohl spontane als auch the-
rapeutisch angestof3ene salutogenetische Reaktionen zeigen, das
ist durch die chronomedizinisch ausgerichtete Hygiogenesefor-

Determination/Pathogenese

Eigengesetzlichkeit/Salutogenese

Fokussiert auf Krankheits(symptom)-

Beseitigungsstrategien

Fokussiert auf Unterstiitzung/Stimulation autoprotektiver und

(auto-) salutogener Potenziale

Wirksam durch Korrektur krankhafter Verdnderungen
Passive Rolle des Patienten

Wirksam durch aktiv-richtunggebende
Beteiligung des Organismus
Aktive Rolle des Patienten

Zielt auf Direktwirkung

Sekundire Wirkung als unerwiinschter Effekt

Zielt auf Sekundédrwirkung

Ggf. initiale Symptomverstirkung

Pathologische Physiologie/ Psychologie als

Orientierungsrahmen

Therapeutische Physiologie/ Psychologie als

Orientierungsrahmen

Beherrschbarmachende Praxis

Intervention(ismus) Paternalismus/Fiirsorge

Partnerschaftlich-anerkennende Praxis
Befihigendes Begleiten
Starkung von Selbsthilfe

Indiziert, wo therapeutischer Appell an
Selbstordnungsleistung nicht (mehr) Moglich

Indiziert, wo Selbstheilungsleistungen potenziell
(noch) stimulierbar

Den Ertrinkenden retten

Zum Schwimmen beféhigen

Abb. 6: Kontrastierung unterschiedlicher Therapieprinzipien im Kontext unterschiedlicher Paradigmen
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schung vergleichsweise gut belegt, ihren je eigenen Zeitbedarf.
Dessen Missachtung im Zuge vordergriindiger, an raschestmdog-
licher Krankheits(symptom)-Beseitigung orientierter therapeuti-
scher Praxis steht aber in der Gefahr, zwar die akute Symptomatik
zu ,normalisieren”, dadurch aber zugleich eine ,Ausheilung” zu
erschweren oder zu verhindern und damit einer Chronifizierung
des Krankheitsverlaufs Vorschub zu leisten. Damit dréangt sich die
Frage auf, inwieweit die stete Zunahme chronischer Krankheits-
zustande weniger etwas schicksalsergeben Hinzunehmendes ist
als vielmehr etwas durch unseren Medizinbetrieb mit Hervorge-
brachtes. Salutogenese hat auch in zeitlicher Hinsicht ihre Eigen-
gesetzlichkeit [22].

Erst die Fahigkeit, ein und dieselbe Erscheinung aus unterschied-
lichen Perspektiven verfolgen zu kdnnen, versetzt den Arzt in die
Lage, in einer konkreten Situation ein eigenes Urteil iber die je
angemessene Sichtweise und die ihr entspringende Handlungs-
option zu treffen.

Dort, wo eine Erkrankung nicht nur als normabweichender biolo-
gischer Vorgang interpretiert wird, sondern dariiber hinaus auch
das vom Patienten erlebte und gelebte Krank-Sein verfolgt wird,
erschlief3t sich als eine weitere Perspektive diejenige in Abb. 4
rechts unten. Uber die bisher skizzierten Aspekte hinausweisend
zeigt sich hier, dass beim Durchmachen und der Uberwindung ei-
ner Krankheit nicht nur der Bios der Biologie, sondern dariber hi-

Gefahren der Vereinseitigung

naus auch derjenige der Biografie eines jeden Menschen beteiligt
ist. In dieser Hinsicht imponiert eine Erkrankung als biographisch-
existenzielle Krise. In methodischer Hinsicht erfordert dies, das
Krankheitsgeschehen in die Krankengeschichte und sodann in
die Lebensgeschichte eines Menschen einzubetten. Es zeigt sich
dann, dass eine Erkrankung zu einem biographischen Einbruch
fihrt, dass damit zugleich aber auch ein biographischer Auf-
bruch verbunden sein kann. Verfolgt man das Erkrankungs- und
Gesundungsgeschehen vor dem Hintergrund dieses Paradigmas,
dann zeigt sich im Rickblick nicht selten zweierlei: Dass namlich
der pramorbide Lebensabschnitt zwar durch eine vordergriindi-
ge ,Normalitdt” gekennzeichnet sein kann, aber nicht eigentlich
durch Gesundheit; der Betroffene hat zwar, wie riickblickend
deutlich wird, vor Ausbruch der Erkrankung noch ,funktioniert”,
aber auch nicht mehr. Zudem kann sich zeigen, dass Gesundwer-
den durchaus nicht das Auftreten eines status quo ante bedeutet.
Was aus dem Durchmachen einer und der Auseinandersetzung
mit einer Erkrankung als Ergebnis hervorgeht, ist nicht die alte,
sondern eine neue Gesundheit. Verfolgt man unter diesem Aspekt
Krankheitsverldufe im biographischen Kontext, so erscheint das
Krankheitsereignis riickblickend oftmals nicht nur als Einbruch,
sondern zugleich auch als lebensgeschichtlicher Aufbruch, als Na-
deldhr zu einer hoheren Gesundheit, die ohne das Durchmachen
der jeweiligen Erkrankung nicht ohne weiteres méglich gewesen
ware. Die Termini Rekonvaleszenz und Restitution fordern mit ih-
rem Préfix ,Re” leicht das Missverstandnis der Wiederherstellung

Determination/Pathogenese

Eigengesetzlichkeit/Salutogenese

Verkennung salutogener Potenziale/Prozesse im Krankheitsge-

schehen

Verkennung des pathogenen Potenzials misslingender Gesun-

dungsprozesse

Vorschnelle Bekimpfung von Krankheitssymptomen

Vorschnelle Verbiindung mit Krankheitssymptomen

Unterforderung organismus-/ individuumeigener Ressourcen

Uberforderung organismus-/individuumeigener Ressourcen

Viktimisierung des Patienten/Biirgers durch zu geringe Autono-

miezuschreibung

Schuldzuweisung an Patienten/Biirger durch zu hohe Autonomie-

zuschreibung

Pathogener Interventionismus

Unterlassung notwendiger Hilfestellung

Wirklichkeitsferner Reduktionismus

Unkritischer Holismus

Abb. 7: Eine einseitige, monoparadigmatische Sichtweise kann dazu fiihren, gewichtige Merkmale eines Problembereichs zu tibersehen

bzw. schlicht zu verkennen.
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eines friheren Zustands und verlegen so den Blick dafiir, dass es
sich bei der Genesung um die Genesis einer neuen Gesundheit
handelt [6].

Die nachfolgenden Abbildungen (5-9) kontrastieren zwei Para-
digmen miteinander, ndmlich den gegenwartig vorherrschenden
Denkansatz der Determination, der eng mit der Frage nach der
Pathogenese verkniipft ist, und den Denkansatz der Autonomie
des Individuums bzw. der Eigengesetzlichkeit des Organismus,
der eng mit dem Konzept der Salutogenese verschwistert ist.
Die Darstellungen sind so gehalten, dass sie weitgehend fiir sich
selbst sprechen und keiner dariiber hinausgehenden Kommen-
tierung bedirfen. Wie unschwer zu erkennen ist, findet sich das
Paradigma der Determination und der Pathogenese vorrangig
in der Mainstream-Medizin beheimatet, wahrend das Paradigma
der Eigengesetzlichkeit und der Salutogenese schwerpunkthaft

Paradigmenpluralitit, Salutogenese & drztliche Praxis

verschiedenen komplementarmedizinischen Ansdtzen zugrun-
de liegt. Aber dies gilt keineswegs durchgehend, und zudem gilt
auch hier: Beiden Paradigmen kommt eine Teilberechtigung zu,
entscheidend ist die Herausarbeitung valider differential-indika-
torischer Kriterien dafiir, wann im konkreten Fall ein Handeln nach
dem einen und wann nach dem anderen Paradigma indiziert ist.
Freilich handelt es sich beim Determintations-Paradigma um ei-
nen etablierten und dementsprechend gut elaborierten Ansatz,
wahrend der Denkansatz, der Therapie als Forderung bzw. Stimu-
lation individuumeigener Selbstheilungsressourcen begreift, im
etablierten Wissenschaftsbetrieb eher marginal reprasentiert ist.
Um zu verdeutlichen, wie sehr die Vertreter unterschiedlicher Pa-
radigmen dann, wenn sie unter Wissenschaftlichkeit ein Gel6bnis
zur Standpunktinvarianz verstehen, aneinander vorbeireden kén-
nen, seien einige Problempunkte herausgegriffen (s. Abb. 5 und
Abb. 6).

Patho-/Salutologie der Determination-Autonomie-Relationals Indikationsgrundlage von Wirkprinzipien

Determination

Eigengesetzlichkeit

Freiheit

Organische Selbstrestitutions-/
Destruktionspotenziale/-Prozesse

Begriindete therapeutische

unbewusste Abwehr-“mechanismen

Mechanisch Linear erzwungene
Zustandsanderung
Beseitigung
Substitution
Organismisch
Unterlassung
Gelingende
Misslingende
Seelisch
Kairos

Abb. 8

Stimulation von Gegenregulation, Re-

und Neuorganisation

Vorbewusste Bewaltigungsstrategien

Befiahigung/Ermoéglichung

Bewusste intentionale Ich-
Leistungen/
Selbstverwirklichung

Begleitung
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In der klassischen Pharmakotherapie (Abb. 6) ist das Ziel eine rei-
zarme Direktwirkung. Sekundareffekte, die der Organismus bei
genauerem Hinsehen und hinreichend langer Beobachtungszeit
immer hervorbringt, imponieren bei dieser Sichtweise als uner-
wiinschte Arzneimittelwirkungen. Aus Sicht des Eigengesetzlich-
keits-Paradigmas ist dies genau umgekehrt: Das therapeutische
Ziel ist hier der vom Organismus hervorgebrachte Sekundareffekt;
eine unter Therapie auftretende Zunahme der Krankheitssympto-
me wird dabei in Kauf genommen.

~Den Ertrinkenden retten” ist gewiss ein wichtiges Therapieprin-
zip. Das Problem ist hier eher, dass dieses Prinzip im Rahmen unse-
rer gegenwartigen ,Hochleistungsmedizin” auch dort zum Einsatz
kommt, wo es der Sache nach darum geht, den Hilfsbedtrftigen
das Schwimmen beizubringen (s. Abb. 6).

In Abbildung 8 finden sich unterschiedliche therapeutische Wirk-

prinzipien nach Ma3gabe der in einer Krankheitssituation je exis-
tierenden Determination-Autonomie-Relation geordnet. Wie

Gesundheitswesen

ersichtlich, lasst sich daraus ein Ordnungsrahmen fiir differential-
therapeutische Indikationsstellungen ableiten. Dabei zeigt sich,
dass die unterschiedlichen Grade an Un-/Freiheit in einem propor-
tionalen Verhaltnis zu den einzelnen ontologischen Schichten der
menschlichen Existenz stehen. Was sich zudem zeigt, hier jedoch
nicht im Einzelnen ausgefiihrt werden soll, ist der Umstand, dass
unterschiedliche Determinations-Autonomie-Relationen unter-
schiedliche Methoden der Erkenntnisgewinnung nahelegen.

Auch das Gesundheitswesen kann als systemische Ganzheit, als
ein sozialer Organismus aufgefasst werden. Die Dominanz eines
determinationsorientierten Denkansatzes hat zu einem Umgang
und zu einer Ausformung des Gesundheitswesens gefiihrt, wie es
sich in Abb. 8 in der linken Spalte darstellt. Das Gedeihen eines
partizipativen, birgerorientierten, salutogeneseorientierten Ge-
sundheitswesens erfordert aber ein Denken, das die Eigengesetz-
lichkeit, die Autonomie nicht nur der einzelnen Akteure, sondern
des Gesundheitswesens als Ganzes nicht nur erkennt, sondern
sodann auch anerkennt. Da gilt es z. B., den bisherigen unilatera-

Determination/Pathogenese

Eigengesetzlichkeit/Salutogenese

Vormundschafliches, expertendominiertes Gesundheitswesen

Partizipatives, bﬁrgerorientiertes Gesundheitswesen

Unidirektionales Informationswesen

Bidirektionales Informationswesen

Ausweitung und Spezialisierung professioneller

Leistungsangebote

Entmythologisierung der professionellen

Leistungsangebote der Medizin

»Jeder Biirger braucht Gesundheitsleistungen®

“Soweit als moglich sein eigener Arzt sein®

Rastloser, sozialtechnologischer Interventionismus an einem unter

Uberregulierung krinkelnden Gesundheitswesen

Schaffung von Deregulierung ermoglichenden Rahmenbedingun-
gen fiir die Entfaltung gesundheitssystem-immanenter salutoge-

ner Potenziale

Vermarktung von Gesundheitsprodukten/ Leistungen

Okonomie/Honorierung als Erméglichung von

Gesundheitsleistungen

Kontrolle

Vertrauen

Abb. 9: Anwendung des determinationsorientierten und des eigengesetzlichkeitsorientierten Paradigmas auf das Gesundheitswesen als ein Ganzes.
Auch hier zeigt sich, dass unterschiedliche Denkans&tze mit unterschiedlichen Handlungsfunktionen einhergehen.
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len Informationsfluss vom Gesundheitsexperten zum Birger um
ein bidirektionales Informationswesen, bei dem auch die Erfah-
rungen des Biirgers ernst genommen und entsprechend publik
gemacht werden, zu erweitern. Der Blrger ist zwar kein Experte
auf dem Feld der Krankheiten, wohl aber verfiigt er Gber eine um-
fangreiche Expertise auf der Ebene des ge-lebten und er-lebten
Krankseins. Wie sich ein Biirger gesund gehalten hat, bei welchen
gesundheitlichen Problemen er sich selbst geholfen hat, bei wel-
chen Gesundheitsproblemen er auf professionelle Hilfe angewie-
sen war, welche Therapieverfahren ihm geholfen haben, welche
Einrichtungen fir ihn hilfreich waren und welche nicht usw., alle
diese Informationen sollten, so meine ich, Bestandteil eines bidi-
rektionalen Informationsflusses in unserem Gesundheits-bezoge-
nen Gemeinwesen sein.

Der Satz: “Jeder Birger braucht Gesundheitsleistungen” (Abb. 8,
linke Spalte), wurde im Zuge des Aufkommens des Salutogenese-
Ansatzes von Antonovsky [25] von einer Gruppe von Arzten in
guter Absicht gepragt und auch publiziert. Er entspringt indessen
einem grundlegenden Missverstandnis. Gerade die (Wieder-) Ent-
deckung der Salutogenese durch Antonovsky ist geeignet, uns
daran zu erinnern, dass wir als Arzt zwar gewichtige Helfer beim
Gesundbleiben und beim Gesundwerden sein kénnen, dass der
eigentliche Leistungstrager jedoch der sich gesund erhaltende
Bilrger bzw. der genesende Patient ist [6; 8; 19; 22].

Paradigmenpluralitit, Salutogenese & drztliche Praxis

Was die wirtschaftliche Seite des Gesundheitswesens betrifft, so
erweist sich die gegenwaértige Tendenz einer ungebremsten Mer-
kantilisierung aller medizinischen Leistungen als Folge eines ein-
seitig auf heteronome Verfligbarmachung orientierten Denkens
mit dem Ziel, diese Leistungen zu 6konomischen GréBen und
damit vermarktungsfahig zu machen. Empathische Anteilnahme,
diagnostische Treffsicherheit und therapeutische Phantasie aber
sind keine 6konomisierbaren GréRen. Aus der Perspektive der Ei-
gengesetzlichkeit angesehen erweisen sich die legitimen Begrif-
fe der Okonomie nicht ohne weiteres extrapolierbar auf die im
Gesundheitswesen erbrachten Leistungen. Vielmehr kommt der
Wirtschaft als Ganzes hier die Aufgabe zu, das Gesundheitswesen
als einen Teil unseres Kulturlebens materiell zu erméglichen.

Grundsétzliche Uberlegungen zum Verhéltnis zwischen Medizin
und Okonomie sowie meine (iber 20-jahrige Tatigkeit als Leiten-
der Arzt an einem Krankenhaus, bei dem auch die Leitenden Arzte
ein Gehalt nicht als monetéres Aquivalent ihrer drztlichen Tatig-
keit beziehen, sondern als Ermdglichung ihrer aus der Begegnung
mit dem Kranken motivierten arztlichen Tatigkeit, bestarken mich
in meiner Suche nach drztlichen Honorierungsformen, die eine an
den Bedrfnissen des aktuellen oder potentiellen Patienten sich

orientierende Praxis ermoglichen.

Nomothetik Kasuistik

Idiographik

Als Ausgangsort fiir

Generalisierende Forschung

Radikal-idiographische Forschung

Allgemeine Regeln, Evidence based Medicine

Typologien Phanomenologie

Einzigartigkeit, Narrative based Medicine

Im Spannungsfeld zwischen

Biometrischem Erklaren

Hermeneutischem Verstehen

Ahistorisch-iterative, apersonal-wertneutrale
Ablaufe

Arztlicher Ubersetzungsauftrag

Historisch-unwiederholbare, personal-wertende

Ereignisse

p-Werte Personen

Personlichkeiten

Abb. 10: Unterschiedliche Strategien der Erkenntnisgewinnung in der Medizin. Dabei ist zu beachten, dass Kasuistik nicht vorgefundene Singularitat
beschreibt, sondern Krankheits- und Krankheitsverlaufs-Typologien herausarbeitet, also ein Allgemeines im besonderen Fall. Darauf beruht
die potenzielle Verallgemeinerungsfahigkeit einer jeden guten Kasuistik.
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Individualmedizin und Eigenverantwortung

Zuletzt noch eine Gegeniiberstellung unterschiedlicher Paradig-
men zur Methodik medizinischer Erkenntnisgewinnung (Abb. 10).
Ausgangspunkt aller medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnis
ist der Einzelfall; und der Endpunkt adrztlichen Handelns ist wiede-
rum der einzelne Fall. Vom Fall aus, von kasuistischer Forschung
also geht nomothetisch ausgerichtete Forschung ihren Weg zur
Suche nach allgemeinen Regeln. Es ist dies der gegenwartig na-
hezu monopolisierte Weg bei der Evaluation der therapeutischen
Wirksamkeit eines diagnostischen oder therapeutischen Verfah-
rens. Er ist eng verkniipft mit dem, was heute als Evidence based
Medicine (EbM) in aller Munde ist. Ein anderer Forschungsansatz,
der ebenfalls vom Einzelfall seinen Ausgang nimmt, ist die idio-
graphische Forschung mit dem Ziel, EbM durch eine Narrative
based Medicine zu erganzen [26; 28], mit deren Hilfe entweder das
Einzelfallverstandnis durch Herausarbeitung von Typologien ver-
tieft wird, oder aber — wenn Idiographik radikal getrieben wird —
Individuelles im Sinne von Einzigartigkeit charakterisiert und da-
mit - da ja Einzigartigkeit mit wissenschaftlichen Methoden nicht
fassbar ist — das wissenschaftliche Terrain zu Gunsten — wiewohl in
sich kongruenter - kiinstlerischer Beschreibungen verlasst.

Gerade das Vorgehen, den Krankheitsprozess eines Patienten
nicht nur als Fall fur sich, sondern als Fall einer allgemein-noso-
logischen Gesetz- bzw. Regelhaftigkeit zu begreifen, macht ei-
nen wesentlichen Teil drztlicher Professionalitédt aus. Und gerade
darauf beruht ja das - freilich stets mit Vorsicht zu verfolgende
- Generalisierungspotenzial einer jeden guten Kasuistik. Der Ein-
zelfall charakterisiert sich so durch seine Janusgesichtigkeit: In
der Herausarbeitung von Typologien wird er zum Sprungbrett fir
generalisierende Forschung, zugleich ist er aber auch Ausgangs-
punkt furr ein idiographisches Vorgehen, das (iber die (biologische
wie psychologische) Eigengesetzlichkeit von Krankheitsverldu-
fen hinaus nach der geschichtlichen Dimension des Menschen in
Gesundheit und Krankheit fragt, worunter sich der Blick auf die
Kranheits,Geschichte” um denjenigen auf die Krankengeschichte
und dariiber hinaus auf die Lebensgeschichte eines Menschen
erweitert. Ein solches Vorgehen scheint insbesondere dort un-
verzichtbar, wo es darum geht, im Zuge der Wiederentdeckung
des Phdanomens Salutogenese ein einseitig pathogenetisch orien-
tiertes Denken um einen diagnostischen Blick zu erweitern, der
Gesundbleiben als eine aktive Leistung begreift und versucht, im
Krankheitsgeschehen ein bereits vorhandenes oder zu stimulie-
rendes Gesundungspotential zu erkennen und fiir die Therapie
fruchtbar zu machen.

Insofern also der Patient nie nur ein biomedizinsch zugdngliches
Objekt ist, sondern stets auch ein geschichtliches Subjekt, kann
kaum ernsthaft das Erfordernis in Frage gestellt werden, einer
zdhlenden eine erzahlende Medizin an die Seite zu stellen bzw.
die Schieflage einer einseitig biowissenschaftlich ausgerichteten
Medizin durch ergdnzende In-Dienst-Stellung hermeneutischer
Erkenntnis- und Verstehensansatze auszutarieren.
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Beide Aspekte, der biomedizinisch-nomothetische und der
idiographisch-narrativ-hermeneutische lassen sich in der Praxis
nicht getrennt voneinander verfolgen; sie sind unaufhebbar auf-
einander bezogen. Und im Zueinander-In-Beziehung-Setzen, im
wechselseitigen Ubersetzen der patientenseitigen Perspektive
des erlebten und gelebten Erkrankens und Gesundens zur eige-
nen, durch Wissenschaft und professionelle Kompetenz gestiitz-
ten Perspektive besteht ja im Besonderen der arztliche Auftrag
und die arztliche Leistung. Die gute Kasuistik scheint mir ein un-
verzichtbares Instrument und auch ein wieder zu entdeckendes
Werkzeug zu sein, den Patienten in seiner Verflechtung von regel-
haften und individuellen, austauschbaren und unaustauschbaren,
biologischen und biographischen, ahistorischen und geschichtli-
chen Kategorien differenziert in den Blick zu nehmen [6; 28].

Was sich als Aufgabe stellt, ist die Uberwindung obsoleter Graben-
kdmpfe zwischen Mainstream- und Komplementarmedizin und
die Weiterentwicklung eines derzeit noch willkirlich und irrational
erscheinenden medizinischen Pluralismus hin zu einer nachvoll-
ziehbaren, begriindbaren Pluralitat sich ergdnzender Richtungen
und Ansétze innerhalb der Medizin als einem sinnvollen Ganzen.
Dieses in sich differenzierte Ganze wird seiner Zielrichtung im Sin-
ne einer Individualmedizin um so gerechter werden, je besser es
ihr gelingt, den Menschen in Gesundheit, Krankheit und Heilung
als vielschichtige, geistig-seelische wie leiblich-materielle Indivi-
dualitdt zu begreifen, die in lebensgeschichtlicher Einmaligkeit
um Gesundheit und Hoherentwicklung ringt.

Dass ein gedankengetragener, gleichwohl undogmatischer Blick
auf die im Menschen in Gesundheit und Krankheit erkennbaren
salutogenetischen Potentiale zu einer gewichtigen Blickfelder-
weiterung fiihren kann, mégen abschlieBend zwei Zitate verdeut-
lichen, mit denen Goethe in ,Dichtung und Wahrheit” riickbli-
ckend seinen gesundheitlichen Zusammenbruch wahrend seiner
anfanglichen Studentenzeit in Leipzig, aber auch seine Erfahrun-
gen an Kranken beschreibt, die er wahrend seines nachfolgenden
Jurastudiums in StraBburg in der medizinischen Fakultat gastwei-
se miterlebt hat:

. Ich hatte meinen Organismus derart verhetzt, dass die darin enthal-
tenen Systeme in eine Art Aufruhr geraten mussten, um das Ganze zu
retten”.

» Meine Abscheu gegen die Kranken nahm immer mehr ab, je mehr
ich diese Zustdnde in Begriffe verwandeln lernte, durch welche die
Heilung, die Wiederherstellung menschlicher Gestalt und Wesen
méglich erschien”. O
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