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Zusammenfassung

Auf der Grundlage bereits vorhandener Forschungsergebnisse wird die Arzt-Patient-Beziehung
in der konventionellen Medizin als autokratisches Modell rekonstruiert. Charakteristisch sind
Interaktionsformen und -inhalte, die analog zur naturwissenschaftlichen Erkenntnisstruktur,
den Patienten primar als kontrollierbares, materiales Objekt medizinisch-rztlichen Erklarungs-
und Verdnderungswissens realisieren (Somatisierung). Dieser Nachordnung der psychischen
Dimensionen im traditionellen Krankheitsfﬁesuncﬁheitsbegriﬁ entspricht die Vernachlassigung
von Sprache in ihren diagnostischen, beratenden und therapeutischen Aspekten zugunsten
ihrer machtinstrumentellen Funktionen {Ilmmunisierung). Die Folgen von Somatisierung und
Immunisierung zeigen sich empirisch nachweisbar in psychischen Belastungen auf der
Patienten- wie auf der Arztseite und nicht zuletzt in Phdnomenen subotimaler Nutzung
medizinischer Technologien. Dem wird programmatisch ein kognitives Modell reflexiver
Kommunikation entgegengestellt. Ausgehend von Menschenbildannahmen, die fir den Patien-
ten ebenso wie fir den Arzt Fahigkeiten zu sinngebender Welt- und Selbstsicht und
-verdnderung postulieren, werden ‘Gesundheit’ und 'Krankheit’ als subjektive Sinn-Konstruk-
tion iber eigene Kontrollfihigkeit, resp. -unfihigkeit und Kontrollverlust aufgefalit. Damit
besteht die Verinderungsfunktion des Arztes fiir den Patienten darin, ihn einerseits vor
Kontrollverlust zu schiitzen, andererseits subjektive Kontrolle (wieder-}herzustellen. Die
Merkmale des herrschaftsfreien Diskurses dienen als regulative Zielvorstellungen fiir die
konstruktive Nutzung von Sprache in der auf Symmetrie ausgerichteten Arzt-Patient-
Beziehung. AbschlieRend werden auf der Basis vorliegender sprach- und kommunikations-
psychologischer Ergebnisse Vorschlidge fir die Realisierung einer symmetrisch argumentativen
Arzt-Patient-Interaktion entwickelt.



KOGNITIONS- UND SPRACHPSYCHOLOGISCHE ASPEKTE
DER ARZT-PATIENT-KOMMUNIKATION

I. Das Gewicht psychologischer Beschreibungsaspekte und Erklérungskonzepte fiir die Er-
fassung und Optimierung der Arzt-Patient-Beziehung

Systemkritische Arbeiten beschreiben die konventionelle Arzt-Patient-Beziehung (APB) als
eine ‘Anti-Beziehung’, in deren Folge sich die Maglichkeiten einer effizienten Nutzung medi-
zinischen Anwendungswissens vermindern, wahrend der Entfremdungsdruck im Bereich Ge-
sundheit/Krankheit insbesondere zu Lasten des Patienten steigt:

Trotz aller Unterschiedlichkeit der Erklarungsansitze (z.B. makro— vs. mikroanalytische),
trotz aller Vielfalt der empirisch realisierten Beschreibungsaspekte (u.a. Untersuchungen in
Krankenhdusern, in Einzel- vs. Gruppen-, allgemeinmedizinischen vs. Facharztpraxen, in unter-
schiedlichen diagnostischen sowie beratenden und therapeutischen Settings) und trotz der
Verschiedenheit angewendeter Untersuchungsmethoden (vom unstrukturierten Interview bis
hin zum quasi-experimentellen Versuchsplan) ergibt sich ein empirisch ungewohnlich einheit-
lich abgesichertes Merkmalsbild der APB im Rahmen praktizierter Schulmedizin: Sie wird
charakterisiert durch eine vergleichsweise aullergewdhnlich stark ausgepragte (Macht-) Asym-
metrie zwischen Profession und Laien (FREIDSON 1975); der Arzt allein ist der gesellschaft-
lich legitimierte Definitions- und Losungsexperte im Problembereich Gesundheit-Krankheit-
Heilung, der Patient dagegen fungiert als Problemtrager und weisungsgebundener Erfiillungs-
gehilfe arztlicher Ldsungsstrategien. Damit wird dem Arzt gegeniiber dem Patienten nicht etwa
nur eine liberlegene Orientierungs- und Innovationskompetenz zugeschrieben (so z.B. in Berei-
chen der Informationssuche, Hypothesengenerierung, Bereitstellung alternativer Losungsstrate-
gien), sondern es wird ihm auch gleichzeitig eine absolute Kontrollmachtigkeit im Hinblick auf
problementscheidende Aspekte (wie etwa iber problemrelevante Informationen, Problem-
definitionen und Losungsbewertungen, Auswahl und Anwendung therapeutischer Malnahmen)
zugestanden. Eine solche autokratische Beziehungsstruktur reduziert den Machtbetroffenen
urn die Moglichkeiten einer aktiven, selbstverantwortlichen Teilnahme am Problemi&sungs-
prozell, was schlielich dazu fiihrt, dal ihm die Problemsituation, zumindest zu grofien Teilen,
undurchschaubar bleibt bzw. wird. Und da aufgrund des Machtgefalles ein gleichberechtigter
Austausch von problemorientierten Informationen, Erwartungen und Bedirfnissen nicht statt-
findet, steht die APB permanent in der Gefahr, unkontrollierbare Fehlinformationen, -ein-
schatzungen und -interpretationen, Erwartungsverletzungen und Bedirfnisverfehlungen anzu-
haufen, die dann ihrerseits belastende Verunsicherungen, Angstreaktionen, Aggressions- bzw.
Abwehr-/Riickzugsverhalten bewirken. So kann unter der Hand ein Teufelskreis zunehmender
Irrationalitat entstehen, wahrend beide Seiten von der Erwartung einer zunehmenden Problem-
l6sungsrationalitat zumindest ausgegangen sind (s. dazu 11.1.).

Im Gegensatz zu der dulerst homogenen und weitgehend situationsinvarianten Zustandsbe-
schreibung der APB der konventionellen Medizin sind jedoch die Daten zur Erklarung und
Veranderung der asymmetrischen Strukturen fiir eine Nutzenoptimierung zugunsten des Pa-
tienten extrem uneinheitlich, z.T. auch widersprichlich (vgl. z.B. die Ergebnisse zum Befol-
gungsverhalten — compliance-Forschung —: DIETZSCH & REICHWALD 1977). Griinde fiir die
Uneinheitlichkeit sind zu groBen Teilen in der suboptimalen Realisation der Wissenschafts-
kriterien wie ‘Prazision und logische Konsistenz, Prifbarkeit und Bestitigung’ (vgl.
GROEBEMN & WESTMEYER 1975) zu finden (vgl. z.B. die Methodenkritik fir den Umgang
mit dem Konstrukt ‘Information’ von WAITZKIN & STOECKLE 1972). Sie liegen aber auch



und vermutlich entscheidend im ‘Gegenstand’ selbst, der sich gerade wegen seiner ungleichver-
teilten Machtcharakteristika einer Empirisierung (Befragung, Beobachtung, Messung durch
Dritte} gern entzieht:

Selten berichten die Autoren empirischer Untersuchungen allerdings iiber unkooperative Pa-
tienten — wenn, dann kann die Verweigerung zumeist mit der Furcht vor Belastungen der APB
durch die vermeintliche Zwischentrégerfunktion des Untersuchers aufgeklart werden: vornehm-
lich sind es die Arzte, die hdufig mit dem Verweis auf die geringe Belastbarkeit des Patienten,
SEiTq'HdECht auf selbstkontrollierte Privatheit etc. problemadiquate Durchfiihrungen be- oder
vernindern.

Die Widersprichlichkeit der Ergebnisse hat dagegen ihre Griinde hauptsichlich in der Entwick-
lung des Forschungsprogramms selbst, in dem anfanglich fiir die Empirisierung relativ theorie-
arme sozialmedizinische Ansdtze dominierten (s.u.a. die widerspriichlichen Befunde zum Zu-
sammenhang ‘Soziale Schicht’ und ‘Befolgungsrate’: DIETZSCH & REICHWALD 1977}, da-
neben aber soziologische Theoreme hochster Abstraktionsstufe entstanden {vgl. das ‘Uberdau-
ern des Fegressionstheorems von PARSONS’, Kritik bei SIEGRIST 1972), die ihrerseits erm-
pirieleer beiben (TWADDLE 1972). Solche Erkirungsschwiche und die mit ihr zwangslaufig
verbundenen Nutzungsschwierigkeiten sind nun allerdings nicht primir auf notwendig auftre-
tende Orientierungsprobleme in der Anfangsphase der Gegenstandskonstituierung zuriickzu-
fiihren, sondern auf die sozialmedizinische Frageperspektive, die sich aufgrund ihrer eigenen
impliziten Menschenbildannahmen mit denen der herrschenden Medizin (s.u.) identifizieren
konnte und so problemlos versinnahmt wurde. Doch erst der Perspektivewechsel von einer
machtkonformen Sozialmedizin zu einer ideologiekritischen Medizinsoziologie (STRAUS
1957) erméglicht die Benennung der Aporien und Méngel sozialmedizinischer Provenienz, als
deren zentrales Charakteristikum die Abschottung medizinischer Praxis gegen die Interessen,
Bedurfnisse, Kenntnisse und Problemlosungsaktivitdten der (potentiellen) Klienten herauszu-
stellen ist {vgl. ZOLA 1972).

Ein Beispiel innerhalb des Befolgungsproblems haben DIETZSCH & REICHWALD formuliert:
‘Bedingungslose Befolgungsforderungen lassen unbeachtet, daR Mediziner und Laien Schaden
durch Arzneimittel beobachten, die eine kritiklose Akzeptierung von Medikationen geradezu
verbieten.” (1978, 3)

Gleichzeitig offnet sich die Forschung fiir Fragen nach handlungsleitenden und Verhalten
kontrollierenden Faktoren (vgl. u.a. ADLER 1977; McKINLAY 1972; MECHANIC 1968;
SCHMADEL 1975c; THORBECKE 1975) bei der Anwendung und Mutzung medizinischen
Wissens und Technologien (z.B. nach Wertsystemen, MNormen, Einstellungen, Erwartungen,
Krankheitstheorien, impliziten Personlichkeitstheorien, Lésungskonzepten, dkologischen De-
terminanten etc., s.u.). Innerhalb dieser Fragen wird dann auch die theoretisch-empirische
Auseinandersetzung mit dem Problem der Einbeziehung bzw. Ausgrenzung psychologischer
Verhaltensdeterminanten direkt forschungsrelevant,

Dabei lassen sich gerade unter dem Aspekt der Veranderbarkeit der kritisierten APB gewichtige
Grinde nennen, psychologische Dimensionen nicht nur wie bisher auf die Beschreibung der
APB (mit Konstrukten wie ‘Instruktionsgebung und -verstandnis’, ‘akzeptierendes Verhalten’,
‘Zufriedenheit’ e1c.} zu beschrinken, sondern psychologische Konzepte (wie beispielsweise
‘Angst’, 'Selbsterklarungsverhalten’, ‘subjektive Kontrolltheorien’ etc.) als Erklarungskaon-
strukte vergleichsweise mittlerer Reichweite zur Uberbriickung des Erkldrungsabstandes zwi-
schen soziologischen Explanantien (Erklarungen) und psychologischen Explananda (zu erkla-
rende Phanomene, Beschreibungen) heranzuziehen:

— erstens gewinnen die medizinsoziologischen Ableitungsstrukturen durch die theoretische
Mahe psychologischer Explanantien zu den genannten Beschreibungsdimensionen an methodo-



logisch zu fordernder Ableitungsdichte (Stringenz) und Prazision:

— Zweitens steigt mit der prazisierenden Ausdifferenzierung des Erklarungsbereichs iber ver-
haltensnahe psychologische Dimensionen seine prognostische Validitat und damit (wegen der
Strukturanalogie von Erklarung, Prognose und Technologie, vgl. PRIM & TILMAN 1973) die
empirische Begrundbarkeit von Veranderungsstrategien:

— drittens werden inhaitliche Differenzierungen der AP-Interaktionen nach Sukzedenz- und
Antezedenzvariablen (Aspekte des Senders/Arzt — Aspekte der Interaktion — Aspekte des
EmpfqngersfPatient und der Rickkoppelung) moglich, wodurch sich die empirische Priifbarkeit
medizinsoziologischer Ansdtze erhéht. Hinzukommt, dal sich mit einer solchen Ausdifferen-
zierung der ‘'wenn-dann’—Zusammenhange Variablenkomplexe eruieren lassen, die einer empi-
rischen Erforschung politisch wie methodologisch-methodisch leichter zugéanglich und im Hin-
blick auf unerwiinschte Nebenfolgen systemverandernder Forschungsinstrumentalitat ver-
antwortungsvoller handhabbar sind als soziale Phanomene auf dem Komplexititsniveau von
Drggnisatinnsstrukturen, wie sie z.B. von FREIDSON (1975) als einzig sinnvoll vorgeschlagen
werden;

— viertens kommt die erklarungstheoretische Verknipfung von medizinsoziologischen und
-psychologischen Konstrukten inhaltlich einer neuerlichen forschungspragmatischen Um-
orientierung in Richtung auf problem-, prozeRakzentuierende, kontext- und zielspezifische
Probleme entgegen. Man verzichtet bewuBt auf anspruchsvolle Universalitits-, Konstanz- und
Stabilitatsannahmen und hofft mit der so angezielten groReren Realitatsnahe die Praxisrelevanz
wissenschaftlichen Handelns zu steigern (vgl. KOHLE et al. 1976). Hier zeigt die Entwicklung
der compliance-Forschung eindrucksvoll, wie zunachst unter den genannten Generalitatsvor-
aussetzungen offensichtlich vergeblich nach dem Typ des ‘Nicht-Befolgers’ gesucht wurde {vgl.
BLACKWELL 1972; SVARSTAD 1976). Die bisher vorliegenden Ergebnisse sprechen jedoch
eher fur die theoretische Fruchtbarkeit einer Wechselwirkungs-Perspektive (die Interdepen-
denzen von state-(Zustands-) wie trait-(Personlichkeitsziige-) Dimensionen der APB-Faktoren
fur die Erklarung des Befolgens/Nicht-Befolgens arztlicher Anweisungen untersucht), die m.E.
umfassend nur unter Hinzuziehung psychologischer Konstrukte des Verhaltens und Erlebens
konzeptualisiert werden kann;

— funftens: sozialwissenschaftliche Gegenstandskonstituierung unterliegt metatheoretischen
Wertungsdimensionen (Menschenbildannahmen, Methodologien etc.), die sowohl auf die Ge-
genstandsperspektive als auch auf ihre methodische Realisierung EinfluR haben (vgl.
GROEBEN & SCHEELE 1977, 125ff.). Diese Wertungsdynamik sozialwissenschaftlichen Pro-
blemldsens ist untrennbar auch mit dem soziologischen Engagement an medizinischer Praxis
verbunden, wie u.a. die oben angedeutete Gegenstandsentwicklung machtdissonanter For-
schungsansdtze gegeniber einer medizinimmanenten Soziologie deutlich erkennen (36t — Im
Gegensatz zu der bereichsabgrenzenden Verwendung der beiden Programmbenennungen ‘Medi-
zinsoziologie' und ‘Sozialmedizin’, wie sie in Anlehnung an STRAUS (1957) z.T. gebrauchlich
ist (vgl. FREIDSON 1975), unterscheide ich die beiden Forschungsansiatze deswegen vor allem
im Hinblick auf ihre Wertungsimplikationen, wodurch unabhéngig vom Gegenstandsbereich
eine Zuordnung der vorliegenden Einzelarbeiten maglich wird. Damit wird m.E. eine unkri-
tische ldentifizierung des Gegenstandes mit einem der beiden Forschungsprogramme vermie-
den, die in der Bearbeitung von anstehenden Problemen nur zu inaddquaten Problemvermei-
dungen fithrt — wie etwa, Probleme der APB im intrainstitutionnellen Raum der Sozialmedizin
zu Uberlassen. — Das anti-ideologische Potential der medizin-soziologischen Entwicklung zeigt
aber auch, dall Wertungsimplikationen nicht notwendigerweise mit enthumanisierenden Macht-
tendenzen identisch sein missen (die WEBER mit seinem Wertfreiheitspostulat zu Recht ein
fiir alle Mal aus der Welt zu schaffen versuchte); dennoch besteht wohl kein Zweifel, dal
Forschung mit impliziten Werturteilen ideologische Inhalte transportieren und realisieren kann.
Diese Gefahr kann zwar nicht grundsatzlich vermieden, aber zumindest reduziert werden,
indem wu.a. schon zu Beginn der Problemdefinition [Ist-Sollzustand-Bewertung) ein
hochstmoglicher Grad an Explizitheit und empirischer Begriindbarkeit der einflieBenden Wert-
urteilsmengen angestrebt und in der Programmentwicklung weiterhin theoretisch-empirisch
kritisierbar aufrechterhalten bzw. angestrebt wird. Unter diesem Aspekt der Kritisierbarkeit
der eigenen Gegenstandskonstituierung gerade systemkritischer Ansatze im Bereich Gesund-
heit/Krankheit gehoren psychologische Dimensionen m. E. unverzichtbar zu einer empiriege-
leiteten Ziel-Heuristik {z.B. bei der Erstellung realitatsangemessener Anforderungskataloge fiir
die APB} einerseits wie zur Uberprifung entsprechender Veranderungstechnologien anderer-
seits dazu. Ein Verzicht auf ihre heuristischen und Validierungsfunktionen heifdt praktisch, die
kritisierte Normenautonomie herrschender Medizin durch die eigene, nicht weniger unkrit-
isierte Wertungsautonomie zu ersetzen. Dall eine a priori vorgenommene Ausklammerung
psychologischer Dimensionen zu Unzuldnglichkeiten, ja z. T. extrem leidvollen Konsequenzen
fiihrt, hat der medizin-soziologische Ansatz fir die Organmedizin langst Oberzeugend nachge-
wiesen (s. u. 11).



Im Folgenden wird versucht, zunichst die wertungsdynamisch unvermeidbaren Reduktions-
tendenzen der APB traditioneller Medizin herauszuarbeiten (1. 1.}, um dann deren potentielle
Uberwindbarkeit mit Hilfe des Modells reflexiver Kommunikation zu diskutieren (11.2). Ab-
schlieffend werden sprach- und kommunikationspsychologische Konsequenzen im Hinblick auf
die zu vermeidenden Interaktionsfehler der autokratischen APB gezogen und Konzepte fiir die
Entwicklung symmetrisch-argumentativer AP-Interaktionen vorgeschlagen (111.).

. Zwei polare Modelle: autokratische vs. reflexiv-kommunikative Interaktion

I1.1. Das autokratische Modell

Die Ungleichverteilung der Problemldsungs- und -bewertungsaktivititen zwischen Arzt und
Patient ist m. E. der Ubereinstimmende Angriffspunkt der kritischen Rekonstruktionen und
empirischen Analysen zur traditionellen APB. Strukturell entspricht die von ihnen infragege-
stellte einseitige Belastung der Arztseite mit den fiir den Lésungsprozef erkenntnisthearstisch,
ethisch und sozialpolitisch (s.u.a. Arbeitsfahigkeits/-unfahigkeitszuschreibungen, DREITZEL
1872, 77) bedeutsamen Funktionen und Handlungskompetenzen der asymmetrischen Subjekt
-Objekt-Beziehung, wie sie das Paradigma naturwissenschaftlicher Forschung auf der Wertbasis
einer grundsatzlich moglichen und notwendigen Kontrolle des reflexiven Subjekts (Forscher)
uber ein a-reflexives Objekt (Natur) entwickelt hat. Denn da sich die Humanmedizin in der
eigenen Wissenschaftskonzeptualisierung eng an dem naturwissenschaftlichen Wissenschafts-
ideal orientierte, entwickelte sie ihrerseits auf der Grundlage eines ‘materiellen Monismus’
(MITSCHERLICH 1967, 146) eine Problemsicht, die mit den methodologischen Anforder-
ungen an eine ‘exakte’ Wissenschaft kompatibel ist: sie postuliert eine rein organismische
Gegenstandskonzeption im humanen Bereich von Krankheit/Gesundheit unter Ausschiul
seiner psychischen und sozialen Dimensionen (vgl. u.a. BULTHAUP 1973, DAVISON &
NEALE 1974; KEUPP 1972;1974). Das Ergebnis einer widerspruchsfreien Verschrankung von
{inhaltlicher) Gegenstandsauffassung und {methodologischer) Rationalitats- gleich Exaktheit-
sanforderung mit der fir die naturwissenschaftliche Wissenschaftskonzeption charakteristi-
schen Vorordnung der Methodologie vor die Gegenstandsperspektive (vgl. GROEBEN &
WESTMEYER 1975) ist eine Gegenstandskonstituierung, die — ausgehend von einer einseitig
determinierten somato-psychischen Erklarungsstruktur (MITSCHERLICH 1967, 140) — das
menschliche Subjekt 'depersonalisiert’, indem sie als zentrale Subjektmerkmale seine a-reflexi-
ven, somatischen Dimensicnen untersucht, seine reflexiven (wie kognitive Selbst- und Weltsicht
etc.) dagegen als Storvariable eliminiert {vgl. CLYNE 1972). Die auf diese Weise methodolo-
gisch-inhaltlich legitimierte Somatisierung wird realisiert durch ein irreversibles Reflexivititsge-
falle zwischen Forscher und Laie. Damit aber ist die Wertungsautonomie der Organmedizin
endglltig eingerichtet, denn auf diesem Argumentationshintergrund sind erstens ‘Probleme’
rational Uberhaupt nur noch von der Reflexionsseite (Forscher, Arzt) erkenn- und ldsbar,
zweitens sind (subjektive) Krankheits-/Gesundheitsphidnomene als existente Probleme nur dann
anerkennbar, wenn sie in der naturwissenschaftlichen-methodischen Struktur benannt, d.h.
potentiell erfolgreich definiert und gelost werden konnen {symptomatisch dafir ist die Ab-
lehnung gegeniiber psychosomatischen Ansatzen), was drittens bedeutet, daR eine enthumani-
sierende Problemgenerierung/-normierung tendenziell immer méglich ist (s. Gaskammern:
MITSCHERLICH 1967). Die Abschottung gegeniiber reflexiven Dimensionen des menschlichen
Subjekts (Laie, Patient) im Bereich Krankheit/Gesundheit hat ihre Entsprechung auf der meta-
theoretischen Ebene, denn die — paradigmaimmanent nicht iberwindbare — Vorordnungsrela-
tion (von Methodologie vor Gegenstandsauffassung) fiihrt auch hier zu einer |mmunisierung
der praktizierten Wissenschaftskonzeption gegen eine komplexere Problemsicht (vgl. die
wissenschaftstheoretische Reflexionsarmut der konservativen Medizin im Vergleich zu sozial-
wissenschaftlichen Nachbarfachern; vgl. HORN 1972, 80). Diese Phanomene legen die An-
nahme nahe, dall die Somatisierungs-/Immunisierungsdynamik (s.u.) der traditionellen Wissen-



schaftskonzeption auch die konkrete AP-Interaktion bestimmt; wobei die beherrschenden De-
terminanten des Gesundheitssystems (formelle und informelle Standesorganisationen, die Aus-
bildungssituation und dergl. mehr) zweifellos entscheidend zur Aufrechterhaltung dieser
Tendenzen in der praktizierenden Medizin beitragen (vgl.u.a. ENGELHARDT et al. 1973;
FREIDSON 1975; KAUPEN—HAAS 1969; MAUSBACH 1971: SEIDLER 1972; WULFF
1971).

Da davon auszugehen ist, daR sich in dem am starksten kognitiv-reflexiven Medium, namlich
der Sprache, Merkmale des Wissens und Denkens des Menschen iber sich selbst und seine
Beziehung zum anderen am direktesten manifestieren, ist als (testkritischster) Bereich fiir den
empirischen Nachweis der behaupteten Ubereinstimmung zwischen forschungsleitendem An-
nahmenkern der Organmedizin und den operativen Implikationen medizinischer Praxis die
verbale Kommunikation zwischen Arzt und Patient anzusetzen. Erwartet werden Interaktions-
formen und -inhalte, die den Patienten als kontrollierbares, materiales Objekt medizinisch-
arztlichen Erklarungs- und Veranderungswissens konstituieren/realisieren (Somatisierung) und
entsprechend seine reflexiven Dimensionen reduzieren und damit die Moglichkeiten zur Uber-
windung der Somatisierung eliminieren (Immunisierung). Und in der Tat sprechen die bereits
vorliegenden Ergebnisse fiir die Somatisierungs-lmmunisierungsthese. — Denn analog zur nicht-
-reziproken Subjekt-Objekt-Beziehung der organismischen Gegenstandsauffassung ist Sprache
kein integraler Bestandteil der APB: allein die ermittelten Durchschnittswerte fir die Dauer der
taglichen Visite pro Patient (SIEGRIST 1976, 33: 48sek.; REIMANN 1976, 149: 1,7 min.;
RASPE 1976, 63: 2-3 min.) weisen die verbale Kommunikation als im Grunde irrelevante
Dimension der APB aus. Ebenso zeigen die Kommunikationsstrukturen und -inhalte Asy-
mmetrien im Sinne von Somatisierung und Immunisierung. Der Arzt determiniert Thematik
und Umfang der Interaktion in Richtung auf eine vorwiegend befundzentrierte Hypothesen-,
Prif- und Instruktionsprozedur, die dem Patienten wenig M&glichkeit 1aRt, die fir ihn bedeut-
samen Informationen an den Arzt zu vermitteln und selbst Wissenswertes abzufragen (vgl.
COULTHARDT & ASHBY 1975).

In einer Untersuchung von PRATT et al. (1957) stellte 1/3 der Patienten keine Fragen
wahrend der Visite; RASPE errechnete aufgrund eigener Beobachtungen ein Mittel von einer
Frage pro Patient und klassifizierte 90 % der Patientendulerungen als ‘(reaktive) Antworten
auf an ihn gerichtete Fragen oder Mitteilungen’ (1976, 65). Dabei haben die verbalen AuBer-
ungen des Patienten kaum heuristische Funktionen und erst recht keine Validierungsqualitaten
fiir die Problemsicht des Arztes (vgl. RUPRECHT 1972, 58): Subjektive Beobachtungsdaten,
Erklarungskonzepte, Krankheitstheorien werden — in der methodisch-inhaltlichen Vermeidung
mentalistischer Konzepte durchaus paradigmaadaquat — nicht oder nur unsystematisch er-
hoben (vgl. ENGELMANN et al. 1973; KORSCH & NEGRETE 1972; SIEGRIST 1977}, ob-
wohl bereits eine Fiille empirischer Evidenzen fiir die starke kognitive Determination des je
individuellen Gesundheits-/Krankheitsverhaltens vorliegen (s.u.11.2.:111). Dalk die empirischen
Befunde die Somatisierungs-/Immunisierungsthese nicht immer so ‘rein’ wie erwartet bestati-
gen, ist mBglicherweise schon damit erklart, dall die Ergebnisse in der Regel an 'nicht-reprasen-
tativen’ Stichproben gewonnen wurden, insofern als die Minderheit der untersuchungskoopera-
tiven Arzte (Institutionen) gegeniber dem traditionellen Paradigma zumeist kritisch eingestellt
ist.)

Dementsprechend findet auch in der autokratischen APB kein kommunikativer Austausch iber
gemeinsame, resp. unterschiedliche Problemeinschétzungen wahrend des diagnostisch-thera-
peutischen Prozesses statt (vgl. KAUPEN-HAAS 1969): Fragen und Mitteilungen des Patienten
{auch und gerade hinsichtlich erlebter, nicht meBbarer Phanomene) werden vom Arzt in aller
Regel nicht als potentielle Falsifikatoren der eigenen Konzeption gesucht, sondern mit Hilfe
destruktiver Dialogsteuerung vermieden/abgewendet.



SIEGRIST (1877) arbeitete auf der Grundlage von 189 Tonbandprotokollen 5 generelle Elimi-
nierungstechniken heraus: (1) ‘Aufrechterhaltung von UngewiBheit" (beim Patienten; SCHIED
{o. J.): “durch Megativ-Antworten, Vagheiten, oder Verweise auf die Exklusivitit’ arztlichen
Wissens (ebda); (2) Zerstérung von Initiativen (auf seiten des Patienten durch verbale Ab-
lehnung, Zuriickweisung etc.}; (3) Adressatenwechsel; (4) Abrupter Themenwechsel: (5) Ablen-
kung vom Thema ("Uberhoren, Ubergehen, Nichtbeachten von Patientendulerungen”
(SCHIED o.c.). ENGELMANN et al. beobachteten Fremdironie, moralische Entriistung und
verbale Einschichterung als Reaktionen auf unerwiinschtes Patientenverhalten {1973).

Der Ausschlull kritischer Reflexivitat des Patienten von seiten des Arztes aber impliziert, daB
er tatsachlich nur ‘die Patientenprobleme anerkennt, die er selbst definiert und nur die Bediirf-
nisse des Patisnten fir legitim halt, die er ihm von sich aus zubilligt’, wie ROHDE es fiir das
System ‘Krankenhaus’ behauptet (1975, 196). Gleiches gilt umgekehrt fiir das arztliche Auf-
klarungs-/Informationsverhalten: Der Arzt gibt ungefragt kaum, auf Fragen des Patienten nicht
viel mehr Auskinfte (SIEGRIST, 1977); angesichts infauster Prognosen tendiert er dazu, rele-
vante |Informationen zuriickzuhalten {(WAITZKIN & STOECKLE 1972, 200): je mehr er das
Krankheitswissen des Patienten unterschétzt, desto weniger Aufklirung betreibt er (PRATT et
al. 1957). Er thematisiert iberwiegend therapeutische Inhalte, wahrend der Patient an seiner
‘sozialen Prognose’ (wie Dauer des Krankenhausaufenhalts, zukinftiger Leistungs-/Handlungs-
fahigkeit etc) interessiert ist. (SIEGRIST 1977) Arztliches Wissen wird vergleichsweise selten in
einem fiir Patientan verstehbaren Zusammenhang von Erklarung, Prognose und Technologie
vermittelt, sondern mitgeteilt werden vorwiegend isolierte Fakten (PRATT et al. 1957; val.
auch ENGELHARDT et al. 1973; FULLER & QUESEDA 1973; GOLDEN & JOHNSON 1970:
SIEGRIST 1977). Zusatzlich beeintrichtigen Fachjargon, unprizise, ambige Formulierungen
die Verstehens- und Verstandigungsméglichkeiten des Patienten erheblich (GOLDEN &
JOHNSON 1970; vgl. SPELMAN et al. 1966; nach HUGH-JONES et al. (1964) hatten trotz
der Informationsanstrengungen von seiten der Arzte 20 % der Patienten falsche Vorstellungen
uber die Diagnose, wobei in 3 Fallen die falschen Vorstellungen hatten gefihrlich werden
konnen (z. B. nahm ein Patient mit Myocardinfarkt an, er hitte Tuberkulose: LEY &
SPELMAN 1967, 31). Sachorientiertes Fragen von seiten des Patienten wird haufig personen-
bezogen als Mifitrauen gegeniuber der ‘drztlichen Kunst' gedeutet und entsprechend auf Be-
ziehungsaspektebene bestraft (SIEGRIST, 1977} — auf diese Weise kann der Arzt “‘die Last der
Verantwortung fiir die Beziehungserfiillung im wesentlichen dem Patienten aufbiirden, sich
selbst aber von der Last befreien, den Klienten davon iiberzeugen zu miissen, dall willfahrige
Unterwerfung in seinem Interesse ist.” (FREIDSON 1975, 87) Krisensituationen (fiir den Arzt:
subjektiv empfundener Mangel in Bezug auf sein diagnostisch-therapeutisches Wissen z. B. im
Umgang mit unheilbar Kranken; vgl. ENGELHARDT et al. 1973, RASPE 1967) erhohen
offensichtlich die doktrindr-akommunikativen Tendenzen, fiir die ein Absinken — bis hin zur
Verwaigerung — von Informationsgebung, dagegen ein Anstieg von Glaubenssitzen und von
Durchhalteapellen an die Leidensfahigkeit des Patienten charakteristisch sind. Zu solchen Sug-
gestivformen von Sprache, zu Instruktionen ohne rationale Begriindung neigt der Arzt auch in
der Beantwortung motivationaler Schwierigkeiten auf seiten des Patienten (ENGELHARDT et
al. 1973); Sprache hat in der autokratischen APB kaum bis gar keine therapeutischen Funk-
tionen im Sinne gemeinsamer Konfliktbehandlung zur Sicherung/Herstellung psychischer Be-
waltigungsdimensionen (wie Einsicht in Problemzusammenhinge, affektive Stabilitit, auto-
nome Motivation, anderungsrelevante Verhaltenskompetenzen etc.; vagl. MITSCHERLICH
1967; RUPRECHT 1972; THORBECKE 1975). Die Mehrzahl der Patienten wiinscht dagegen
mehr Information, konzeptuelle Aufarbeitung, die die eigene Zukunft vorhersagbar macht
{CARTWRIGHT 1964, FULLER & QUESEDA 1973; SIEGRIST 1976; SPELMAN et al. 1966;
vgl. auch McINTOSH 1974: WAITZKIN & STOECKLE 1972}, sowie entscheidend mehr
Akzeption und Verstindnis in Bezug auf die eigene Problemsicht (KOOS 1967b; KORSCH
& NEGRETE 1972; READER et al. 1957).



SchlieBlich zeigt sogar das érzliche Instruktionsverhalten in der Vernachldssiggung von Patien-
tenkognition, -motivation, -verhaltensmoglichkeiten und -grenzen Somatisierungs-lmmunisie-
rungscharakteristika: drztliche Anweisungen sind selten ganz explizit und prazis; ihre kon-
zeptuelle Darbietung entspricht offensichtlich mehr dem Wissenshintergrund und den Verarbei-
tungsfahigkeiten/fertigkeiten des Arztes selbst; denn gemessen an den Verstehens-, Behaltens-
und Umsetzungsmoglichkeiten der meisten Patienten werden zumeist zu viele und komplex-ab-
strakte Instruktionen gegeben, und da ihnen kaum befolgungsrelevante Erkldrungskonzepte
vermittelt werden (s. 0.}, verwundert es nicht, dal arztliche Anweisungen nur z.T. verstanden,
die meisten vergessen (1/3 — 1/2: LEY et al. 1973), einige falsch erinnert und letztlich nur ein
Bruchteil anweisungsadédquat umgesetzt werden (SVARSTAD 1976; vgl. AIKEN 1976;
BLACKWELL 1972; DAVIS 1968; DIETZSCH & REICHWALD 1977; LEY 1977; LEY et al.
1973; LEY & SPELMAN 1967). Und da der Arzt seine Anweisungen nicht systematisch auf
Verstandnis und Einhaltung iiberpruft, hat er auch keine Méglichkeit, nichtintendierte Neben-
effekte zu korrigieren, Einsicht und Motivation als notwendige Bedingung angemessenen Be-
folgungsverhaltens auf seiten des Patienten zu steigern etc. (SVARSTAD 1976).

Somatisierung und Immunisierung habenihre kognitiv-motivationalen Entsprechungen im
Rollenverstandnis, im Wert- und Wissensbereich sowohl auf der Arzt- als auch auf der Patien-
tenseite:

Mach den bisher erhobenen Daten bewerten Arzte (relativ) iberwiegend die medizinisch-arzt-
lichen Problemlosungskompetenzen als die einzig sachadaquaten. Dabei halten sie nicht nur ihr
akademisches Wissen, ihre technologischen Erfahrungen und technischen Fertigkeiten fir
grundsatzlich problemlosungsrelevanter (als die des Laien/Patienten), sondern empfinden sich
gegeniber dem Laien/Patienten auch als die rational, sozial und moralisch uberlegenen. lhr
Patientenstereotyp besitzt folgerichtig die Negativcharakteristika dieser aullerodentlich positi-
ven Selbstbeschreibung: der Patient verhalt sich regrediert, problemlosungsinaktiv, emotional
unfahig zur dialogen Problemauseinandersetzung; mit tendenziell magischen Erfolgshoffnungen
und -anspriichen hinsichtlich der “arztlichen Kunst' fuhlt er sich aufgehoben in der vaterlich
flirsorgenden, omnipotenten Aktivitadt des Arztes. Sie glauben, die angenommenen intellektuel-
len und moralisch-strukturellen Defizienzen und aktuellen Dekompensationen des Patienten
jeweils durch die eigene (genuine) psychische Uberlegenheit verbunden mit aufopfernder An-
strengung kompensieren zu missen und tatsdchlich auch zu kénnen. Entsprechend betrachtet
die Mehrheit der (befragten) Arzte die asymmetrisch-autokratische APB als sinnvoll notwendi-
ge Voraussetzung im Hinblick auf eine effektvolle Realisierung eines solchen Leitungsan-
spruchs, fordert den gehorsamen, leicht lenkbaren und die eigene Autoritat dankbar schatzen-
den Patienten ('‘der ideale Patient will den Fithrungsanspruch des Arztes, er ist nachgiebig,
geduldig, anspruchlos, verzichtsbereit und leicht zu iberzeugen...” nach den Daten von
GEISSLER (1962): SCHORR 1969, 1101) und fordert schlieBlich auch eine hohere finanzielle
Vergiitung ihrer altruistischen Bemihungen (vgl. u.a. die Ergebnisse von DEPNER 1974,
GEISSLER 1962; KAUPEN-HAAS 1969; KOCH 1975). Die auffallende Komplementaritat
von Selbsteinschatzung und Patientenerwartungen auf seiten des Arztes wird durch Studien,
die Zusammenhange zwischen Personlichkeitsmerkmalen und Erwartungen aufzudecken ver-
suchen, bestatigt und prazisiert.

So z.B. konnte BECKMANN (zusammen mit anderen) drei bedeutsame Erwartungs-Disposi-
tionstypen (Neurotikern gegeniiber) faktorenanalysieren:

{a) der von der Grundstimmung her eher depressive Arzt erwartet einen ‘unabhangigen, auf-
geschlossenen, frohen' Patienten;

(b} der dominante, machtstrebige Arzt erwartet einen ‘anklammernden, fiigsamen, anspruch-
losen, konkurrenzfdhigen, traurig verstimmten’ Patienten (dem kommt wohl das Arzt-
stereotyp der Forschung am néchsten: s.0)



fc) der Arzt mit 'hvpgmaqischen‘ Tendenzen erwartet einen 'eigensinnigen, anspruchsvollen,
zur Zwanghaftigkeit neigenden’ Patienten.

_Lediglich “der militrauische, verschlossene, eher zuriickhaltende Arzt erwartet Patienten, die
ihm ahnlich sind.” (BECKMANN 1972, 137)

Selbst- und Fremdbeschreibungen seitens der Patienten scheinen den Komplementarititsbe-
dirfnissen und -anforderungen des machtstrebigen Typus (b) die meiste Realgeltung zu ver-
schaffen: Nach KOCH (1975) bestdtigen sie die drztlichen Aktivitits-Passivitatskognitionen,
indem sie den Arzt letztlich als nicht hinterfragbare Fihrungs/Entscheidungsinstanz akzeptie-
ren, Treue und ‘standige Einsatzbereitschaft von ihrem Arzt erwarten’ (o.c.,16). Nach
GEISSLER (1962) wiinschen sich die Patienten einen Arzt, der “‘selbstbewuBt, souverdn,
sicher, autoritativ und dabei Vertrauen einfloBend ist” (SCHORR 1969, 1101; vgl. zum ‘Bild
des guten Arztes': MECHANIG 1968). Auf dem Hintergrund erganzender, prazisierender Da-
ten ist freilich zu fragen, ob diese Patientenanforderungen tatséchlich Bedirfnisse i.S. zwangs-
laufig mit Krankheit einhergehender Regressionstendenzen reprasentieren,

Dal der Laie/Patient so passiv nicht sein kann, wenn er sich krank fihit — wie es die Organ-
medizin impliziert und es z.T. durch m.E. zu kurzgreifende Erhebungsmethoden von den
empirischen Ergebnissen her bestétigt wird — ist Untersuchungen zu subjetiven Gesundheits/-
Krankheitstheorien, zur Selbst{Laien)diagnose und -therapie, zum Arztbesuch etc. zu ent-
nehmen: danach bewiltigt der Laie ca. 2/3 bis 3/4 der ihn direkt (und indirekt durch Familien-
mitglieder) betreffenden Krankheitsepisoden ganzlich ohne jede drztliche Hilfe (THORBECKE
1975; vgl. u.a. PFLANZ et al. 1966; Z0LA 1972). In der Regel wird dabei der Arzt erst dann
aufgesucht, wenn das (Laien)Wissen einschlieBlich der zur Verfugung stehenden Selbstbehand-
lungsstrategien als problemunzureichend erkannt wurden, wobei unterschiedliche Ziele (Ar-
beitsfahigkeit, soziale Attraktivitdt) die Inanspruchnahme arztlicher Hilfeleistungen durchaus
als zweckrationales Handeln des Individuums ausweisen (SCHMADEL 1975c). Postuliert man
den Laien/Patienten als eben einen solchen ‘personal scientist’ auch fiir die APB, wird plau-
sibel, wieso er wahrgenommene Arztmerkmale wie ‘Aufmerksamkeit’, "Verstehen/Verstandnis'
und ‘Mittelsamkeit’ schatzt, ihm dagegen arztliche Unkommunikativitdt eher eine Aura dis-
tanzierenden Geheimnistragertums vermittelt, die ihn verunsichert (KUTNER 1960; SEIDLER
1972). Dal das Passivitatspostulat die kognitiven und emotiv-motivationalen Bedirfnissen des
Patienten nicht angemessen beschreibt, zeigt ebenso die (wiederholt bestatigte) Diskrepanz
zwischen Informationsgebung (Arzt) und Informationswiinschen (Patient):

Trotz intensiver Informationsbediirfnisse halten Arzte (80-90 %) angesichts unheilbarer Krank-
heiten die entscheidenden Informationen zuriick: Interviews mit informierten Krebspatienten
ergaben — bis auf wenige Ausnahmen — dak die Patienten konstruktiv auf die offenen Informa-
tionsgebung eingehen; nicht-informierte Sterbende (74 %) kommen zumeist sogar auch ohne
explizite Information zu realititsaddguaten Einschatzungen ihrer Situation (vgl. BEGEMANN-
DEPPE 1967; McINTOSH 1974; WAITZKIN & STOECKLE 1972); nach DEMELING &
FLUGEL (1975} wollen iiberhaupt nur 8 % (n=222) der befragten (stationaren) Patienten einer
Medizinischen Klinik keine Aufkldrung uber ihre Krankheit, dagegen 49 % teilweise vollstandig
iber ihre Erkrankung aufgeklart werden; fiir den Fall einer unheilbaren Erkrankung wahlten
62 % (von 230) die Moglichkeit der vollen Aufklarung (Selbsterklarung: 59 % wollen grund-
sitzlich immer die Wahrheit wissen; 34 % wegen der Erledigung persdnlicher Angelegenheiten;
B % mochten andere/weitere Hilfe in Anspruch nehmen); dagegen lehnten nur 3 % eine Auf-
kldrung ganzlich ab: vgl. auch KOCH 1975; LEY 1977; RASPE 1976; ROBINSON 1974;
SIEGRIST 1976).

SchlieRlich sind die positiven Wirkungen patientenorientierter Instruktionsgebungen auch nur
mit der Einbeziehung kognitiv-motivationaler Dimensionen des Patienten zu erkldren: Ereignis-
vorstrukturierende (Advanced Organizer: s.u. 111} und handlungsbegleitende Instruktionen
reduzieren auf der Patientenseite Erwartungsangste und realitdtsverzerrende Wahrnehmungen,
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korrigieren falsches Zusammenhangswissen des Patienten, vermitteln ihm realitdtsrelevante
Beobachtungskategorien und Erklarungskonzepte, so dal er sich insgesamt weniger affektge-
steuert verhalten mul}, sondern erwiesenermalen problemadaquater und kooperativer handeln
kann als der nicht-instruierte Patient (DUMAS et al. 1965; EGBERT et al. 1963; LEY &
SPELMANN 1967; MEYERS 1965). Aufgrund dieser empirischen Evidenzen liegt die Ver-
mutung nahe, dali anstelle einer physisch bedingten psychischen |naktivierung eine kognitive —
externe Bedingungen reflexiv verarbeitende — Anpassungsleistung auf der Patientenseite an-
Zusetzen ist, fiir die der 'institutionelle Anpassungsdruck sowie reale Sanktionsangst verant-
wortlich zu machen sind’ (SIEGRIST 1976, 43). Dabei halten sich Patientenerwartungen hin-
sichtlich medizinischer Fahigkeiten einerseits und Soziabilitit in der Beratung/Betreuung
andererseits generell die Waage: je nach der subjektiven Einschatzung vorliegender Schwierig-
keiten, eigener Kompensationsméglichkeiten, resp. Hilfsbediirftigkeit werden jedoch die ei-
genen Bediirfnisse vom Patienten in der Anpassung an die von ihm subjektiv wahrgenommenen
Gegebenheiten der APB 2.T. vernachlssigt (READER et al. 1957). Mit dem Ziel, (erfahrene,
antizipierte) negative Sanktionen (wie z.B. Ansetzen aversiver Theapien, Wernachlassigung in
der Pflege, kiirzere Verweildauer als notwendig; vgl. SIEGRIST 1976, 39} zu vermeiden, ist die
Anpassung in der autokratischen APB natiirlich nur dann erfolgreich, wenn dem Patienten eine
‘komplementére’ Bedirfnisadaptation gelingt, er die ‘passive Rolle’ ubernimmt, d.h. Bediirf-
nisse nach Information abdréngt, auf soziale Versicherung verzichtet, Klagen liber depersonali-
sierende Umwelt zurickhalt, vorwiegend Fakten- und Erklarungskonzepte anbietet, die in
seinem Situationsverstandnis ‘opportun’ sind (ENGELHARDT et al. 1973: SIEGRIST 1976:
SKIPPER 1965; ZBOROWSKI 1969).

“Aufgrund der gesamten Systembestimmtheit “lernt” es der Patient sehr schnell, sich anzu-
passen, im Hinblick auf die psychosoziale Problematik der Hospitalisierung hervorgerufene
Sorgen und Krankungen krankheitszentriert zum Ausdruck zu bringen, Konfliktlagen so zu
verschieben, dafl das System zwar reagieren muB, die von ihm selbst letztlich erzeugt Patienten-
mimikry jedoch nicht zutreffend aufzulésen vermag.” (ROHDE 1975, 202)

Einer solchen Rekonstruktion der Reduktionsthese als kognitiv-reflexives Antworten des
Patienten auf Somatisierungs- und Immunisierungstendenzen von seiten praktizierender Me-
dizin widersprechen auch die Ergebnisse unterschiedlicher {perstnlichkeitsabhangiger) Erwar-
tungsmuster auf der Arztseite grundsdtzlich nicht; vielmehr ist davon auzugehen, daR die
wissenschaftliche Sozialisation den Rahmen determiniert, wie der Arzt den Patienten versteht,
wahrend die sozialen Bedirfnisse (aufgrund stabiler Perstnlichkeitsmerkmale) die inhaltliche
Spezifizierung der je individuellen Erwartungshaltungen bedingen.

Danach wirden sich z.B. Passivierungstendenzen und Unabhingigkeitserwartungen gegeniiber
dem Patienten nicht ausschlieBen, sondern es ist durchaus vorstellbar, dal aus ihrer {kogni-
tiven} Verbindung ein Verhalten resultiert, das man als ‘double-bind’ rekonstruieren kdnnte.
Beispiel: der Arzt fordert den Patienten in der Reaktivierungsphase auf “Nun belasten Sie mal
ordentlich, sonst rosten Sie uns auf die Dauer wieder ein, und all unsere Bemiihungen wér'n fiir
die Katz!"" Der Patient iberbelastet. Antwort des Arztes: “Ja, wenn Sie's mit Gewalt drauf
anlegen, sich zu ruinieren, konnen wir lhnen auch nicht weiterhelfen.”

Auf die einseitige Durchsetzung solcher Arztcharakteristika (wie z.B. soziale Angste, implizite
Persanlichkeitstheorien etc.) durch die Verbindung mit einem reduzierten Krankheitsbegriff
hat besonders die Thanatologie aufmerksam gemacht. OKEN (1961) kommt dabei auf der
Suche nach Faktoren, die die arztliche Entscheidung iber die zu vermittelnde Information
determinieren, zu dem Ergebnis, dall Patientenmerkmale kaum EinfluR auf die arztliche
Konzepthildung haben, sondern dal der Arzt relativ situations-/problemunabhéngig entschei-
det, ob und in welchem Umfang er informieren will (WAITZKIN & STOECKLE 1972, 187).
Welche differentiellen Aspekte eine solche Entscheidung mallgebend beeinflussen, ist m.W.
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empirisch noch nicht geklart, als gesichert kann aber angenommen werden, dall kognitive
Unsicherheit hinsichtlich der informationsverarbeitenden Fahigkeiten des Patienten sowie feh-
lende psychologische Techniken, patientenorientiertes Wissen zu er- und vermitteln, Stressoren
fir den Arzt bedeuten, auf die er in der Regel mit Immunisierungsstrategien gegeniiber demn
Patienten reagiert (vgl. BEGEMANN-DEPPE 1878).

Der durch Krankheit in seiner Selbst- und Weltsicht emotional-kognitiv verunsicherte Patient
(CANGUILHEM 1974; SIEGRIST 1978) wird durch diese selbstschiitzenden Interaktionsmus-
ter von seiten des Arztes in der asymmetrischen APB sowohl iiber- als auch unterfordert: die
Bedirfnisadaptation mit dem Ziel, subjektiv nicht kalkulierbare Risiken durch Verhaltensan-
passung zu vermeiden, bedeutet fiir die meisten Patienten eine Uberforderung, die nicht zuletzt
durch &rztlich monierte Verhaltensdevianzen (Aggression, Regression) dekompensierend zum
Ausdruck kommt; die Unterforderung ist in der Nichtanpassung (qua Eliminierung) der
medizinischen Praxis an das reflexive Subjekt {Patient) zu sehen, die ihrerseits ein Anwachsen
irrationaler Problemsicht und Lésungsstrategien auf seiten des Patienten bewirkt: verzerrte
Realitétswahrnehmung, vorurteilsdeterminierte Unter- bzw. mythologisierende Uberschatzung
medizinischer Kompetenz, Verzicht auf eigene Problemldsungsaktivitat, Verschiebung psycho-
sozialer auf somatisch benennbare Probleme und umgekehrt. Dieser in ihrer Lernfahigkeit stark
begrenzten APB ist ein Modell entgegenzusetzen, das aufgrund seiner kognitiv-sprachlichen
Wertungsdynamik die unerwiinschten Nebenfolgen der Somatisierungs-/Immunisierungstenden-
zen konventioneller Medizin aufhebt,

11.2.Das kognitive Modell reflexiver Kommunikation

Entsprechend der oben geforderten Offenlegung und empirischen Begriindung wertimplikativer
Aspekte auch und gerade im Hinblick auf die Konstruktion neuer Ansétze sind zunichst die fiir
die reflexive Kommunikation relevanten ‘werthaltigen’ (Kern-)Annahmen zu benennen.

Ausgangspunkt sind Kernannahmen, die den Menschen als (potentiell) rationales Subjekt
postulieren, mit Fahigkeiten zu sinngebender Welt- und Selbstsicht (Reflexivitit), Hypothesen-
generierung und -priifung, zu planendem Handeln, zu kontrollierender Verdnderung von
Umwelt. In der Regel sind dabei Gegenstande wie die eigene 'Kérperlichkeit’, ‘Organfunk-
tionen’ etc. der subjektiven Wahrnehmung sowie kognitiv-bewertenden Verarbeitung und Be-
ginflussung nicht entzogen — wie es der Annahmenkern der Organmedizin (i.S. einer Notfall-
medizin) impliziert — sondern es ist aufgrund der Resultate zum Krankheitsverhalten (vgl.
KASL & COBB 1966; McKINLAY 1972; MECHANIC 1968; THORBECKE 1975;
SCHMADEL 1975a, b, ¢} davon auszugehen, dall das Individuum gemaR seiner je aktuellen
Problemeinschatzung den erfahrenen Kontrollverlust (qua Krankheit) durch spezifische Be-
waltigungsstrategien auszugleichen bzw. zu lberwinden versucht [vgl, MERING 1967). Als
Beispiel fir den erreichbaren Umfang solcher aktiv-planvollen Problemsteuerung nennen
SZASZ & HOLLENDER (1956) den Diabetiker, der im Optimalfall als Selbsttherapeut durch-
aus alle reflexiven Charakteristika eines gleichberechtigten Problemlsungspartners innerhalb
der APE aufweist. Gleichzeitig illustriert dieses Beispiel aber auch die durch den technolo-
gischen Fortschritt geschaffene Notwendigkeit, theorieanaloge, handlungsleitende Reflexionen
beim Laien/Patienten anzunehmen, denn natiirlich wéare seine Mutzung wie z.B. im Hinblick
auf ‘Pravention (u.a. Krebsvorsorge, Familienplanung), Substitutionstherapien (Diabetes, Herz-
schrittmacher), Rehabilitation etc.” (SCHORR 1969) iberhaupt gar nicht méglich ohne zu-
mindest die implizite Einbeziehung reflexiver Dimensionen des Individuum. Akzeptiert man
diese de facto vorhandene wie notwendige (Struktur)Parallelitdt zwischen objektivem (wissen-
schaftlich-technologisch) und subjektivern (Alltags/'Quasi’-)Theoretisieren, dann resultiert in
der Tat eine der Organmedizin diametral entgegengesetzte Problemsicht: Gegenstand der
Humanmedizin ist — aus der Perspektive eines reflexiven Subjektmodells — nicht mehr die



12

pathogene Veranderung von a-reflexiven Organismen auf der Grundlage eines vom herrschen-
den Paradigma vorgegebenen Normensystems, sondern der Mensch in seinem normativ-reflexi-
ven Bezug zu seiner materialen Organistation (vgl. CANGUILHEM 1974). Damit sind ‘Gesund-
heit’ und ‘Krankheit’ als subjektive Sinn-Konstruktionen iiber eigene Kontrolifahigkeit, resp.
-unfahigkeit und -verlust aufzufassen, die die Humanmedizin zu—néchst zu beschreiben und
auf ihren Realitatsgehalt hin zu Uberpriifen hat. |hre Verinderungsfunktion fir das Individuum
besteht danach darin, einerseits vor Kontrollverlust zu schiitzen, andererseits subjektive Kon-
trolle (wieder-)herzustellen.

Diese metatheoretische Krankheits/Gesundheitskonzeption, vom Annahmekern eines reflexi-
ven Subjektmodells aus entwickelt, bedeutet nun allerdings kein weiteres Alternativmodell zu
den vorhandenen psychosomatischen und zu den noch erklarungsbreiter angelegten sozial-
wissenschaftlichen Ansitzen, die zwar psycho-soziale Faktoren in die Erkldrungsstruktur von
Gesundheit und Krankheit dezidiert aufnehmen, das Individuum jedoch wiederum als primér
von diesen Determinanten abhangig ansetzen. Denn durch dieses Abhéangigkeitspostulat wird
erneut, wenn auch auf breiterer Erkldrungsbasis, eine asymmetrische Erkenntnisstruktur
implementiert, die ebenso wie die Organmedizin die reflexiv-normative Problemldsungskom-
petenz einseitig den Experten (Forschern, Arzten) zuschreibt.

Damit wird deutlich, dal die Gefahr der normsetzenden Uberlegenheit (Macht) des Experten
mit ihren Konsequenzen irrationaler Uber- und Unterforderung durch eine Erweiterung des
organmedizinischen Modells um a-reflexive Krankheits- und Gesundheitsdeterminanten allein
nicht grundsdtzlich Uberwindbar ist. Die ideologieverhaftete Beschrinkung dieser Ansétze ist
inzwischen auch langst kritisiert worden mit der Forderung, eine ideologiesprengende Ver-
bindung zwischen ihnen und systemtranszendenter ldeclogiekritik herzustellen (vgl. KEUPP
1972, 32ff.}. Solche ideologiekritischen Bemiihungen wirken aber natiirlich auf Systeme, die
von der Erkenntnisstruktur her antiideologisch angelegt sind, direkter und qualitativ effektiver
als auf Systeme, die erkenntnistheoretisch keine Falsifikationskrise dulden (vgl. KNEBEL
1973).

Als ein derartiges ‘antiideologisches’ System soll im folgenden das reflexive Kommunikations-
oder Diskursmodell expliziert werden: Im Gegensatz zu den systemimmanenten Immunisie-
rungsstrukturen (gua Eliminierung der Reflexivitdtsdimensionen des Erkenntnisobjekts) der
Weiterungsmodelle zwingt der Annahmenkern des reflexiven Subjektmodells dazu, von einer
prinzipiellen Erkenntnissymmetrie und damit von der Vorordnung sinnkonstituierender
Dimensionen vor die a-reflexiven (organismischen, situationistischen etc.) auszugehen. Diese
Vorordnung-Nachordnungsrelation erst erdffnet die Moglichkeit, auch die reflexiven Problem-
lésungsaktivitaten des Individuums innerhalb der Experten-Laien-Beziehung als problem-
{mit)bestimmend zu realisieren bzw. anzuzielen und somit durch die konstruktive Einbezie-
hung subjektiven Theoretisierens in den Problemldsungsprozell das systemimmanente Opti-
mum an Rationalitatssteigerung zu erreichen.

Die Realisation einer solchen metatheoretischen Krankheit/Gesundheitskonzeption gelingt
allerdings nur unter der Voraussetzung, dall die methodologisch-methodischen Anforderungen
gegenstandsentsprechende Relationsstrukturen aufweisen. Keine der beiden dafir infragekom-
menden wissenschaftstheoretischen Positionen kann jedoch die angestrebte Gegenstandskonsti-
tuierung unverkirzt leisten: Die Weiterentwicklung der hermeneutischen Tradition durch die
Frankfurter Schule (sensu Habermas, Apel, Lorenzer} ermoglicht zwar eine vom Intersubjekti-
vitatsanspruch her zuzulassene Erhebung der reflexiven Kognitionssysteme, indem zunachst
vom (Verstehens-)Experten eine moglichst umfassende Rekonstruktion der vom Laien ange-
botenen kognitiven Inhalte verlangt wird, und anschlieBend allein der Laie iber die Addguat-
heit der vom Experten erbrachten Verstehensleistung zu urteilen hat. Und da die Rekonstruk-
tion prinzipiell an der fehlenden Zustimmung des Laien scheitern kann, erfiillt diese dialog-
kommunikative Uberprifung der Rekonstruktionsadaquatheit/Wahrheit (auf der Basis des
dialog-konsenstheoretischen Wahrheitskriteriums} auch die Falsifikationsanforderungen, die
innerhalb empirischer Wissenschaftmethodologie entwickelt wurden. |hre Anwendung ist aber
eben auf den Reflexivitatsaspekt der vorgeschlagenen Gegenstandskonzeption beschrankt: die
notwendige Uberprifung der Realgeltung der erhobenen Kognitionssysteme ist dann nicht



mehr Uber den dialog-konsenstheoretischen Zugriff zu erreichen, sondern nur iber die im
empirischen Paradigma entwickelte Methoden der Gegenstandsobjektivierung {Beobachtung
von Verhalten, physiologischen Veranderungen etc.), das seinerseits auf der Basis des empiri-
schen Wahrheitskriteriums (lediglich) a-reflexive Gegenstandsdimensionen konstituiert (s.0.).
Bislang sieht sich jede der beiden Positionen in der Behandlung reflexiver Gegenstinde (wie in
der Humanmedizin, Psychologie, Psychoanalyse) der anderen methodologisch iiberlegen. Doch
ermoglicht erst ihre Synthese eine umfassende Realistation des reflexiven Subjekts in der
Forschungs- wie Anwendungssituation. Das methodische Vargehen entspricht dabei logisch der
vom Gegenstandsvorverstandnis her vorgenommenen inhaltlichen Vorordnung der Reflexivi-
tatsdimensionen vor die organischen: zundchst sind vorgeordnet die 'naiven’ Theorien (der
Selbstsicht als Kranker/Gesunder) durch den Experten {Arzt) zu rekonstruieren und vom Laien
(Patient) dialog-konsenstheoretisch zu Uberprifen: im nachsten Schritt wird dann ber die
Veridikalitdt {Realitdtsgehalt, Realgeltung) der ‘naiven’ Theorien auf der Basis von Beobach-
tungsdaten entschieden {Untersuchgsergebnisse in Bezug auf die 'materiale’ Organistation, Um-
weltstrukturen, Verhalten etc.). Die empirische Uberprifung der Realgeltung ist der dialog-
konsenstheoretischen zwar 'nach-, dafir aber auch lbergeordnet’” (GROEBEN & SCHEELE
1977, 58), weil sie fir einen empirischen Kranheitsbegriff die einzig akzeptierte (akzeptierbare)
Grundlage hinsichtlich der Aufrechterhaltung (Bestatigung), resp. Veranderung (Kritik) der
subjektiven Theaorien bildet. Dariiberhinaus dient sie selbstverstdndlich weiterhin beiden Pro-
blemlgsern {Arzt und Patient) als Kriterium in Bezug auf die Hypothesenbildung, auf die der
Experte umso mehr angewiesen ist, je eingeschrinkter das reflexive Subjekt in seinen kogniti-
ven Dimensionen ist,

Denn natiirlich wird mit der Grundannahme der (Struktur)Parallelitat von ‘subjektivern” und
‘wissenschaftlichem’ Theoretisieren keineswegs eine sich durchgangig aktualisierende Rationali-
tit fir den Alltagstheoretiker behauptet. Gerade in (angstbesetzten) Bereichen von Krankheit
ist mit nicht-rationalen Kognitionssystemen, Wahrnehmungs- und Bewéltigungsstrategien zu
rechnen bis hin zu partiellen und totalen Ausfallen von Reflexivitat (s. der ‘Schockpatient’, der
‘Koma-Patient’ etc.). Solche potentiellen Beschrinkungen der Manifestationsmadglichkeiten von
reflexiver Rationalitdt werden durch den Annahmenkern des reflexiven Subjektmodells nun
gerade nicht geleugnet. Die Reflexivitdtsmaxime fordert vielmehr die konstruktive Einbezie-
hung der je vorherrschenden Patientenmerkmale; ein Verletzen/Unterschreiten dieser Forder-
ung wirde zwangsldufig die Aufhebung ihrer patientenzentrierten Dynamik zugunsten eines
technologieorientierten Vorgehens bedeuten (s.o. 11.1).

Entsprechend dieser modellinhdrenten Wertungsdynamik ist fir die Problemldsungstechnolo-
gien im Bereich Gesundheit/Krankheit — hier speziell fiir die APB (analog aber auch fiir alle
anderen, wie z.B. fir die Massenmedien unter dem Aspekt der Aufklarung, fir die Gesetzge-
bung in Bezug auf die Gesundheitsversorgung etc.) — das reflexive Subjekt als Oberziel anzu-
setzen, das den diagnostisch-therapeutischen ProzeR sowohl in Bezug auf die inhaltliche Ziel-
findung/festlegung als auch im Hinblick auf die zieladaguate Mittelauswahl (z.B. APB-Merk-
male)} steuert.

Zur lllustration einer solchen voraussetzungs- und zielspezifischen Anpassung der APB im
Sinne einer zielerreichenden Interventionsstrategie sind noch einmal SZASZ & HOLLENDER
{1956} zu zitiersn: "'A typical exampel is the patient with diabetes mellitus, who, when first
seen, is in coma. At this time, the relationship must be based on the activity-passivity model.
Later, he has to educated (guided) at the level of cooperation. Finally, ideally, he is treated as
a full-fledged partner in the management of his own health (mutual participation). Eonfron‘ged
by a problem of this type, the physician is called upon to change through a corresponding
spectrum of attitudes. |f he cannot make these changes, he may interfere with the patient’s
progress and may promote an arrest at some intermediate stage in the evolution toward relative
self-management.””(591)

Mit der Notwendigkeit der optimalen Anpassung der APB an die physischen wie psychischen
Patientenmerkmale als Voraussetzung fur die Zielerreichung (Vermeidung von Kontrollverlust,



Herstellung von Kontrolle) sind auch schon die beiden entscheidenden Kriterien fiir eine pro-
blemaddquate APB genannt: es ist die (Ziel)Brauchbarkeit einerseits und die Wertkohérenz
(Ubereinstimmung der reflexiven APB-Charakteristika mit den reflexiven Oberziel-
dimensionen) andererseits, nach denen die Arzt-Patient-Kommunikation herzustellen, bzw. zu
beurteilen ist. Dabei muR das Brauchbarkeitskriterium nicht in jedem Fall auch den Wertkohi-
renzanspruch erfillen (die medikamentose Behandlung eines komatésen Patienten ist brauch-
bar, aber nicht wertkohérent), ebenso ist eine wertkoharente APB nicht unter allen Umstinden
ein brauchbares Problemldsungsverhdltnis (ein perforierter Blinddarm ist zu operieren und
nicht zu ‘besprechen’.) Die Frage, welchem Kriterium bei alternativ verfiigbaren Mitteln
(Somatisierung vs. Kognitivierung) auf dem Hintergrund der Vorordunngs-Nachordnungsrela-
tion die gewichtigere Bedeutung zukommt, ist iber das Problem unerwiinschter Nebenfolgen
zu beantworten: Unerwinschte Mebenfolgen kénnen bezogen auf das anzustrebende Oberziel
im ginstigsten Fall neutral, im ungiinstigsten Fall zielzerstorend ausfallen. In Vermeidung von
reflexivitatsbehindernden/zerstérenden Nebenfolgen ist daher ‘Brauchbarkeit' als das Basiskri-
terium der APB anzusetzen.

D.h. noch einmal, damit keine MiBverstandnisse aufkommen: aus der Vorordnungs-Nach-
ordnungsrelation ist gerade nicht kurzschliissig abzuleiten, z.B. im Fall eines allen medizini-
schen Anzeichen nach im Koma befindlichen Erwachsenen, eines krampfenden Siuglings etc.
sei zunachst die subjektive Krankheitstheorie des in Agonie Befindlichen zu rekonstruieren
etc., da das 'reflexive’” Vorgehen {wertkohérentes Mittel) in der Interaktion mit den Patienten-
merkmalen (-voraussetzung) das intendierte Ziel schon in nuce zerstoren wiirde — fiir einen
Toten ist Kontrolle iber Umwelt keine Zieldimension. Grundsatzlich ist aber davon auszuge-
hen, dall eine voraussetzungsinadaquate APB — sowohl i.S. kognitivierender Uberforderung
(=*wertkoharentes’ Mittel: ‘Besprechung’ eines komatfsen oder kognitiv eingeschrankten
Patienten; Informationsvermittlung als Informations- und damit als Problemiiberschwemmung)
als auch i.5. dogmatisierender Unterforderung (="wertinkohéarentes’ Mittel: Passivierung/Infan-
tilisierung] — auch immer reflexionsbehindernde/zerstbrende Charakteristika aufweist. Diese
modellinharente Notwendigkeit in Bezug auf einen voraussetzungsspezifischen Einsatz der
APB-Merkmale zeigt m.E., dal es sich hier in der Tat um einen ‘am Patienten orientierten’
{patientenzentrierten) Ansatz handelt, der die Anpassung ‘objektiven’ Probleml&sungswissens
{Technologien) an die Patienten ‘bediirfnisse’ und -maoglichkeiten verfolgt, und eben nicht die
Reduktion des Patienten verlangt, um dessen Anpassung an vorhandenes Problemldsungswissen
Zu erreichen.

Im Gegensatz zur traditionellen APB bedeutet die voraussetzungdeterminierte Anwendung der
Vorordnungs-Machordnungsrelation jedoch, dall der Experte (Arzt) die Problemadédquatheit
seiner verfugbaren Mittel in Hinblick auf die zu realisierenden Patientenmerkmale zunéchst aus
der reflexiven Perspektive priift und erst bei Unbrauchbarkeit brauchbarere (d.h. notfalls auch
wertinkohérentere) Strategien anwendet.

Beispiel: Die Complianceforschung hat aufdecken kénnen, daB Arzte (in Vernachlassigung
reflexiver Patientenmerkmale) dazu neigen, die offensichtliche Wirkungslosigkeit der von ihnen
verordneten Medikamente schlicht mit der Verschreibung anderer (oftmals dhnlicher) Medika-
mente zu beantworten (a-reflexives Vorgehen), wobei sich dieses Verhalten angesichts der
Befolgungsvorstellungen des Patienten (Unkenntnis der Anwendungsregeln, Ablehnung von
antizipierten Nebenwirkungen etc.) haufig als maximal unbegrindet, teilweise sogar patienten-
schadigend kritisieren 1aRt (s.u. l11).

Als Heuristik zur Generierung eines moglichst umfassenden Anforderungskatalogs wertko-
harenter APB-Merkmale sind Kommunikations-/Diskursmodelle heranzuziehen, die in Uberein-
stimmung mit den Wertungsimplikationen des metatheoretischen Gesundheits/Krankheitskon-
zepts ebenfalls von der grundsatzlichen Symmetrie der Dialogpartner ausgehen und Regeln
bereitstellen, iiber die der gleichberechtigte Diskurs zu erreichen ist. Bedauerlicherweise liegt
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eine gebrauchsfertige Integration solcher argumentationstheoretischer Ansitze in Verbindung
mit Ergebnissen der Kommunikationsforschung weder bereits vor, noch ist sie in diesem
Rahmen herzustellen. Dennoch ist es maglich, zumindest einige fir den Anwendungsfall der
APB potentiell nitzliche Aspekte programmatisch darzustellen:

Als regulative Zielvorstellung ist die Dialogstruktur anzusetzen, die HABERMAS unter dem
Konzept des 'innovatorisch gezielten Diskurses’ expliziert hat (1971, 118): Als Bedingung fiir
die Steigerung argumentativ erreichbarer Rationalitit werden zum einen Argumentations-
fahigkeit und -offenheit (auch und gerade i.S. der Rechtfertigung eigener Handlungskonzepte)
der Dialogpartner und zum andern eine von externen Zwiéngen freie Diskurssituation genannt.
Damit ist idealtypisch eine Symmetrie der Problemldsungs- und bewertungsaktivitat zwischen
den Beteiligten (hier: Arzt ond Patient) angezielt, wobei iber den ‘freien’ Austausch von
Expertenwissen (Arzt) und Laienwissen (Patient) die rationale Innovation dadurch zustande-
kommt, dall jedem Partner eine aufklarend-korrigierende Funktion in Bezug auf die Kogni-
tionssysteme des anderen zugestanden wird. Aus dieser Zielperspektive lassen sich generelle
‘Argumentationspflichten’ (GATZENMEIER 1974; KOPPERSCHMIDT 1973; MOSER 1975,
87) formulieren, die der Experte (Arzt) aufgrund seiner funktionalen Uberlegenheit dem Laien
{Patienten) gegeniiber zunachst weitgehend zu ibernehmen hat, damit eine Ann3herung an
ginen herrschaftsfreien Dialog Gberhaupt stattfinden kann.

Als erstes ware die Erfiillung von ‘Sachlichkeitsnormen’ zu fordern (vgl. NAESS 1875, der
einen entsprechenden Normenkatalog gegen die Unsachlichkeiten im Meinungsaustausch
entwickelt hat), nach denen sich machtdurchsetzende Argumentationsfiguren und Dialog-
steuerung von seiten des Arztes, wie sie u.a. SIEGRIST (1977) empirisch festgestellt hat,
verbieten (s.u. 11.1.). Dariberhinaus ergibt sich aus dem Expertenstatus die Verpflichtung,
konstruktive Strategien einzusetzen, um dem Laien {Patienten) die selbstaktualisierende Teil-
nahme am argumentativen Austausch zu ermdglichen/zu erleichtern. Solche unterstiitzenden
{maeutischen) Funktionen des Experten (Arzt) sind je nach Art und Ausmal der Selbst-
aktualisierungseinschrankungen des Laien (Patient) in jeder Phase des Problemldsungsprozesses
unterschiedlich einzusetzen. In der Rekonstruktionsphase (1) stehen sicherlich Strategien im
Vordergrund, die dem Patienten eine seinem ProblembewuBtsein addquate Verbalisierung er-
moglichen. Es umfaBt im allgemeinen Beschreibungs-, Erkldrungs- und Prognoseelemente,
bisherige Lésungsversuche sowie Wertungs- und Erwartungsaspekte in Bezug auf die eigene und
fremde Problemldsungskompetenz (BECKMANN 1972; KOOS 1967a; ZBOROWSKI 1969). In
der dialog-konsenstheoretischen Uberpriifungsphase (2) werden Reproduktionsstrategien be-
sonders unter dem Verstehensaspekt fiir den Laien relevant. Die vom Experten rekonstruierten
Kognitionsinhalte des Laien kdnnen von diesem natiirlich nur erfolgreich iberpriift werden,
wenn das dargebotene Rekonstruktionsprodukt in Strukturierung und Verbalisation den Ver-
stehenshorizont {Konzeptbildung und Codekompetenz) des Laien nicht verlalt.

Beispiel: Der Patient, der lediglich berichtet hat, er sei nun schon das 2. Mal in der Kirche
‘einfach umaekippt’, wird aller Voraussicht nach semantisch Uberfordert sein, wenn er die
folgende Darbietung auf Rekonstruktionsadadquatheit iberprifen soll: “Wenn ich Sie richtig
verstanden habe, so sind Sie also ohne vorausgegangenes Geschehen i.5. einer Aura zweimal
kollabiert."

In der anschlieBenden Phase der empirischen Uberpriifung (3) wird eine ausfiihrliche Instruk-
tionsgebung ndtig, um Uber eine realitdtsangemessene Konzeptblidung im Hinblick auf die
durchzufiihrenden 'Operationen’ die einsichtsvoll-reflexive Mitarbeit des Patienten zu sichern.
Fiir die Phase der kritischen Theoriebewertung und gegebenenfalls -modifizierung (4) missen in
der Regel alle 3 diadaktischen Prinzipien integriert eingesetzt werden, damit eine handlungs-
fihige ‘therapeutische Gemeinschaft’ zustandekommt, resp. erhalten bleibt (vgl. FULLER &

QUESEDA 1973).

Dabei ist es angesichts der nur langsam voranschreitenden ‘Kognitivierung” der Forschungs-
programme im humanen Bereich nicht verwunderlich, daB sich fiir das Problem der Instruk-



16

tionsgebung die meisten Ergebnisse finden lassen (s.u. I11), fiir das der emotionalen Stabili-
sierung (z.B. in Bezug auf die Uberwindung der sozialen Distanz zwischen den Problemldsungs-
partnern, auf die subjektiv befiirchtete Problemlésungsschwiche von seiten des Patienten etc.)
liegen dagegen vergleichsweise sehr viel weniger Ergebnisse vor. Ihre Anwendung auf die APB
kann zudem nur einen Teil der thematischen Problematik abdecken, weil sie — zumeist psycho-
therapeutischer Provenienz — iiberwiegend die Selbstaktualisierung i.S. des ‘Sich-Selbst-
Verstehens' akzentuieren (vgl. beispielsweise die von ROGERS (1957) angegebenen Therapeu-
tenvariablen als notwendige Bedingungen fir selbstinitiierte Verdnderungsprozesse in Bezug auf
Welt- und Selbstsicht:

{1} positiuel Wertschétzung sowie emotionale Wirme fiir den Klienten, (2) empathisches Ver-
stehen des internalen Bezugspunktes des Klienten, (3) Kongruenz (Echtheit und Integration)
im Verhalten gegeniiber dem Klienten' (SCHILD 1975, 124; s. ausfiihrlicher u. 111},

Die innovatorische Kompetenz des Therapeuten wird dort und in dhnlichen Konzepten ein-
deutig auf empathisches Verstehen konzentriert, wihrend das hier vorgestellte metatheore-
tische Gesundheits/Krankheitskonzept beide Partner gleichberechtigt als realitdtskonsti-
tuierende und -verdndernde Subjekte auffaBt. Daher ist der gezielte, konstruktive Einsatz
solcher Expertenfahigkeiten m.E. vor allem unterstiitzend anzuwenden und zwar besonders
dort, wo Erklarungs- und Veranderungswissen noch nicht gesichert vorliegt.

Ein solches empirisch gesichertes Wissen iiber subjektive Kognitionssysteme und ihren verhal-
tensstevernden Einfluf auf das Krankheits/Gesundheitsverhalten, mit dessen Hilfe der Arzt
sich mit dem Patienten wie iiber eine gemeinsame Semantik verstindigen kénnte, existiert bis
jetzt jedoch nur so vereinzelt, dal der Arzt auf absehbare Zeit geradezu in extremer Weise auf
die erkenntnistheoretischen Funktionen von Sprache angewiesen ist, um Sinn-Rekonstruk-
tionen, -vermittlung, -kritik und schlielllich — was bisher noch nicht diskutiert wurde — Selbst-
kritik effektiv leisten zu konnen.

Doch abgesehen von dieser historisch bedingten Akzentuierung sprachlicher Interaktion
zwischen Arzt und Patient hat Sprache innerhalb einer metatheoretischen Gesundheits/Krank-
heiskonzeption dber den reflexiven Diskurs zielfundierende Bedeutung: und zwar {1) medial in
Bezug auf den Problemaustausch Uberhaupt, (2) kognitiv-operativ in Hinblick auf die Vermitt-
lung, Revision und Erweiterung der subjextiven aber auch objektiven Kognitionssysteme/-in-
halte, (3} handlungssteuernd i.S. der Steigerung rationaler Kontrolle von Umwelt durch das
reflexive Subjekt (Patient/Arzt) und (4) emotional-motivational versichernd (insbesondere fiir
den Patienten).

(1) Sprachlos ist nun einmal kein Austausch kognitiver Inhalte, keine Verstdndigung iiber
{Um)Weltkonzepte mdglich. Entsprechend ihrer modellkonstitutiven Vermittlungsfunktion
wird denn auch der Umfang verbaler Kommunikation in der Realisierung des metatheoreti-
schen Krankheitskonzepts bedeutsam ansteigen miissen.

Gegner ‘symmetrischer’ Modelle sehen darin allerdings schon ein stichhaltiges Argument fir die
praktische Unbrauchbarkeit einer kommunikativen APB, insofern als der heutige Versorgungs-
notstand mit einer zeitintensiven Auseinandersetzung zwischen Arzt und Patient nicht verein-
bar sei. Dieses Inkompatibilitatsargument ist sicherlich ernstzunehmen, weil es nicht unwesent-
lich zur Aufrechterhaltung eines irrationalen Somatisierungskonzepts beitragt (vgl. die Kritik
von LUTH 1974, 26f.), indem es mit dem Verweis auf Versorgungsengpésse ein weitaus be-
deutsameres Problem gegen berechtigte Anforderungen und Kritik von seiten der Laien/Patien-
ten immunisiert: namlich die Frage nach der kommunikativen Kompetenz der Beteiligten im
Hinblick auf die Diskursanforderungen (s.0.). Da die traditionelle Medizin kein 'theoretisches
Konzept fiir den Einsatz von Sprache entwickelt hat' (SEIDLER 1972, 67; vgl. dagegen die
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Auseinandersetzung mit Sprache in der Psychoanalyse: u.a. LORENZER 1872}, sind die Mog-
lichkeiten fir den Experten, kommunikative Fertigkeiten systematisch auszubilden vergleichs-
weise gering, konsequenterweise sind dann auch Einsatz, Prestigewert und Vergiitung des In-
struments ‘Sprache’ wverglichen mit Somatisierungstechnologien auffallend niedrig (vagl.
ENGELHARDT et al. 1972, 46ff.). So erwichst erwiesenermalen die Verstandigungs/Ver-
stehensunfahigkeit des Arztes gegeniiber seinem Patienten mit zunehmender sozialer Distanz
(‘der schichtspezifische Unterschied zwischen beiden macht sich geltend als kommunikative
Distanz': RUPRECHT 1972, 56) einerseits und mit abnehmender somatischer Begrindbarkeit
des “Krankheitsproblems’ andererseits (BECKMANN 1972; FERBER 1973). Zur Vermeidung
(Uberwindung) dieser Verstandigungsschwierigkeiten kann Sprache beitragen, wenn ihre instru-
mentellen Qualitdten entsprechend eingesetzt werden:

{2} Kognitiv-operative Funktionen von Sprache {RUPRECHT 1973, 51) sind fiir das Somati-
sierungsparadigma insbesondere im Zusammenhang mit der diagnostischen Tauglichkeit (nach
den Kriterien der Objektivitdt, Reliabilitat {Zuverlassigkeit) und Validitat (empirische Gilltig-
keit} alltagssprachlichen Verhaltens untersucht worden. Analog zur wissenschaftstheoretischen
Unterscheidung von Theorie- und Beobachtungssprache wird dabei auch fir den subjektiven
Theoretiker die grundsatzliche Maglichkeit der Trennung zwischen interpretierenden und be-
schreibenden Begriffen (Sdtzen) unterstellt, wobei parallel zum Zwei-Sprachen-Modell der
jeweils deskriptiveren Sprachebene die gréBere Realitédtsnédhe und damit unter den angegebenen
Gitekriterien die hohere diagnostische Validitat zukommt.

Allerdings haben die Analysen naiver Krankheitstheorien, ihre empirische Uberpriifung auf
diagnostische Zulanglichkeit (vgl. den Uberblick von SCHMIDT & KESSLER 1974) sowie
methodologische Rekonstruktionen naiver Verhaltenstheorien (LAUCKEN 1974} iiberhaupt
ergeben, dall der Alltagstheoretiker in Aufbau und Verwendung seines Begriffssystems sehr viel
weniger prazis und explizit verfahrt, als von den wissenschaftlichen Rationalititskriterien ge-
fordert wird. Gerade in normativ stark besetzten Bereichen neigt er dazu, die Trennung zwi-
schen Wahrnehmung und Interpretation aufzuheben, unterschiedliche Wahrnehmungen verein-
heitlichend zu interpretieren und kognitionswidersprechende Beobachtungen u.U. sogar ginz-
lich abzuwehren (vgl. ULMANN 1975). Ziel der angewandten Anamneseforschung ist daher
u.a., Erhebungstechniken fiir den Arzt zu entwickeln, mit denen er ein Maximum an interpre-
tationsfreier Symptombeschreibung von seiten des Patienten erreichen kann. Daneben besteht
natlirlich auch die Forderung an den Arzt, sich bei der interpretierenden Zuordnung der
Patientendulerungen zu objektiven Krankheitstheorien so lange wie eben mdglich offen zu
halten. Das bedeutet, die Verbalisierungen des Patienten kognitiv-operativ gegen die eigenen
{wahrnehmungs-)verzerrenden Vorannahmen zu nutzen.

Beispiel: Der Patient klagt iber Zahnschmerzen; die daraufhin vom Arzt durchgefiihrte Vitali-
tatsprifung ergibt keinen Hinweis auf einen ursdchlichen Defekt im dentalen Bereich. Unter-
liegt der Arzt jetzt der Vorstellung, ‘wo kein Befund (qua Vitalitdtspriifung), da kein Defekt,
entsprechend auch kein ‘Zahn’schmerz’, wird er die Patientenaufferung (moglicherweise zu
unrecht] abwehren; wehrt er sich dagegen erfalgreich gegen die eigenen theoriedeterminierten
SchlieBungstendenzen fir eine interpretationsfreie Wahrnehmung der Patientenangaben, wird
er weiter'suchen’, beispielsweise rontgen und moglicherweise mit Erfolg den angegebenen
Zahnschmerz und die beobachtbare Aufhellung im Kieferbereich als empirische Indikatoren fir
sein Konzept ‘zystische Verdnderung' und fiir eine entsprechende Behandlung nutzen kdnnen.

Im Sinne eines solchen wehrnehmungsfahigen Offenhaltens wirken z.B. Selbstinstruktionen,
die Suggestivfragen auf deskriptiver Ebene verbieten, dagegen eine prazise und vollstédndige
Erhebung der Patientenbeobachtungen verlangen.

Durch eine solche Hohergewichtung der PatientenduBerungen durch den Arzt sind sowohl der
Arzt als auch der Patient als "lernendes System’ fir eine symmetrische APB eingefilhrt: insofern
als der Arzt seine Diagnose und andere Hypothesen — selbst wenn sie mit instrumentellen
Beobachtungsverfahren validiert worden ist — als durch Patientenverbalisierungen revidierbar
versteht. So ist ihm auf der Grundlage dieser Offenheit eine zweiseitige Kommunikation gegen-
Uber dem Patienten maglich, die auch die Kritik gegeniiber den instrumentellen Beobachtungs-
verfahren einschlieft; dies wiederum ist die Basis fir die Lernféhigkeit des Patienten, insbe-
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sondere in Bezug auf die im Regelfall gegebene hohere Zuverlassigkeit der medizinisch-diagnos-
tischen Verfahren; d.h. der Patient wehrt die Beobachtungs- und Diagnoseergebnisse des Arztes
nicht (dogmatisch) ab, sondern zieht sie auf der Krankheits/Gesundheitsdimension zum Selbst-
verstandnis und zur Selbstdefinition konstruktiv heran.

(3) Mit dieser zumindest partiellen Gemeinsamkeit im Aufbau der Kognitionssysteme zwischen
Arzt und Patient ist bereits eine notwendige Bedingung fiir die handlungssteuernde Funktion
der Handlungsanweisungen des Arztes beim Patienten gegeben: namlich das Verstehen dieser
Anweisungen auf Einsichtsniveau. Wie die Complianceforschung gezeigt hat {vgl. u.a.
ENGELHARDT et al. 1973; LEY 1977; LEY & SPELMAN 1967), ist diese VVoraussetzung in
der klassischen (autokratischen) APB sehr héufig nicht erfilllt. Das liegt vor allem daran, daB
dem Patienten eine Einbettung der Anweisungen in entsprechende kognitive Konzepte (von
Beobachtungs-, Diagnose- und Erklarungswissen) nicht maglich ist. Fiir eine symmetrische APB
lassen sich im Kontrast dazu die Merkmale eines Verstehens von Handlungsanweisungen als
EinsichtsprozeR konstruktiv angeben: Eines der wichtigsten ist, daR der Patient vorn Arzt als
Problemldsungsexperte, der die notwendigerweise generellen bzw. abstrakten Anweisungen des
Arztes in konkrete Handlungen umzusetzen hat, akzeptiert wird. Dies erfordert eine Kommu-
nikation uber solche Umsetzungen und ermdglicht damit eine Ausschaltung von Hindernissen,
die ansonsten zur Nichteinhaltung der Anweisungen fiihren.

Beispiel: Die harmlos-naive Anweisung, taglich ein Kamillensitzbad zu nehmen, bedeutet fiir

einen Patienten chne entsprechende sanitdre Anlagen ein Umweltproblem, das moglicherweise
wegen der dominierenden Umwelteinschrankungen von ihm allein gar nicht einmal zu lsen ist.

Diese grundsatzlich Akzeption des Patienten als Problemldsungsexperten und gemeinsame
Kommunikation iiber Umsetzungsmoglichkeiten fiihrt dann auch zu einer Verbesserung des
arztlichen Wissenskorpus iiber Handlungsmoglichkeiten und Bereitschaften beim Patienten und
damit zu einer Verbesserung auch der generellen Anweisungsstrukturen und -inhalte sowie
dadurch auch letztendlich zu einer Erhéhung der Befolgungsrate.

{(4) In allen drei bisher besprochenen kognitiven Funktionen der Sprache in der symmetrischen
APB ist die zentrale emotive Funktion enthalten bzw. bereits vorausgesetzt: namlich die emo-
tionale Versicherung des Patienten. Hier stellt der reflexive Diskurs innerhalb der symmetri-
schen APB eindeutig hohere Anforderungen an den Arzt. Diese sind legitimiert dadurch, daB
dieser einerseits in der Regel eine hohere {Berufs-}Qualifikation aufzuweisen hat; andererseits
der Patient in der emotional belastenden (belasteteren) Situation steht. Gerade unter diesem
Aspekt ist es extrem ungerecht, wenn der Patient zusdtzlich zu seiner krankheitsbedingten
emotionalen Verunsicherung auch noch die Last der emotional-motivationalen Stabilisierung
der APB tragen soll, wie er dies in der autokratischen APB durch Anpassung etc. (s.o0. I1.1)
leisten muB. Demgegenuber sorgt in der symmetrischen APB vor allem der Arzt fiir die Stabili-
tat des Patienten im affektiven Bereich als notwendige Voraussetzung fiir die Optimierung von
Lernvorgingen (des Patienten und iiber die APB auch des Arztpatientensystems). Der derzeit
angebbare wichtigste Weg dazu liegt sicherlich in der Metakemmunikation iber den Bezie-
hungsaspekt der Kommunikation: d.h. die Verbalisierung und Einigung emotionaler Inhalte
von Beziehungserwartungen, -problemen aber auch Erwartungserfiillungen etc. (vgl.
FULLER & QUESEDA 1973).
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1. Konstruktive Moglichkeiten der verbalen Kommunikation in der AP

I11.1.  Das Gewicht des Mediums Sprache fiir die APB

Die beiden polaren Modelle der APB, das autokratische und das reflexiv-kommunikative, mani-
festieren sich, wie oben ausgefiihrt, vor allem im Gewicht, das die Sprache und ihre mediale
Funktion fir einen Problemaustausch innerhalb der APB einnimmt. Durch das grifere Ge-
wicht dieser Funktion in der reflexiv-kommunikativen Interaktion werden, bei entsprechender
Ausfiillung der potentiellen Sprach- und Kommunikationsdimensionen, die negativen Be-
dingungen und Konsequenzen der autokratischen APB vermieden bzw. aufgehoben. Dabei ist
der Wechsel in der Relation von somatischer und kognitiver Dimension zentral: wihrend die
autokratische APB durch eine Vorordnung des Somatischen vor der Kognition (und damit
Somatisierung) zu kennzeichnen war, zielt die reflexiv-kommunikative Beziehung eine Vorord-
nung der Kognition vor dem Somatischen an (im oben ausgefiihrten Sinn: 11.2.). Diese stirkere
Gewichtung des kognitiv-reflexiven Wesens des Menschens ist es, die sich in der extensiveren
Funktion der Sprache innerhalb der APB manifestiert, und die erst aus Arzt und Patient eine
‘therapeutische Gemeinschaft’ (sensu FULLER & QUESEDA 1973) macht: eine Gemein-
schaft, die nicht nur ‘Austausch von Information impliziert, sondern auch ein gegenseitig
befriedigendes Miteinander zur Erreichung des gemeinsamen Ziels der Reduktion von Krank-
heit beim Patienten bedeutet’ (o.c., 362). In einer solchen therapeutischen Gemeinschaft wer-
den dann Fahigkeiten realisiert und Bedirfnisse befriedigt sowohl auf Patientenseite als auch
auf seiten des Arztes; FULLER & QUESEDA fiihren als Beispiele an:

auf Patientenseite: Bereitschaft und Fahigkeit, Bedirfnisse mitzueilen; Wunsch und Kapazitat,
die Bedirfnisse des Arztes wahrzunehmen; Motivation und kognitiv-emotionale Méglichkeit,
konstruktiv auf sie einzugehen; unverzerrtes Feedback fir den Arzt;

auf der Arztseite: Motivation und Fahigkeit, sich dem Patienten begreiflich zu machen; Még-
lichkeiten der Wahrnehmung von Patienten-Bedirfnissen, Wunsch und Fahigkeit, diese anzu-
sprechen; Offenheit im Feedback dariiber, inwieweit die eigenen Bedirfnisse und Ziele reali-
siert wurden.

Kommunikation bedeutet auch in einer so definierten therapeutischen Gemeinschaft vor allem,
auf die positiven Angebote des anderen einzugehen. Da sich der Arzt in der objektiv iiberle-
generen Position befindet, ist es legitim, hinsichtlich des Ingangkommens solcher ‘positiver’
Angebote den Beginn von ihm zu verlangen. Die Realisierung einer solchen konstruktiven
Interaktion und Kommunikation 188t sich dann vor allem anhand der postulierten (speziellen)
Funktionen von Sprache in der APB fest- und darstellen: der kognitiv-operativen, handlungs-
steuernden und emotional-motivationalen Funktion.

Dabei werden zunachst die empirisch gesicherten negativen Aspekte bzw. Konsequenzen auto-
kratischer Interaktion und damit die zu vermeidenden Fehler aufgefiihrt; aufgrund dieser Basis
sind in Abhebung davon die konstruktiven Mdglichkeiten der reflexiv-kommunikativen Inter-
aktion umreifbar — entweder programmatisch oder, so weit diese schon vorliegen, gestiitzt
durch empirische Untersuchungsergebnisse, Diese Zusammenstellung ist natirlich nicht als rein
beschreibendes Sammelreferat zu verstehen, sondern als programmatisch strukturierte Aus-
wahl, die so weit wie moglich auf empirisch gesicherter Grundlage basieren soll. Die genannten
Funktionen der Sprache in der APB sind in den bisherigen Untersuchungen akzentuierend fiir
verschiedene Prozellphasen des therapeutischen Prozesses erforscht worden, z.B. die kognitiv-
operative mehr fiir die diagnostische Phase, die handlungssteuernde Funktion fir die i.e.S.
Therapiephase: dementsprechend werden die (empirischen) Beispiele in unterschiedlichem Ge-
wicht aus diesen Phasen stammen. Das andert nichts daran, dalk die im folgenden erarbeiteten
Merkmale und Dimensionen reflexiv-kommunikativer AP-Interaktion natirlich fir den gesam-
ten Interaktionsprozel gelten sollen.
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1.2, Die kognitiv-operative Funktion von Sprache

Aus Untersuchungen zum Aufklarungsverhalten von Arzten wird deutlich, daf sich ihre In-
formationsgebung bislang hiufig nicht an den individuellen Patientenbedirfnissen und -mdg-
lichkeiten der Informationsverarbeitung orientiert, sondern stark eigenen, ungepriiften Alltags-
vorstellungen und Werturteilen unterliegt (Uberblick bei McINTOSH 1974); dabei spielen vor
allern Vorurteile hinsichtlich der Verstehensmoglichkeiten von Patienten, ihrer Informations-
und Kontrollbediirfnisse, ihrer emotional-motivationalen Belastbarkeit und ihrer Problemlos-
ungsanstrengungen sowie die Furcht vor eigenem Kontrollverlust eine Rolle. Aufgrund dieser
Voreinstellungen und Befiirchtungen entwickelt sich ein didaktisches Konzept der Informa-
tionsgebung, das DAVIS (1966) aufgrund empirischer Beobachtungen als ‘functional
uncertainty’ — funktionale Ungewillheit/Nichtwissen — bezeichnet: der Arzt betreibt, gemes-
sen an seinem klinischen Wissen, eine invalide Aufklarung, wobei DAVIS zwei Strategien
unterscheidet: ‘Dissimulation’ (Vortauschung einer klinisch begriindeten bzw. begrindbaren
Information bei klinischer Unsicherheit) und 'Evasion’ (invalide Information bei klinischer
Sicherheit; vgl. McINTOSH 1974, 170ff.). Subjektiv wird diese Strategie gewdhnlich mit dem
Ziel der Steigerung von Humanitat fir den Patienten begriindet; die empirische Prifung zeigt
jedoch, daR in aller Regel gerade das Gegenteil die Konsequenz ist: das Zuriickhalten realitats-
adaquater Information schiitzt den Patienten nicht gegen kognitiv-emotionale Uberforderung,
sondern biirdet ihm iiber die Vermittlung realitatsinadaquater oder unvollstandiger Erklarungen
und Prognosen belastende konzeptuelle Konflikte auf; denn dadurch, dall die realitatsver-
kiirzenden Aussagen des Arztes zu den Beobachtungen des Patienten an sich und seiner Um-
welt in Widerspruch geraten, entstehen beim Patienten angstevozierende Deutungsverun-
sicherungen, die insgesamt eine problemadaquate Konzeptbildung und entsprechend rationales
Problemldsungsverhalten auf seiten des Patienten erschweren, teilweise sogar (potentiell lebens-
gefahrlich) verhindern. Die angstaufbauende kognitive Verunsicherung des Patienten fiihrt
dann in der Tat zu vermehrten Wahrnehmungsbeschrinkungen und MiRinterpretationen auch
der validen Informationsteilmengen entweder in Richtung auf verdrangende Bagatellisierung
oder Problemdramatisierung, also zu Verhaltenskonsequenzen, mit denen der Arzt zumeist den
Einsatz seines ‘functional uncertainty’ -Konzepts rechtfertigt. Aus der verkirzten Frageper-
spektive eines a-reflexiven Menschenbildes, ndmlich ‘can a patient stand being told’ anstelle
von ‘can the patient stand not being told’ (OKEN 1961; McINTOSH 1974, 174) wird ein
Teufelskreis in Gang gesetzt, der sich Uber das Scheitern einer zweiseitigen Kommunikation
etabliert und verstirkt. Der Verzicht auf die Uberprifung der Patientenvoraussetungen im
Hinblick auf einen gemeinsamen Bedeutungshorizont (bzw. der Verzicht, einen solchen aufzu-
bauen) fiilhrt zu Einschrinkungen der Verstehensfihigkeiten auf seiten des Patienten, so dals
selbst bei valider und vollstandiger Information héufig nur eine mangelhafte, fiir die Steuerung
rationalen Verhaltens nicht ausreichend Kozeptbildung beim Patienten zustandekommt. Der
Teufelskreis wird unentrinnbar, insofern sich dadurch die Drucksituation, in der der Patient
steht, nicht verringert, sondern verscharft: die aus dem ‘functional-uncertainty’-Konzept resul-
tierende Uneindeutigkeit, (partielle) Widerspriichlichkeit, Unexplizitheit, Unterbestimmtheit,
Unvollstindigkeit der Arztaussagen fiihrt auf der Patientenseite zu Perplexitat, Konfusion und
Argwohn (JACOBS 1971); dies hat weiteren Abbau konstruktiven (Patienten-)Verhalten zur
Folge: mit zunehmender konzeptueller Verunsicherung kann er seine Bedirfnisse immer
weniger addguat dem Arzt gegeniber artikulieren (SKIPPER 1965}; die Furcht, durch Fragen
dem Arzt Vertrauensverlust anzudeuten und bestraft zu werden, beschrankt den Patienten in
seinemn Frageverhalten gegeniiber dem Arzt (vgl. u.a. CARTWRIGHT 1964; PALMER 1966;
PRATT et al. 1957: SIEGRIST 1976). Das kann dazu filhren, daft sich der Patient in seinem
Bemiihen um UngewiBheitsreduktion auf andere, weniger professionelle |nformationstrager
angewiesen fiihlt, was alier Wahrscheinlichkeit nach den Aufbau realitatsadaquater Konzepte
nicht gerade fordert (vgl. McINTOSH 1974). Besonders betroffen sind von diesem circulus
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vitiosus wiederum Untersicht-Patienten, die wegen der subjektiv wahrgenommenen sozialen
Distanz, dem entsprechenden Rollenverstindnis, ihrer geringeren Méglichkeiten, den ’Arzt-Mit-
telschicht-Code’ kommunikativ zu nutzen, ihre Patientenrechte weniger effektvoll vertreten
konnen als Mittelschicht-Patienten (CARTWRIGHT 1964; PALMER 1966; PRATT et al.
1957).

Im Kontrast zu diesen negativen Aspekte einer autokratischen APB in der Dimension der
kognitiv-operativen Funktion von Sprache ist also fiir die reflexiv-kommunikative Interaktion
Zu postulieren:

— der Arzt sollte soweit wie moglich realitdtsadiquate Informationsgebung gegeniiber dem
Patienten anstreben (zumindest eine solche, die dessen Informations- und Kontrollbediirfnisse
befriedigt und seine emotionale Belastbarkeit und Probleml&sungsanstrengungen nicht iiber-
steigt);

— der Arzt sollte bei der Informationsgebung die Verstehensmaoglichkeiten und -bediirfnisse des
Patienten beriicksichtigen und befriedigen und durch den Aufbau eines gemeinsamen Bedeu-
tungshorizonts die Basis fur ein rational gesteuertes Verhalten beim Patienten legen;

— dieser gemeinsame Bedeutungshorizont ist allerdings nur durch einen permanenten, offen-
kognitiven Austausch zwischen Arzt und Patient zu erreichen (darf also nicht auf eine Ein-
gangs-, z.B. Diagnosephase beschrénkt sein), so dal iber die kognitive Versicherung des Patien-
ten dessen Verstehens- und Informationsgebungsmaglichkeiten gestarkt werden (was nicht nur
zu einem Durchbrechen des geschilderten Teufelskreises, sondern im Optimalfall zu einem
‘Engelskreis’ der gegenseitigen Verstarkung von Verstehenskapazitat fihren kann).

Wenn man die (gegenseitige) Informationsgebung als einen solchen permanenten Austausch
realisiert, sollten sich auch die beiden polar-extremen Fehlentwicklungen einer ‘Patienten-
karriere’ innerhalb a-kommunikativer APB bei ‘Befundlosigkeit’ vermeiden lassen: die Somati-
sierung bzw. Stigmatisierung des Patienten.

Beispiel fiir Somatisierung: BECKMANN & RICHTER (1969) untersuchten das Diagnose- und
Therapieverhalten von Arzten gegeniiber Herzneurotikern: in 19 % der Falle wurden organische
Herzerkrankungen bzw. endokrine Stérungen diagnostiziert und entsprechend Herz-Kreislauf-
medikamente verordnet. Nach BECKMANMNN unterliegt der Arzt hier den Erwartungen des
Patienten, der in der Regel glaubt, ein organisches Leiden zu haben, und fixiert dadurch die
irrationalen Erwartungen des Patienten; wie amerikanische Untersuchungen zeigen, filhrt dieses
Fehlverhalten nicht selten zur Chronifizierung (BECKMANN 1972, 137).

Beispiel fir Stigmatisierung: ENGELHARDT et al. beschreiben bei Widerspriichen zwischen
objektiver Befundlosigkeit und subjektiven Beschwerden folgende Patientenkarriere: durch die
Feststellung, es bestiinde ‘nichts’ (kein Krankheitsbefund) oder die (unzureichende) Diagnose
der ‘vegetativen Dystonie” wird das Beschwerdebild zur quantité négligeable. “'Der Kranke
reagiert darauf jedoch mit einem Konflikt .. Nach der Krankenhausentlassung sind lange
Irrwege von Arzt zu Arzt und zum Heilpraktiker die Folge.” (1973, 75)

Ein permanenter Austausch zwischen Arzt und Patient macht solche vorzeitigen Ab-
schlieBungen des diagnostischen Prozesses unmoglich; denn dieser Austausch 10st solche
Schwierigkeiten durch einen Dreischritt auf: Rekonstruktion der subjektiven Krankheits-
reflexionen (des Patienten): Uberprifung auf somatischer Ebene; Kritik der Patienten-
reflexionen/-selbsterklarungen (s.auch o0.11.2.). Das Ziel, eine Ubereinstimmung des Bedeu-
tungs- und Reflexionshorizonts zu erreichen, schlieft dabei auch und gerade die Erweiterung
der Suchstrategien ein: z.B. Bericksichtigung psychosomatischer Aspekte, Heranziehung
psychologischer Beratung etc.

Es bleibt aber natiirlich fiir die Realisierung dieser konstruktiven Maximen die Frage: wie ist
gin solcher Informationsausstausch, insbesondere die verstandliche Informationsvermittiung



22

vom Arzt an den Patienten konkret zu bewerkstelligen? Hier kann man nun das Forschungs-
programm zur Verstdndlichkeit von Informationsvermittlung aus der sprach- und kognitions-
psychologischen Unterrichtsforschung auswerten und anwenden (vgl. GROEBEN 1972: 1978:
LANGER et al. 1974; LEY 1977); dabei haben sich theoretisch und empirisch vor allem 4
Dimensionen sprachlicher Informationsgebungen (Rede wie auch schriftlicher Texte) sichern
lassen: 1. sprachliche Einfachheit; 2. kognitive Gliederung/Ordnung; 3. Kiirze/Prignanz: 4.
Interessantheit,

Im Fall der &rztlichen Informationsvermittiung an den Patienten sind die Dimension Intere-
ssantheit und die zur Erreichung dieses Ziels notwendigen Merkmale praktisch irrelevant: denn
der Patient ist schon von der besorgten Ich-Beteiligung her auBerst motiviert, alle Informa-
tionen aufzunehmen und zu speichern (zu Einschrankungen vgl. u.). Von den dbrigen Dimen-
sionen wird in der Praxis vor allem die der sprachlichen Einfachheit als problematisch ange-
sehen bzw. als Ziel angestrebt; sprachliche Einfachheit ist charakterisiert durch Merkmale wie:
kurze, einfache Satze, keine Nominalisierung, moglichst keine Satzschachtelungen, geldufige
Worter, Fachwdorter erklart, personliche Worte und Konkretheit bzw. Anschaulichkeit. Da es
sich bei der Medizin um eine Wissenschaft mit sehr spezieller Fachterminologie (fremdsprach-
licher Provenienz) handelt, ist besonders die ‘Ubersetzung’ der Fachausdriicke ins Deutsche
relevant, um dem Laien versténdlich zu sein. Dies ist ein Aspekt, fiir den der praktizierende
Arzt wohl durchwegs ein zu geringes ProblembewuRtsein hat, und zudem kaum iiber problem-
adaquate alltagsprachliche Begriffe und Konzepte verfiigt; dabei sind iiber solche ‘Ubersetzung’
hinaus aber auch die iibrigen Aspekte der sprachlichen Einfachheit zu beriicksichtigen.

Noch weniger ist vermutlich das Problembewulitsein fiur die Dimension der Kiirze/Pragnanz
vorhanden; hier diirfte das Probelm allerdings haufig nicht darin bestehen, dall der Arzt zu
wenig kurz und pragnant verbalisiert, sondern eher im Gegenteil zu wenig redundant, d.h. zu
wenig mit Wiederholungen arbeitet, die zwar nicht die gleiche sprachliche Formulierung dar-
stellen, aber den gleichen Bedeutungsinhalt vermitteln. Die Griinde fiir solche zu groBe Kirze
und damit zu geringe Redundanz liegen in den cben besprochenen Determinationen/Rahmen-
bedingungen der Zeitbeschrankung und des Zeitdrucks innerhalb unseres weitgehend die ein-
seitige. Kommunikation implizierenden Gesundheitssystems (s.0.l11.1.). Die anzustrebende
Redundanz ist vor allem wichtig bei der Beispielgebung: hier sollte zur Verdeutlichung von
theoretischen Begriffen, Erklarungskonzepten etc. der auf Verstindnis beim Patienten be-
dachte Arzt immer ein Reservoir von (redundanten, d.h. den gleichen Sachverhalt erneut
erklarenden) Beispielen zur Verfiigung haben (vgl. lerntheoretische Begriindung bei GROEBEN
1972, 126f{.)

Beispiel: Viele Menschen nehmen falschlicherweise an, daR die Gebarmutter Sexualharmone
produziert und dal es zu Hormonstérungen kommt, wenn man die Gebdrmutter entfernt. Sie
befirchten, dall eine Frau nach einer Gebarmutterentfernung ‘verminnlicht’, z.B. einen
Damenbart und eine tiefe Stimme bekommt, ihr Busen kleiner wird und daR sie sexuell
geflhlskalt wird. Das trifft nicht zu. Denn die Gebarmutter produziert keine Hormone. Zu-
standig fiir die Bildung der speziellen Hormone sind die Eierstocke, und die bleiben bei einer
einfachen Gebarmutterentfernung erhalten. Es gibt also keine hormonellen Veranderungen.
Die Frau hat nach der Operation weiterhin ihr zyklisches Geschehen, merkt es auch noch
gelegentlich, allerdings ohne dall es zu einer Regeiblutung kommt, Aussehen und Stimme
andern sich alsc nicht und auch die bologischen, hormonellen Voraussetzungen fiir eine be-
friedigende Sexualitat werden durch die Gebarmutterentfernung nicht beeintrachtigt.. (Text-
vorlage: BRIGITTE 1978, 5, 173).

Die empirischen Untersuchungen zur Verstandlichkeit von Informationsvermittiungen haben
allerdings ergeben, dal die eindeutig gewichtigste, ja aussschlaggebende Dimension fiir das
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Verstandnis des Zuhorers (Lesers) die Dimension der kognitiven Ordnung und Gegliedertheit
ist; hier ist besonders aufgrund der kognitiven Lerntheorie von AUSUBEL {1963) eine erheb-
liche Anzahl von Merkmalen empirisch gesichert worden, die das Verstindnis des iibermittelten
Wissens fordern. Dazu gehort als erstes der sog. ‘advanced organizer’, d.h. eine vor die eigent-
liche Fakteninformation geschaltete Einleitung, die die wichtigsten theoretischen Begriffe und
Erklarungskonzepte erldutert, die zum Verstehen der nachfolgenden spezielleren Informa-
tionen notwendig sind (vgl. GROEBEN 1978, 32ff.); dies Vorschalten einer solchen Konzept-
zusammenstellung ist auch deshalb besonders férderlich fiir das Verstindnis der arztlichen
Informationen, weil empirisch gesichert die ersten Inhalte bei einem LernprozeR am besten
behalten werden (vgl. LEY 1977; LEY etal. 1973; LEY & SPELMAN 1967, 66ff.).

Beispiel: Hysterektomie bedeutet die operative Entfernung der Gebarmutter. Es gibt ver-
schiedene Mdglichkeiten, die Gebarmutter zu entfernen: Entweder nimmt der Arzt den Ein-
griff durch die Scheide (in der Fachsprache Vagina) vor, oder er 6ffnet die Bauchdecke. Wenn
cie Operation vaginal (also von der Scheide her) durchgefiihrt wird, ist nachher selbstverstand-
lich keine auBerlich sichtbare Bauchnarbe vorhanden. In aller Regel ist die Operationswunde
nach 6 Wochen verheilt.. (Textvorlage: BRIGITTE 1978, 5, 175).

Aufbauend auf diesem 'advanced organizer’ sollte die Informationsgebung dann konzeptuell
linear aufgebaut sein, d.h. die jeweils weniger generellen (inklusiven) Konzepte in adiquater
theoretischer Relation entwickeln bis hin zu den einzelnen Fakteninformationen; durch diese
lineare Gedankenfiihrung sind dann die Erkldrungskonzepte gegeben, die iiberhaupt erst ein
brauchbares und (im Rahmen des Mdglichen) vollstindiges Verstehen der medizinischen In-
formationen fir den Patienten ermdglicht,

Beispiel: Operiert wird am Ende der Scheide {am Scheidengrund). Dort, wo die Gebérmutter in
die Scheide hineinragt, wird rund um den Gebirmuttermund geschnitten. Wenn die Gebér-
mutter herausoperieri ist, wird das kreisformige Loch am oberen Ende der Scheide zugenéht.
Wahrend die Wunde verheilt, 16sen sich die Faden zum Teil auf und werden vom Kérper
aufgenommen oder aber abgestolfen und gelangen iiber die Scheide nach auBen.. {Textvor|age
BRIGITTE 1978, 5, 175).

Diese lineare Gedankenfiihrung ist dariiber hinaus zu unterstitzen durch: Hervorhebung wich-
tiger Konzepte (z.B. durch die besprochene kognitve Redundanz), Zusammenfassungen, kon-
krete Beispielgebung fur wichtige Konzepte, Begriffe etc. sowie das Herausarbeiten von Unter-
schieden bzw. Ahnlichkeiten der zentralen Begriffe und Konzepte (vgl. GROEBEN 1978,
eE 7 i |

Beispiel: Eine solche Gebarmutterentfernung, bei der nichts anderes als nur das Organ Gebér-
mutter herausgenommen wird und die fir die Hormonproduktion wichtigen Ejerstocke z.B.
nicht entfernt werden, heifft ‘einfache” Hysterektomie. Auf sie kann man sich beschrinken,
wenn sich z.B. das Muskelgewebe, aus dem die Gebarmutter im wesentlichen besteht, ge-
schwulstartig verdndert hat und die Muskelgeschwulst — in der Fachsprache Myom — auf
umliegende Organe driickt. Da das Myom aus gutartigen Zellen besteht, liegt kein Grund vor,
eine Radikaloperation durchzufiihren. Eine gutartige Geschwulst wachst zwar, aber im Gegen-
satz zum (bosartigen) Krebs braucht man bei einem Myom keine Befiirchtung zu haben, da
von ihm aus kranke Zellen auf andere Organe schadigend ibergreifen.. (Textvorlage BRIGITTE
1978, 5, 175).

Bei Realisierung solcher aus der empirischen Lern- und Lehrpsychologie abgeleiteten Hand-
lungsmaximen zur Erreichung von Informationsverstandnis beim Zuhérer wird sich innerhalb
giner reflexiv-kommunikativen APB im Vergleich zur derzeitigen Situation zumindest ein
erheblicher Fortschritt in der kognitiv-operativen Funktion von Sprache erreichen lassen.
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II.3.  Sprachverwendung und Handlungsk onsequenzen

Uber die Veranderung der Kognitionssysteme des Patienten fiihren diese Merkmale und Dimen-
sionen der sprachlichen Kommunikation auch zu einer Verbesserung der Umsetzung von Hand-
lungsanweisungen des Arztes beim Patienten, d.h, zu einer besseren Befolgung drztlicher Rat-
schldage und Anweisungen. Eine differenzierte, umfassende und relativ zeitiibberdauernde Ver-
anderung des Kognitionssystems beim Patienten ist eben die Veraussetzung fiir die handlungs-
steuernde Funktion von Sprache (und den durch sie iibermittelten Inhalte). Die autokratische
APB fiihrt uber die Passivierung und z.T. Infantilisierung des Patienten dazu, daR eine zurei-
chende Verdnderung des Kognitionssystems und damit auch ein adaquates Befolgen von arzt-
lichen Anordnungen haufig verfehit wird. Dieses Phanomen ist immer wieder von der 500Q.
compliance-Forschung gesichert worden (vgl.O.11.1.). DaR sich die fiir die kognitiv-operative
Funktion konstruktiv abgeleiteten und begriindeten Merkmale der sprachlichen Interaktion
auch fir die Handlungssteuerung und damit ‘compliance’ des Patienten positiv auswirken, geht
indirekt aus der Zusammenstellung von BLACKWELL (1972) hervor, der aufgrund einer
Durchsicht und Aufarbeitung von 50 empirischen Studien zum compliance-Verhalten zu
folgenden Ergebnissen kommt:

— Je umfangreicher die Selbstanwendungsvorschriften, desto geringer die Befolgung;

— je mehr von einem Medikament an einem Tag, desto weniger Befolgung (S.843):

— je groBler die Einsicht des Patienten in Medikationszusammenhénge, desto besser ist das
Befolgungsverhalten (kann allerdings mit der Krankheit interagieren: z.B. sind Schizophrene
weniger einsichtsvoll, Angstpatienten finden die Behandlung moglicherweise unzureichend:
844);

— je besser die Instruktion vom Patienten verstanden wird, desto besser ist die Befolgung
(845).

Allerdings ist die Verstandlichkeit und kognitive Verarbeitung der arztlichen Informationen
auf Patientenseite natiirlich nicht der einzige und ausschlieBliche EinfluBfaktor; gerade hin-
sichtlich des Befolgungsverhaltens sind motivationale Bedingungen sehr relevant und kdnnen
mit den im engeren Sinne kognitiven {Wissens-)Bedingungen interagieren, diese in ihrer Wirk-
samkeit verandern. BLACKWELL fihrt diesbeziiglich (1972) an:

— je langer die Behandlungsdauer, desto grofer die Wahrscheinlichkeit fir Nichtbefolgung und
zwar dann, wenn die Nicht-Befolgung nicht als lebensbedrohend empfunden wird (843);

— je groRer die Feindseligkeit und/oder Aggressivitdt gegen den Arzt, desto geringer ist das
compliance-Verhalten {845);

— AIKEN konnte {1978} in einer Untersuchung an 155 genesenden mannlichen Myocard-
infarktpatienten sichern, dall diese Feindseligkeit gegeniber dem Arzt wiederum von dem
Ausmall abhéngt, in dem unterschiedliche Selbstaktualisierungsbereiche durch restriktive
Vorschriften eingeengt werden (z.B. Arbeitseinschrankung, Rauchverbot, Esseneinschrankung;
5.243).

Die bisherige Forschung hat in der empirischen Analyse autokratischer APB insgesamt als
Bedingungen fir Angst- und Isoloiertheitsgefilhle beim Patienten, fir Unzufriedenheit und
Schuldgefiihle gegeniiber dem Arzt, die allesamt ihrerseits zum Vergessen oder nicht korrekten
Befolgen arztlicher Anordnungen fiihren (LEY & SPELMAN 1967), festgestellt:

zu wenig Aufklarung auf Einsichtsniveau (Beispiel: wenn der Patient glaubt, daR seine Anamie
unheilbar ist, dann ist es fur ihn nicht plausibel, Tabletten gegen Anamie einzunehmen; vgl.
LEY & SPELMAN 1967, 52); uneindeutige Instruktionsgebung (SVARSTAD 1976); unzu-
reichende Vermittlung von Copingstrategien (auf welche Art und Weise man Rauchen aufgeben
kann, wie von groBen auf kleine Mahlzeiten umzuschalten ist etc., AIKEN 1976, 243; DAVIS
1966); zu wenig assertorisches Verhalten von seiten des Arztes (z.B. Lob fiir angezielten
Gewichtsverlust; AIKEN 1976).
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Diese Bedingungen bezeichnen praktisch die Fehler (aus dem autokratischen Modell der APB),
die innerhalb einer reflexiv-kommunikativen Interaktion vermieden werden sollten. DaR die
konstruktiven Merkmale besonders der kognitiven Strukturiertheit, Ordnung und Kategorisie-
rung in der Tat auch fir die Handlungssteuerung, ablesbar am AusmalR der Befolgung drztlicher
Anweisungen, relevant sind, konnte mehrfach empirisch nachgewiesen werden.

So sicherte SVARSTAD (1976) folgende Instruktionsmerkmale als Voraussetzungen einer
optimalen ‘compliance”:

Begrindung von Medikamenten optimiert das Befolgungsverhalten; — Zuwendung und hoch-
strukturierte Instruktion sind effektvoller als Zuwendung allein; — hochstrukturierte Instruk-
tion und dezidierte Formulierung (i.S. von ‘Sie miissen sich so und so verhalten’ anstelle von
‘Sie sollten..”; 229) erhdhen die Befolgungsrate; — arztliche Kontrolle des Selbstanwendungs-
verhaltens des Patienten (i.S. des Austausches von Anwendungsproblematiken und -erfolgen)
motiviert und korrigiert das Befolgungs-Verhalten (vgl. auch DAVIS 1966).

Explizite Anwendungen der Lerntheorie von AUSUBEL (s.0.) hinsichtlich des Behaltens von
Informationen und der Wirkung auf die Befolgung haben LEY et al, (1973} Ergebnisse vor-
gelegt: dabei erwiesen sich die oben genannten Merkmale als bedeutsam; konstruktiv anwend-
bar ist besonders das Ergebnis, daR das Behalten [‘recall’) der arztlichen Information bei
expliziter Kategorisierung des Informationsmaterials anstieg: Kategorien waren dabei: diagnos-
tische Hypothesen, Testergebnisse, Prognose, Behandlung, Selbsthilfe.

MEYERS konnte (1965} sichern, dall advanced organizers und handlungsbegleitende Informa-
tion gemeinsam mit der Beschreibung und Erkldrung zu erwartender Effekte von seiten des
Arztes beim Patienten realitdtsadaquatere Wahrnehmungen: bewirken und neue, realitatsan-
gemessenere Konzepte von alten, angstevozierenden zu trennen vermogen.

EGBERT et al. wiesen (1963) nmach, daR eine kommunikativ-informative prioperative Be-
treuung den Patienten in der Regel psychisch stabilisiert (Angstreduktion), wahrend eine
medikamentdse Sedierung ihn lediglich schldfrig macht. Desgleichen ergab der Vergleich von
pra-postoperativer Betreuung durch den Anasthesisten (Informationen dariiber, wie, wo, wie
lange Schmerzen nach der Operation normalerweise zu erwarten sind; was der Patient gegen die
Schmerzen tun kann: Atmungs-, Bewegungsanweisungen; nach Operation Einlibung in die
vorher gegebenen Anweisungen durch den Andsthesisten) mit der Behandlung allein durch
Narkotika: die ‘betreuten’ Patienten brauchten signifikant weniger Medikamente, waren zufrie-
dener, wurden von (versuchsunabhangigen) Arzten zwischen zwei und 17 Tagen eher entlassen
als die Nicht-Betreuten (EGBERT et al. 1964; val. den Uberblick bei LEY 1977).

DUMAS et al. (1965} konnten sichern, daR Patienten in der postoperativen Phase weniger
erbrechen, wenn sie vor der Operation ‘informierend und versichernd’ betreut werden (hier:
war eine entsprechend ausgebildete Schwester die letzte Stunde vor der Operation mit dem
Patienten zusammen, orientierte ihn, besprach Angste etc.).

All diese positiven Effekte sind nun nicht einfach dadurch zu erreichen, dall der Arzt die
genannten Merkmale reflexiv-kommunikativer Sprachverwendung zu realisieren versucht,
sondern die angestrebten Strukturierungen etc. missen sich auch im kognitiven System des
Patienten manifestieren. Und dies ist leider nicht automatisch der Fall; denn natirlich
rezipieren und behalten Patienten — ebenso wie Nicht-Patienten — entsprechend ihrem
(Vor)Wissen und bewertenden (Vor)Einstellungen (LEY & SPELMAN 1967) selektiv, so dal}
letztendiich fir das Verhalten des Patienten nicht ausschlaggebend ist, "what the patient was
told’, sondern ‘what he thinks he was told” (McINTOSH 1974, 173). Es ist also eine dauernde
Uberprifung der adaguaten Informationsaufnahme durch den Patienten nétig; diese ist nun
nicht (wie die Psychologie in ihrer Forschungsmethodik selbst schmerzlich erfahren muBte, vgl.
SADER 1957) durch die einfache Frage, ob das Gegeniiber das Gesagte verstanden habe,
erreichbar. Vielmehr ist eine explizitere Uberprifung, die auch mehr Aktivitat von seiten des
Patienten erfordert, notwendig; es bietet sich hier an, die Handlungsanweisungen, so weit es
sich nicht um ganz konkrete und prizise Medikationsanweisungen handelt, in zunéchst einmal
relativ genereller Form auszusprechen und die konkrete, in der speziellen Situation des
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Patienten brauchbare Manifestation mit diesem zusammen (so weit wie maglich) zu erarbeiten.
Damit ist fir den Patienten ein Moment des entdeckenden Lernens gegeben (vgl. NEBER
1873), dessen Aktivitat zu einer langeren Behaltensdauer und auch besseren Umsetzbarkeit in
eigene Handlungen fiihrt.

Beispiel: Nach dieser konzeptuellen Struktur arbeiten Zahnarzte erfolgreich mit Kindern unter
dem Aspekt der Prophylaxe zusammen, indem sie ihnen zunichst den Zusammenhang von
Mundhygiene und gesunden Zahnen erldutern, dann die Zahnbelage einfarben, und die Kinder
schlieBlich unter Spiegelkontrolle ins richtige Zahneputzen einiiben.

Durch solche Momente einer diskutierenden interaktiven Festlegung von Handlungsmoglichkei-
ten des Patienten ist wiederum das Ausmall seiner Selbstbestimmtheit im Vergleich zur auto-
kratischen APB erheblich gesteigert und auBerdem der auch zeitlich offene, unabgeschlossene
Austausch von Informationen zwischen Arzt und Patient realisiert.

1.4, Emotional-motivationale Versicherung des Patienten.

Fiir all diese positiven Wirkungen einer reflexiv-kommunikativen Interaktion zwischen Arzt
und Patient ist natiirlich Voraussetzung, dalR diese Kommunikation den Patienten auch
emotional-maotivational zu stabilisieren in der Lage ist. Und sie tut das, wie das auch die
empirischen Ergebnisse aufweisen, auf lange Sicht durchaus. Daf gerade in der Dimension der
emotionalen Stabilitdt und Geborgenheit des Patienten das somatisierende, a-reflexive Inter-
aktionsverhalten von arztlicher Seite starke negative Konsequenzen zeitigt, wurde oben bei der
Explikation des autokratischen Modells der APB ausfihrlich diskutiert. Es soll daher an dieser
Stelle nur mehr beispielhaft auf die Mythologisierung des Expertentums insbesondere in
Krisensituationen und den Anstieg ‘abergldubischen’ Verhaltens auf seiten des Patienten ein-
gegangen werden: Die Mythologisierung des arztlichen Expertentums wird, wie die empirischen
Untersuchungen zeigen, nicht zuletzt auch z.T. von Arzten selbst betrieben. Dazu geh&ren
nach ENGELHARDT et al. (1973, 195f.) besonders in der Situation therapeutischer Erfolg-
losigkeit abwehrende Reaktionen wie 'Floskeln, Beruhigung, Sedieren, unkritischer Zuspruch,
vorschnelle Ratschidge, Ermahnungen, Bagatellisierungen, Generalisierung von Symptomen,
aber auch sogar Verpalinjurien, lronie, Witz und Zynismus’. Gleichzeitig wird vom Patienten
ein starkes Vertrauen erwartet (entsprechend dem Jesuswort: “Was ich jetzt tue, das versteht
ihr nicht, aber ihr werdet es dereinst erfahren” ROHDE 1975, 170). SEIDLER weist darauf hin
(1972, 23), daR der affektive Aspekt der APB seit jeher durch moralisch-ethische Wertungen
verstirkt worden sei, so dak dem Arzt auf diese Weise als ‘Geheimnistrager und -verwalter
zusatzliche Kompetenzen zugewachsen sind’; dieses ‘Geheimnistragertum’ werde auch standes-
politisch ‘kultiviert’: z.B. durch die Fachsprache, ‘Zuriickhaltung bei der Aufklarung von
Patienten, strenge Uberweisungspflichten, die Konsultationspflicht, gruppeninterne Loyalitéts-
standards, negative Sanktionen bei kritischen AuBerungen iiber Kollegen vor Patienten, bei der
Aufdeckung von Kunstfehlern etc. bis hin zur exklusiven Ehrengerichtsbarkeit.’ (21; val. auch
FREIDSON 1975) WAITZKIN & STOECKLE behaupten sogar (1972), dal arztlicherseits In-
formationen zuriickgehalten werden, weil die Unsicherheit des Patienten eine Machtquelle des
Arztes bedeute {vgl. auch McINTOSH 1974).

Auf diesem Hintergrund erstaunt es nicht, dal der Patient seinerseits dieser Mythologisierung
relativ widerstandslos ausgeliefert ist, ja noch selbst aktiv an ihr mitarbeitet und sie anzustr-
eben zu scheint. Das erklart sich aber aus den mangelnden Ressourcen und Kontrollmoglich-
keiten des Patienten in einem auf der autokratischen APB basierenden Gesundheitssystem; hier
ist die Mythologisierung des Arztes in Richtung auf den ‘Halbgott in weil’ eine Strategie der
Angstreduktion. “'Je groler die Angst, in umso hoherem Grade akzeptiert man Krankheits
theorien von solchen Leuten, die versprechen, daR die Krankheit eliminiert wird.” (OPP 1972,
36) Diese Mythologisierung kann allerdings auch in andere Formen der Angstbewéltigung
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umschlagen: z.B. in eine negative Einstellung gegeniiber medizinischer Versorgung, die sich in
unterschiedlichen Mustern abergldubischen Verhaltens zeigt; u.a. auch in der Verdrangung und
Bagatellisierung von Symptomen, und das bedeutet Vermeidung medizinischer Versorgung
auch und gerade in Bezug auf die Vorsorgemaglichkeiten (vgl. KOOS 1967a).

Dalf demgegeniiber auch gerade die méglichst umfassende Informierung, der differenzierte
kognitive Austausch emotional wversichernd wirkt, ist in Abhebung von klassischen
unzureichenden Informierungsstrategien mehrfach empirisch bestatigt worden; ich fiihre einige
dieser Untersuchungen beispielhaft an:

Mehrfach konnte gesichert werden, daR nicht-‘aufgeklarte’ Patienten mit der Diagnose Krebs
angstlicher und depressiver ihre Krankheit erleben als ‘aufgeklarte’ (vgl. McINTOSH 1974:;
WAITZKIN & STOECKLE 1972). WYNN untersuchte (1967) 400 Patienten mit Myocard-
infarkt und fand, dal Fehlanpassungen der Patienten eher durch Furcht als durch den orga-
nischen Befund zu erkldren waren (AIKEN 1976, 241). Den polaren konstruktiven Gegenpol
deuten die Ergebnisse der Untersuchung von PRATT et al. (1957) an, die 50 APBen in einer
medizinischen Klinik analysierten; danach hatten Patienten, die zumindest einige Informa-
tionen uber ihre Krankheit bekamen, die Tendenz, mehr zu fragen als die Patienten, denen
nahezu gar nichts erklart wurde; Patienten, die regelmé&Big vom Arzt unterrichtet wurden,
akzeptierten das arztliche Vorgehen stérker, so da letztendlich auch besser fir sie gesorgt
werden konnte; Patienten, bei denen keine zweiseitige Ubereinstimmung hergestellt wurde,
gingen signifikant haufiger aus der Behandlung und damit der Beziehung zum je speziellen Arzt
heraus. Die kommunikative Vernachlassigung fiihrt aber nicht nur indirekt — qua Destruktion
der Selbsthilfemoglichkeiten des Patienten —, sondern auch direkt zu inhumanen Effekten
klinischer Versorgung.

So lberprifften ENGELHARDT et al. (1973) die ‘Kenntnis der behandelnden Arzte von dem
Einflull der persdnlichen Vorgeschichte auf das Beschwerdebild ihrer Patienten’; dabei stellte
sich heraus, daB® bei 53 % der Patientinnen und 55 % der Patienten uberhaupt keine Kenntnis
der persdnlichen Vorgeschichte vorlag, nur in Bezug auf 15 % der Patientinnen und 5 % der
Patienten gab es eine volle Kenntnis von 'wichtigen psychosozialen Faktoren, die malgebend
das Beschwerdeprofil mitpragten’(o.c.,44). Als Folge davon kam es zu ‘'fehlerhaften und
schlechten Diagnosen’ (o0.c.,43), auf seiten des Patienten nicht selten zu Angstreaktionen,
Aggressionen oder Regressionen.

Die Nichtbeachtung psychosozialer Leistungsiun)fdhigkeit und Bedirfnisse kann sich daruber
hinaus auch in inhumanen Technologien manifestieren.

Fallbeispiel: ““Ein 76jahriger Kranker wurde mit einem frischen Hinterwandinfarkt einge-
wiesen. Er hatte Angst, zeigte eine innere Unruhe und lag die meiste Zeit sich selbst uberlassen
im Bett: mitmenschliche Kontakte fehlten. Er dréngte darauf, in seine gewohnte Umgebung
zuriick kehren zu dirfen, und wurde schlieBlich am zehnten Tag desorientiert. Eine Sitzwache
bekam er nicht. Wegen seiner psychomotorischen Unruhe mulBte er deshalb starker sediert,
zeitweise sogar gefesselt werden; die Folge davon war eine todliche Pneumonie.” {0.c.,77)

Evidenz fiir die positive Wirkung von umfassenderer Kommunikation kann man z.B. dem
Ergebnis von LEWIS et al. entnehmen, dal sich chronisch Kranke, die durch Schwestern
beraten und betreut wurden, signifikant zufriedener und leistungsfahiger zeigten als jene, die
durch Arzte versorgt wurden; die Erklarung geht davon aus, dalt die Arzte den psychosozialen
Aspekt von Krankheit im Vergleich zu den Schwestern sehr viel weniger beriicksichtigten
(AIKEN 1978, 247).
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Neben diesen mehr langfristigen emotional-motivationalen Wirkungen der kognitiven Ver-
sicherung durch reflexiv-kommunikative Interaktion sollte die Interaktion aber auch in der
jeweiligen Situation selbst schon emotiona! stabilisierend und stiitzend fiir und auf den Patien-
ten wirken; es sind dabei vom Sprach- und Kommunikationspsychologischen her besonders die
Aspekte des ‘Wie' der Interaktion relevant. Hier erscheint es nun sinnvoll und brauchbar,
diejenigen Merkmale des (therapeutischen) Sprachverhaltens heranzuziehen, die innerhalb der
am zentralsten auf Sprache rekurrierenden Therapieform in der Psychologie, der Gesprachs-
psychotherapie, als emotional positiv wirksam (fiir den Klienten) nachgewiesen worden sind.
Der Machweis ist mittlerweile durch eine Unzahl von empirischen Daten fundiert, die hier nicht
dargestellt werden kdnnen; sie sind im einzelnen in den vorliegenden Sammelreferaten nachzu-
iesen (vgl. TAUSCH 1970; MINSEL & LANGER 1974; GwG 1975). Die gesicherten Ziel-
dimensionen der verbalen Interaktion sind im einzelnen:

Kongruenz und Echtheit: Der Therapeut soll in der Beziehung zum Patienten/Klienten
moglichst er selbst sein, sein aktuelles Erleben, seine Erfahrungen, seine Gefiihle, auch und
gerade gegeniiber demn Patieten, offen einbringen (SCHWARTZ 1975, 117); dazu gehért in der
APB sicherlich auch das Vermeiden von unechten, nur vordergrindig akzeptierenden pro-
fessionell-hoflichen Verhaltensweisen, z.B. der notgedrungen unechten ldentifizierung/Solida-
risierung mit dem Patienten, wie sie in der z.T. beliebten ‘wir'-Formulierurig manifestiert wird:
wie geht es uns denn heute? dann machen wir uns mal freil haben wir denn heute schon Stuhl
gehabt? etc.

Positive Wertschdtzung und unbedingte emotionale Warme: Diese Ziele sind realisiert (wal.
SCHWARTZ 1975, 117}, wenn der Patient in allen seinen AuBerungen als ernstzunehmende
Person von Wert akzeptiert wird, ohne dall diese Akzeption von der Erfiillung bestimmter
Voraussetzungen abhangig ist {z.B. eines Vertrauensvorschusses gegeniiber dem Arzt, wie es im
autokratischen Modell impliziert wird).

Beispiel: “Eine Patientin klagte iber Thoraxschmerzen. Dann sagte sie noch: “Herr Doktor, ich
bin so miide’. Arzt: “Bin ich auch”. Patientin: “lIch muB so oft weinen”. Arzt: 'Das kann ich
von mir nicht behaupten'. Patientin: “lch mochte einmal schmerzfrei sein, das ist alles”.
(ENGELHARDT et al. 1973, 188) Eine emotional warme Antwort thematisiert stattdessen die
von der Patientin empfundene Belastung etwa in der Art "Wenn ich Sie recht verstanden habe,
macht es Sie ganz mutlos, dall Sie immer so schlapp sind, sich augenblicklich gar nicht kréftig
filhlen, ist das richtig? ..."”"

Einfilhlendes Verstandnis und Verbalisierung emotionaler Erlebnisinhalte (SCHARTZ 1975,
118): In der medizinischen APB wird es sich dabei vermutlich vor allem um die Einfiihlung in
das Krankheitsgefihl des Patienten, aber auch um seine Gefiihle hinsichtlich der Interaktion
mit dem Arzt handeln: die Verbalisierung kann sich dabei auf die Metakommunikation (ber
Interaktionsprobleme oder -erfolge konzentrieren, aber auch durchaus schon — wie bei der
Gesprachstherapie — bei der Verbalisierung von entsprechenden Gefilhlen des Patienten an
seiner Stelle einsetzen. Beide Aspekte diirften ausschlaggebend dafiir sein, dal das untolerable
Ungleichgewicht in der autokratischen APB aufgehoben wird, wo der Patient die Last der
Verantwortung fiir das emotionale Gelingen der Beziehung/Interaktion tragen muli.

“Eine sensible 61 Jahre alte Patientin mit einer seit einem Jahr bestehenden progredient-
chronischen Polyarthritis wurde ldngere Zeit mit hohen Dosen Cortison behandelt. Sie ent-
wickelte daraufhin typische Symptome eines Cushing-Syndroms. Als der Stationsarzt sie dem
Oberarzt bei der Visite vorstellte, wies er auf die “supraclavicularen Fettpolster’” und den
“typischen Stiernacken” hin. Die Patientin, zunachst verdutzt, dann schmunzelnd, reagierte
jedoch humorvoll und sagte: ““Jetzt fehlen nur noch die Horner!” (ENGELHARDT et al. 1973,
101)
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Neben diesen drei klassischen Kernvariabeln sind in neuerer Zeit auch noch Merkmale wie
‘innere Beteiligung/Engagement’ und ‘Uberzeugungskraft’ untersucht und als bedeutsam
gesichert worden (vgl. SCHWARTZ 1975, 119).

Wenn man sich in solche Verhaltensweisen einiiben will, so besteht naturlich der Wunsch nach
einfachen, auf die Zieldimensionen hinfilhrenden Kriterien. Da es sich bei den angestrebten
verbalen Interaktionsweisen auf jeden Fall immer um einen 50g. sozial-integrativen Interak-
tionsstil handeln wird, bietet sich hier ein Hauptcharakteristikum dieses Stils als hinfilhrendes
Uberpriifungskriterium einfachster Art an: die Reversibilitit von AuBerungen; unter Reversibi-
litat versteht man die Umkehrbarkeit in dem Sinn, dal der Angesprochene die gleiche
AuBerung von der Form her (nicht unbedingt dem Inhalt) zurickgeben kénnte, ebenfalls
benutzen kdnnte, ohne die Interaktion zu gefahrden oder Verletzungen beim Gegeniiber aus-
zulosen (vgl. TAUSCH & TAUSCH 1965, 146ff.). Auch fiir das Merkmal der sozialen Reversi-
bilitdt von Aullerungen ist gesichert, dak es Angste und andere emotionale Schwierigkeiten
beim Rezipienten herabsetzt (TAUSCH & TAUSCH 1965, 149). Ein Mediziner, der seine
Aullerungen zumindest immer auf dies Kriterium hin iberprift, entgeht auf jeden Fall der dem
autokratischen Interaktionsmodell inhdrenten Dynamik der Uberordnung von Arzt gegeniiber
Patienten und erfillt damit die notwendige Bedingung zur Erreichung einer reflexiv-kommuni-
kativen Interaktion.

Beispiel: ‘Bitte wiirden Sie jetzt den linken Armel hochkrempeln, damit... (anstelle von:
‘Machen Sie den linken Arm freil’). ‘Kénnten Sie mir den Schmerzverlauf einmal genau
beschreiben? * {Anstelle von: ‘Beschreiben Sie den Schmerzverlaufl’) ‘Bitte wiirden Sie jetzt
versuche, ganz ruhig liegen zu bleiben? ’ (anstelle von: ‘Stilliegen!’)

I11.5.  Realisierungsschwierigkeiten und -méglichkeiten.

Bei den bislang angezielten Merkmalen einer reflexiv-kommunikativen APB handelt es sich zum
augenblicklichen Zeitpunkt und auf dem Hintergrund des gegenwirtigen Gesundheitssystems
naturlich vor allem um regulative Zielvorsteliungen, die das Verhalten steuern sollen, auch
wenn sie derzeit nicht vollstandig erreichbar sind.

Schwierigkeiten fir die Realisierung dieser Zielregulativa gibt es (ibergenug, was aber nicht an
dem Versuch ihrer Uberwindung hindern sollte. Auf der Seite des Arztes gehért sicherlich
dazu, dall dieser mit der Anwendung der naturwissenschaftlichen Medizin so ausgelastet ist,
dal die Beriicksichtigung von psychischen und sozialen Problemen der Patienten eine Uberfor-
derung darstellt (vgl. DREITZEL 1972, B4), Dies ist, gemessen an den Kenntnissen der heuti-
gen Mediziner iber psychische Probleme, sicherlich eine objektive Uberforderung; zudem gibt
es einen umfassenden oder auch nur befriedigenden Wissenskorpus iiber psycho-soziale
Bedingungen von Krankheit/Gesundheit bzw. Krankheitsverhalten bislang noch nicht. AuRer-
dem existieren auch noch Aspekte wie: unterschiedliche Problemldsungsstrategien, ‘Sprach-
barrieren’ {vgl. u.a. FERBER 1973; SAMORA et al. 1961) etc., die es fiir die Stabilisierung
giner therapeutischen Gemeinschaft zu Uberwinden gilt.

Aber auch auf der Patientenseite gibt es erhebliche Realisierungsschwierigkeiten; sehr gewichtig
dirfte dabei sein, dall sich der Somatisierungsaspekt (sozusagen als abgesunkenes Kulturgut)
gerade in den Kognitionen der Laien festgesetzt hat (vgl. ENGELHARDT et al. 1973, 6&:
ROHDE 1972, 70), obwohl langst wissenschaftliche Ubereinkunft dariiber herrscht, “dal
zwischen 50-80 % aller in der haus- oder fachartzlichen Praxis gestellten Diagnosen Krank-
heiten betreffen, die zumindest teilweise durch psychische (und damit auch gesellschaftliche)
Faktoren bedingt sind.” (BOKER 1971; vgl. auch BECKMANN 1972) Auch von diesem
Problem sind wiederum am starksten diejenigen betroffen, bei denen das Somatisierungsmuster
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existentiell am bedeutsamsten ist: die Unterschichtangehorigen; sie kénnen es sich schlicht
nicht leisten, iber psychogene Faktoren nachzudenken, reagieren von daher auch konfliktver-
meidend auf Umweltfaktoren und kdnnen psycho-soziale Belastungen erst recht nicht in der
APB thematisieren: ‘Emotionale Probleme in Arbeiterfamilien werden selten in der Arztpraxis
artikuliert’ (THORBECKE 1975, 81).

Das letzte Problem deutet aber schon eine Lésungsmoglichkeit fiir die vorhandenen und zu
erwartenden Realisierungsschwierigkeiten an: Man muf die unterschiedlichen Voraussetzungen
(Persénlichkeitsmerkmale) des Patienten bei der Behandlung beriicksichtigen. Es ist dies der
Ansatz der Wechselwirkung von Person und ‘treatment’, wie er in der Padagogischen
Psychologie innerhalb der Unterrichtsforschung entwickelt worden ist (vgl. FLAMMER 1973;
1975; vgl. auch die oben zitierte Heuristik des ‘Diabetes mellitus’-Beispiels von SZASZ &
HOLLENDER 1956). Hilfreich zur Vermeidung unrealistischer Anspriiche an den Arzt diirfte
hier besonders der Aspekt der Interaktionseffekte hinsichtlich Einstellung und Verhalten von
Arzt und Patient sein.

Beispiel: ZBOROWSKI (1969) untersuchte nordamerikanische Veteranen unter der Frage-
stellung: Zusammenhang subjektiver Krankheitskonzepte/theorien und Schmerzverhalten:

— Angst und Besorgnis, gekoppelt mit Sensitivierungsstrategien (Symptomaufrmerksamkeit)
und ausgepragt kritischen Suchstrategien in Bezug auf arztliche Hilfe unterscheiden die jidi-
schen Veteranen signifikant von allen anderen Gruppen: ltaliener klagen zwar, haben aber
offensichtlich weniger rationale Bewaltigungsstrategien,

— lren haben offensichtlich die wenigsten und undifferenziertesten Erklarungsmuster, dabei
die Neigung zu internaler Attribuierung (erleben sich selbst als Verursacher von Krankheit und
Krankheitsumstanden), was sich in einer mehr klaglosen Passivitat duBert.

—Der 'Amerikaner’ hingegen scheint unemotional, versucht ein Herunterspielen seines Leidens,
hat Riickzugstendenzen, in der APB ist er der kumpelhaft-markige, kooperative Patient. Da
dieses Krankheitsverhalten im wesentlichen dem herrschenden Rollenverstandnis (und wohl
auch der amerikanischen Leistungsideologie) auf der Seite des Arztes entspricht, ist das genau
der Typ des 'guten Patienten’, dem man auch am meisten Aufmerksamkeit zukommen laBt
etc., so dafl letztendlich ihm alle Positiva der medizinischen Versorgung zukommen. Ent-
sprechend ist er auch der zufriedenste.

MNun ist vorn Arzt natiirlich nicht zu verlangen, dali er jeweils spezifische Verhaltensweisen zur
Optimierung solcher positiver Interaktionseffekte entwickelt. Vielmehr sollte die Kenntnis
solcher Effekte ihre Thematisierung innerhalb der reflexiven Kommunikation (hier also
Metakommunikation) ermoglichen und damit den Arzt vor Uberforderungsanspriichen von
seiten des Patienten aber auch des eigenen Rollen- und Aufgabenverstandnisses schitzen. Wenn
man auf diese Weise die regulative Zielvorstellung der reflexiv-kommunikativen Arzt-Patient-
Interaktion approximativ zu realisieren versucht, dann ist damit zumindest grundsitzlich die
Vorstellung von Gesundheit angezielt, wie sie die WHO definiert hat:

“Gesundheit ist ein Zustand vollstandigen physischen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht bloR die Abwesenheit von Krankheit oder Gebrechlichkeit. Der Genull des hochsten
erreichbaren Niveaus von Gesundheit ist eines der fundamentalen Rechte jedes Menschen ohne
Unterschied von Rasse, Religion, politischer Uberzeugung, dkonomischer und sozialer Stel-
lung.” (WHO-constitution 1946)

Ich danke fur Kritik und Anregung: N.Groeben, N.Griinherz, H.J.Kagelmann, U.Reichwald.
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