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PSYCHOLOGIE IN DER BERUFSPRAXIS

Der érztliche Erkenntnis- und HandlungsprozeR’

Ausgewihlte Ergebnisse einer empirischen Studie

Christina Schachtner

EIN BILD HIELT UNS GEFANGEN.
UND HERAUS KONNTEN WIR NICHT,
DENN ES LAG IN UNSERER SPRACHE.
Luowic WITTGENSTEIN

Zusammenfassung

Wie entstehen im ProzeR der Krankheitsbear-
beitung Diagnosen und therapeutische Ent-
scheidungen? Dieser Frage wird anhand aus-
gewihiter Ergebnisse aus der Studie »Arztli-
ches Alltags-Know-how« nachgegangen, in
die niedergelassene Arzte und Arztinnen ein-
bezogen waren. Die Studie versteht sich als
ein Beitrag zur neueren handlungspychologi-
schen Diskussion, in der begonnen wurde,
das Wie menschlichen Handelns neu zu
bestimmen.

Den Hintergrund der Studie »Arztliches All-
tags-Know-howu« bildet eine von mir durch-
gefihrte Untersuchung zur Transformation
arztlicher Erkenntnis- und Handlungspro-
zesse in medizinische Expertensysteme.
Die befragten Forscherlnnen aus dem Be-
reich der Kinstlichen Intelligenz (Kl}, die an
diesen Transformationen arbeiten, schilder-
ten ihre Schwierigkeiten, drztliche Praxis-
muster zu erfassen und in technische Sy-
steme zu Ubertragen. Der in der psycholo-
gischen Handlungstheorie bislang dominie-
rende Handlungsbegriff, der auf ein kogniti-
ves, hierarchisch-sequentielles, linear orga-
nisiertes, deduktives und bewuf3tes Han-
deln abhebt, reicht aus der Sicht der KI-
Forscherinnen nicht aus, drztliches Denken
und Handeln addquat zu charakterisieren.

Auch innerhalb der psychologischen Hand-

lungstheorie hat, wie neuere Veréffent-
lichungen von Winfried Hacker (1992), Mario
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von Cranach (1994) und Walter Volpert
(1994) dokumentieren, eine Diskussion ein-
gesetzt, die die Unzuldnglichkeit des tradi-
tionellen Handlungsbegriffs implizit oder
explizit thematisiert. Wie Mario von Cra-
nach ausfihrt, reprasentiert dieser Hand-
lungsbegriff lediglich eine mogliche Form
menschlichen Handelns. Diese sei zwar
eine in westlichen Industriegesellschaften
hochgeschétzte Handlungsform, doch gebe
es daneben andere Handlungsformen z.B.
prozeR-orientiertes und emotional-intuitives
Handeln, wie von Cranach in einer Typo-
logie darlegt (vgl. von Cranach 1994, 8ff),
die in einer neu zu entwickelnden Theorie
des Handelns zu berlcksichtigen wiéren.
Fir Walter Volpert und Winfried Hacker zei-
gen sich gerade im Expertenkonnen Hand-
lungsfacetten, die deutlich vom hierar-
chisch-sequentiellen Handlungsmodell ab-
weichen (vgl.Volpert 1994, 130ff.; Hacker
1992). Von Cranach und Hacker pladieren
fur eine neue Forschungsperspektive, die
auf eine detaillierte Erforschung der Mikro-
strukturen von Handlungsmustern abstellt.
Im Sinne dieses Pladoyers ist die von mir
durchgefiihrte Studie zur arztlichen Praxis
konzipiert, aus der ich im folgenden ausge-
wahlte empirische Befunde referiere.

Ich werde zunéchst die strukturellen Bedin-
gungen des therapeutischen Settings und
die darin eingelagerten Handlungserforder-
nisse skizzieren, um den Kontext abzustek-
ken, innerhalb dessen sich arztliche Praxis
bewegt. AnschlieRend stelle ich anhand
von zwei Fallbeispielen zwei Formen der
Bewiltigung dieser Erfordernisse dar. Die
Aufmerksamkeit der exemplarischen Unter-
suchung richtet sich auf die Logik, die in
den jeweiligen &rztlichen Praxisformen
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erkennbar werden und vor deren Hinter-
grund sich einzelne Handiungsakte, Inten-
tionen, Irritationen, Handlungsregulationen
und -rhythmen erkldren, in die die Diagnose
und die therapeutische Entscheidung einge-
bunden sind.

1. DAS THERAPEUTISCHE SETTING

Wissens- und Begegnungsachse

Zwei sich kreuzende Achsen strukturieren
das therapeutische Setting: die Wissens-
und die Begegnungsachse. Folgendes
Schema soll die strukturellen Gegebenhei-
ten veranschaulichen. Es wurde von Bruno
Hildenbrand und Rosemarie Welter-Enderlin
zur Kennzeichnung des familientherapeuti-
schen Prozesses entwickelt und fir die hier
behandelte Fragestellung von mir leicht mo-
difiziert. Das Kernstiick des therapeuti-
schen Gesamtsystems bilden das Fallver-
stehen und die Fallbearbeitung in der Be-
gegnung. Was ist der Fall? Fir die Patien-
tinnen zeigt sich ihr Fall als Ausfall, als dro-
hendes Herausfallen oder als schon einge-
tretenes Herausgefallensein aus gewohnten

Fachwissen
Allgemeinwissen
Menschenbild
Krankheitsbegriff

Der Arzt und seine
Lebens- und Berufsbiographie
sowie der organisatorische Kontext

Lebensbeziigen, als Wegfall von Lebens-
moglichkeiten {vgl. Gadamer 1993, 124).
Fir den Arzt ist der Fall der Anwendungsfall
einer aligemeinen Regel. Den Fall zu ver-
stehen beinhaltet, das Allgemeine im Be-
sonderen zu entdecken. Dafiir kann der Arzt
auf sein Fach- und auf sein Allgemeinwis-
sen sowie auf medizinische Handwerks-
regeln und -techniken zurlickgreifen, wor-
aus sich die Wissensachse zusammen-
setzt. Fachwissen ist das vom Arzt im Me-
dizinstudium und in seiner bisherigen
Berufspraxis durch Erfahrung erworbene
Wissen, es ist ein Wissen (iber organische
und/oder psychosoziale Zusammenhange.
Aligemeinwissen ist das als Mitglied einer
bestimmten Kultur im ProzeR® der Enkul-
turation erworbene selbstverstandliche
Wissen, von Hubert L. Dreyfus auch Kon-
senswissen genannt (vgl. Dreyfus 1993,31).
Es handelt sich um ein allgemein geteiltes
Wissen zum Beispiel um ein Wissen Uber
die Bedeutung von Gesten, Kérperhaltun-
gen, Worten, Ritualen. Es ermdglicht, eine
bestimmte Mimik als Ausdruck von Freude,
Trauer oder Zorn zu deuten.

Der/die Patient{in), seinefihre
Symptome und die problematisch
. gewordene Lebenssituation

Handwerksregeln

(vgl. Hildenbrand, B.; Welter-Enderlin, R. (1992) S. 198)
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Medizinische Handwerksregeln und -techni-
ken werden, wie das Fachwissen, im Pro-
fessionalisierungsprozell erworben. Zu den
medizinischen Techniken zahlen die zur Be-
handlung der Patientinnen eingesetzten
kommunikativen, apparativen oder manuel-
len Verfahren, wie z.B. die Durchfihrung
der Anamnese oder die Ultraschalluntersu-
chung. Ihr Gebrauch orientiert sich an Hand-
werksregeln, etwa an der Regel, invasive
Verfahren nur sukzessive anzuwenden. -

Strukturelle Widerspriiche

Fir den ProzeR des Fallverstehens und der
Fallbearbeitung durch den Arzt, die Arztin,
ist es ndtig, sowohi Beziehungen zum Kom-
plex des wissenschaftlichen Wissens und
des kulturell geteilten Aligemeinwissens als
auch zum Komplex der besonderen Befind-
lichkeit der Patientinnen zu unterhalten.
Diese doppelte Beziehung verwickelt das
arztliche Handeln in einen unaufhebbaren
Widerspruch. Es wirken in ihm zwei Lo-
giken: die Logik des AligemeingUltigen, die
auf universelle, das Individuelle Gberschrei-
tende Erkenntnis abzielt und die Logik des
individuellen Falles, die die Besonderheit
der Probleme und Interessen der Patien-
tinnen betont (vgl. Hildenbrand; Welter-En-
derlin 1992, 197). Dieser Widerspruch ver-
bietet es, dal} wissenschaftliche Theorie
der Praxis vorschreibt, was zu tun ist. Theo-
rie geht zwar in die Praxis ein, doch nicht im
Modus deduktiver Anwendung, sondern
vielmehr in einem Prozef des induktiven
Umgangs mit handlungsentlastet produzier-
ten Deutungsangeboten (vgl. Beck; Bonf
1989, 27). Praxis ist stets Wahl und Aus-
wah! von Mdglichkeiten (vgl. Gadamer
1993, 14). Uber den EinfluR, den Theorie
auf Praxis gewinnt, entscheidet arztliche
Urteilskraft, ein wesentliches Merkmal pro-
fessioneller Kompetenz.

Auf der Ebene der Interaktion zwischen
Arzt/Arztin und Patientln existiert ein zwei-
ter Widerspruch. Einerseits ist die Arzt-Pa-
tient-Beziehung als professionelle und da-
mit als distanzierte Beziehung definiert. An-
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dererseits kommen in der Interaktion intime
Probleme zur Sprache, zu denen Arztinnen
nur durch personliches Engagement Zu-
gang finden. Es muR eine Begegnung statt-
finden, ein Aufeinanderzugehen, ein Sich-
zueinander-Verhalten, wie von Baeyer den
Begriff Begegnung definiert (vgl. von Bae-
yer 1969, 37 u. 43). Medium der Begeg-
nung ist das Gesprach, getragen von dem
Bestreben, miteinander ins Gesprach zu
kommen, sich in die Perspektive des ande-
ren einzufiihlen und einzudenken, chne die
eigene Perspektive aufzugeben. Faliverste-
hen in der Begegnung ist somit eine wider-
spriichliche Einheit, die in ihrer Wider-
spriichlichkeit den arztlichen Erkenntnis-
und Handlungsprozel vorantreibt (vgl.
Hildenbrand; Welter-Enderlin 1996, 13). Die
Widerspriche nach einer Seite hin aufzuld-
sen hétte zur Folge, daR arztliches Handeln
entweder zur Technokratie verkommt oder
in einem Mafe in die individuelle Proble-
matik verstrickt wird, dal der fiir die Beur-
teilung der Gesamtsituation nétige Ab-
stand verlorengeht.

Formale Situationsmerkmale

Zur weiteren Prazisierung der Bestim-
mungsmomente des &rztlichen Erkenntnis-
und Handlungsprozesses will ich meine
Analyse nun auf die formalen Merkmale der
therapeutischen Situation und die daraus
erwachsenden Anforderungen an arztliche
Praxis ausdehnen. Die empirischen Befun-
de aus dem Forschungsprojekt »Arztliches
Alitags-Know-how« lassen erkennen, daR
die formalen Situationsmerkmale jenen ah-
neln, die nach Winfried Hacker generell fir
Arbeitstatigkeiten typisch sind, die Exper-
tenkdonnen erfordern (vgl. Hacker 1992,
18ff.). Die therapeutische Handlungssitua-
tion ist durch Komplexitdt, Dynamik und
Unscharfe gekennzeichnet. Unschérfe kann
in bezug auf die Symptome und deren Ursa-
chen sowie in bezug auf die Befindlichkeit
der Patientinnen existieren. Sie ist angelegt
in der Komplexitat des Menschen als psy-
chophysische Einheit (vgl. Buttner 1991, 51)
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sowie in den gesundheitsrelevanten Wech-
selbezligen, die zwischen dem Individuum
und seinem Umfeld existieren.

Hinzu kommt, daf die einzelnen Symptome
von unterschiedlicher Relevanz sind und
zueinander in einem dynamischen Verhélt-
nis stehen. Die Symptome und ihre Wech-
selbeziehungen veradndern sich sowohl
durch den éarztlichen Eingriff als auch von
selbst, woraus unberechenbare Verlaufe re-
sultieren, die einen Teil der Fallspezifik aus-
machen. Far den Umgang mit der sich ver-
adndernden Realitdt kdénnen die existieren-
den medizinischen Handlungsmodelle not-
wendig nur bedingt Orientierungshilfe bie-
ten. Notig sind situations-spezifische kreati-
ve Handlungsakte, in denen das verfiigbare
wissenschaftliche Wissen, das prinzipiell
unabgeschlossen ist {vgl. Piaget 1983, 86),
als abgeschlossenes zu behandeln ist. An-
dernfalls kénnten keine Entscheidungen ge-
troffen werden (vgl. Gadamer 1993, 15;
Koch 1924). An das érztliche Handeln sind
in der therapeutischen Situation Aufgaben
gestellt, die auf die Notwendigkeit von Uber-
setzungsleistungen verweisen. Sie lauten:

1. Die unscharfe Problemsituation ist in ei-
ne bearbeitbare Situation zu Ubersetzen.
Das erfordert von seiten des Arztes, der
Arztin, zu bestimmen, was der Fall ist, an-
ders gesagt, eine Diagnose zu stellen.

2. Die Diagnose? ist in eine Therapieent-
scheidung zu transformieren.

3. Die therapeutische Entscheidung muf} in
therapeutisches Handeln (berfihrt werden.
Die mich interessierende Frage lautet: Wie
tun Arzte und Arztinnen das? Nach Hacker
verlangt die Bearbeitung komplexer Pro-
bleme ein »opportunistisches Vorgehen«
(Hacker 1992, 35), das er folgendermalien
charakterisiert:

.Es erfolgt keine systematische und voll-

standige Problemzerlegung, ehe zur Bear-
beitung lbergegangen wird (d.h. die ge-
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nannten Ubersetzungsleistungen miissen
nicht notwendig hintereinander, sie kodn-
nen auch simultan erledigt werden).

Das Vorgehen wechselt unregelmaRig zwi-
schen mentalen und externalen Verdeutli-
chungsversuchen von Problemaspekten
{(z.B.zwischen Blickdiagnose und Laborun-
tersuchung).

Der Perspektivenwechsel erfolgt im Zuge
eines erfahrungsgestutzten Entdeckens
und Erschliefens Idsungsrelevanten Wis-
sens oder durch Einsichten, die zu unvor-
hergesehenem neuen Wissen iber das
Problemgebiet und zu neu erkannten An-
forderungen flihren.

Das neu entdeckte Wissen veranlaf3t eine
Problemreformulation sowie einen Wech-
sel im Vorgehensplan.

Die Problembearbeitung schreitet nicht
notwendig vom Allgemeinen zum Beson-
deren voran,

Im Verlauf einer komplexen Probleml6-
sung sind mehrmals Entscheidungen Uber
Lésungsvarianten vorzunehmen.

Diesen Annahmen zufolge zeichnet sich ein
gegenstandsangepaf3tes Handeln - abwei-
chend vom gangigen Handlungsbegriff -
nicht unbedingt durch ein hierarchisches,
deduktives, im voraus planbares Vorgehen
aus. Die Einbeziehung von Erfahrung laft
vermuten, dall dem impliziten Wissen und
der Intuition von Hacker eine handlungsor-
ganisierende Funktion zugeschrieben wird.

Der professionelle Habitus als generative
Handlungsgrammatik

Ergdnzend zu den Hackerschen Thesen
mochte ich der exemplarischen Untersu-
chung der Frage, wie sich arztliche Praxis
entfaltet, theoretische Uberlegungen voran-
stellen, die an Pierre Bourdieu anschliefen.

JOURNAL FUR PSYCHOLOGIE



Bourdieu befaldt sich allgemein mit dem
Wesen der Praxis. Das Kernstiick jeglicher
Praxis ist nach Bourdieu der Habitus. Unter
Habitus versteht Bourdieu Systeme dauer-
hafter und Ubertragbarer Dispositionen, die
als strukturierende Strukturen, anders ge-
sagt als Handlungsgrammatik fungieren
(vgl. Bourdieu 1987, 98). Habitusformen
entstehen in Auseinandersetzung mit kol-
lektiven und individuellen Daseinsbedin-
gungen, wozu sowohl der Zugang zu Gi-
tern, zu Macht, zu Dienstleistungen zahilen,
als auch die in der kindlichen Sozialisation
erfahrene Familiendynamik. In der Bewal
tigung dieser Bedingungen, die sich in den
verschiedenen Kulturen und Subkulturen
voneinander unterscheiden, entwickeln
sich spezifische Habitusformen, die zur
Grundlage aller spateren Wahrnehmung
und Erfahrung werden: »Als einverleibte,
zur Natur gewordene und damit als solche
vergessene Geschichte ist der Habitus wir-
kende Prasenz der gesamten Vergangen-
heit, die ihn erzeugt hat« (ebd., 105). Habi-
tusformen gewahrleisten als Produkte von
Geschichte die Présenz friherer Erfahrun-
gen, die sich in Wahrnehmungs-, Denk- und
Handlungsschemata niederschlagen und
auf deren Basis neue Handlungen erzeugt
werden koénnen. Das Habituskonzept be-
sagt also, daR® die Subjekte soziale Grund-
strukturen und Grundregeln beherrschen
lernen, die es ihnen erlauben, in neuen Situa-
tionen spontan neue Handlungsmuster her-
vorzubringen. Doch ist die Autonomie neu
generierter Handlungsmuster relativ oder
mit Bourdieu ausgedriickt: »Der Habitus ist
die unbegrenzte Fahigkeit, in vélliger Frei-
heit Gedanken, Wahrnehmungen, Handlun-
gen zu erzeugen, die stets in den histori-
schen und sozialen Grenzen seiner Erzeu-
gung liegen« (ebd., 103). Die Generierung
von Handlungen kann impliziten oder expli-
ziten Regeln folgen. Die Bewufltheit der
Regel ist keine notwendige Bedingung ibrer
Anwendung (vgl. Raven 1989, 147).

Um nun auf den arztlichen Habitus zur(ick-
zukommen: Er vereinigt Handlungskon-
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zepte, die fur den professionellen Umgang
mit Krankheit und Tod im Verlauf professio-
neller Sozialisation im Studium, in der Praxis
sowie in Weiterbildungsangeboten erwor-
ben wurden. Sowohl schulmedizinisches
Wissen als auch alternatives Heilwissen
kénnen Bestandteil dieser Handlungskon-
zepte sein. Konkurrierende medizinische
Paradigmen lassen in Verbindung mit diffe-
rent verlaufenden Prozessen familialer und
beruflicher Sozialisation Unterschiede in
den individuellen Habitusformen der befrag-
ten Arztinnen und Arzte erwarten.

2. EMPIRISCHE HANDLUNGSMUSTER: ZWEI
FALLSTUDIEN

In die Untersuchung, der die Fallbeispiele
entstammen, sind Arzte und Arztinnen ein-
bezogen, die als niedergelassene Alige-
meinarztinnen, praktische Arztinnen und In-
ternistinnen tatig sind. Mit den Untersu-
chungsbeteiligten wurden themenzentrier-
te Interviews geflhrt. Die Gestaltung der
Interviewsituation orientierte sich am Kon-
zept der themenzentrierten Interaktion
(TZl), ein von der Psychoanalytikerin Ruth
Cohn entwickeltes Konzept zur Bearbeitung
bestimmter Themen in Gruppen (vgl. Cohn
1980). Jede soziale Interaktion hat nach
Cohn drei Eckpunkte, ndmlich das Thema,
das Ich und das Wir, die es im Interesse
einer gelingenden Interaktion in eine dyna-
mische Balance zu bringen gilt. Diesem
Prinzip versuchte ich bei der Durchfihrung
der Interviews insofern Rechnung zu tra-
gen, als es mir darauf ankam, eine vertrau-
ensvolle Beziehung zwischen Forscherin
und Interviewpartnerinnen herzustellen und
aufrechtzuerhalten sowie die interventi-
onen im Interview so zu gestalten, da® dem
Gegenulber ermdglicht wurde, seine Beson-
derheit im Interview zum Ausdruck zu brin-
gen. Zu den in den Interviews angespro-
chenen Themen zahlen: Kindheit und Fa-
milie, Berufsmotive und beruflicher Werde-
gang, Prinzipien und Ziele als Arzt, als Arztin,
Krankheits- und Gesundheitsverstandnis,
Einstellung zum Beruf, Organisation der Ar-
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beit sowie ein von den Interviewpartner-
Innen ausgewahlter Fall, anhand dessen im
Detail der Weg zur Diagnose, zur Therapie-
entscheidung sowie die Durchfiihrung der
Therapie dargestellt wurde. Das Interview
wurde als nichtstandardisierte Befragung
durchgeflhrt; es hatte eine offene Verlaufs-
form, um zu verhindern, da der/die Inter-
viewpartnerln, wie Winfried Hacker es aus-
driickt, »in die Falie wohlgeordneten Voran-
schreitens« (Hacker 1992, 36) gelockt wird.
Die offene Interviewform begriindet sich
auBerdem in der Annahme, daR die freie
Rede neben expliziten auch implizite Mit-
teilungen enthélt, die auf implizite Regeln in
der &rztlichen Praxis verweisen und die sich
im Zuge hermeneutischer Textanalyse er-
schlieBen. Die freie Rede gibt dariber hin-
aus Aufschluf? Ober die Relevanzgesichts-
punkte der Interviewten. Was diese in der
Beschreibung ihres Handelns betonen oder
weglassen, hat informativen Wert fir die
Identifizierung ihrer Handlungslogik.

Als kontrastierende Methode der Daten-
erhebung fand die Visualisierung Verwen-
dung. Die Interviewpartnerinnen wurden
gebeten, zwei Bilder anzufertigen: Eines
der Bilder sollte in dem berichteten Fall den
arztiichen Erkenntnis- und Handlungsweg
darstellen. Das zweite Bild, ein Korperbild,
sollte eine Antwort geben auf die Frage:
Was von mir ist beteiligt, wenn ich heraus-
zufinden versuche, was einem Patienten
fehit? Die Visualisierung wurde als kontra-
stierende Methode eingesetzt, weil sie ein
vom Interview unterschiedenes, nicht-ver-
bales Medium ist, das erganzende, diffe-
renzierende und widersprechende Ge-
sichtspunkte zutage fordern kann. Kontra-
stierende Verfahren dienen der Uberpri-
fung der Gultigkeit von Interpretationen in-
sofern, als die dabei erhobenen Daten
systematisch danach untersucht werden,
ob sie diese Interpretationen widerlegen
{vgl. Hildenbrand 1984, 43 ff.).

Die Auswertung der Interviews folgte der
von Anselm Strauss und Barney Glaser ent-
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wickelten Grounded Theory, die auf eine
gegenstandsbezogene Theoriebildung ab-
zielt {vgl. Strauss; Corbin 1996, 7). Die
Grounded Theory ist eine Methodologie,
die nicht die Uberpriifung einer Theorie vor-
sieht, sondern vielmehr deren Entdeckung
aus den Daten heraus (vgl. Strauss;
Legewie 1995, 71). Die Auswertung be-
ginnt bereits nach Durchflhrung der ersten
Interviews durch Erstellung von Memos,
die erste Ideen und Vermutungen z.B. Gber
arztliche Handlungspraktiken enthaiten, die
Auswahl der ndchsten Interviewpartner-
Innen begriinden und die es im Verlauf der
weiteren Untersuchung zu ergénzen, zu
modifizieren, zu differenzieren oder eben zu
verwerfen gilt.

Im folgenden werde ich anhand von zwei
Handlungsmustern zwei verschiedene For-
men des Fallverstehens und der Falibear-
beitung vorstellen, die aus Interviews mit
zwei Arzten gewonnen wurden, die beide
als niedergelassene Internisten praktizie-
ren. Die Handlungsmuster kontrastieren,
ohne da® sie einander vollig entgegenge-
setzt waren. Sie reprisentieren jedoch, und
das begrindet ihre Auswahl, zwei Hand-
lungstypen, die in der Studie als zentrale
arztliche Handlungstypen identifiziert wer-
den konnten. Die Darstellung der zwei
Handlungsmuster gibt nicht den Prozef der
Interpretation wieder, sondern erfolgt er-
gebnisorientiert. Ich werde zunichst die
Strukturmerkmale des jeweiligen Hand-
lungsmusters benennen, um dann zu zei-
gen, wie diese in der Fallbearbeitung zum
Tragen kommen. Abschlielend werden die
beiden Handlungsmuster einem zusam-
menfassenden Vergleich unterzogen.

Handlungsmuster A: Das sind drei oder
vier Schienen3.

Strukturmerkmale: Schienen und Bahnen
erkennen, neue Schienen legen, Schienen
durchkreuzen.

Anfangssituation in der Arzt-Patient-Beziehung
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Es war die Ehefrau eines 48jahrigen Patien-
ten, eine prominente Frau, wie Dr. Ernst4 er-
wahnt, die den Arzt bat, ihren Mann zu un-
tersuchen, er geféllt ihr net (14). Er sei in der
Firma in groen Schwierigkeiten, Firmen-
auflésung usw. Und sie erzéhit dann auch
noch ganz kurz, da3 er auch schon mal Pro-
bleme hatte , mit dem sogenannten Hoér-
sturz. Der Ehemann bekommt, was unib-
lich sei, fir den nachsten Tag einen Termin
um 6.30 Uhr. Die Zeit zwischen 6.30 Uhr -
8.00 Uhr ist vorgesehen fiir Falle, die um-
fassende Untersuchungen erfordern. Das
schnelle Zustandekommen des Termins
und dessen zeitliche Situierung zeigen an,
dal sich der Arzt dem Patienten und seiner
Befindlichkeit mit professioneller Sorgfalt
widmen will.

Der Patient wird nach Erscheinen in der Pra-
xis aufgenommen mit Computer, des geht
ganz fix, dann wird ein sogenanntes Anam-
nesenband erstellt (15), wobei der Arzt er-
fahrt, dal® vom letzten Horsturz vor vier Jah-
ren ein Ohrgerausch zuriickgeblieben ist. Zu
seinem Vorgehen bei der Anamnese sagt
Dr.Ernst: Und die Fragen gehen immer nach
dem schon vorher gestellten Bahnensy-
stem, in welche Bahn gehért denn der? Die-
se im besonderen Fall angewandte Regel
stimmt Gberein mit der von Dr. Ernst an an-
derer Stelle allgemein formulierten Regel:
Es mdssen sich immer bei jedem Patien-
tenkontakt bestimmte Bahnen erdffnen,
gedankliche Bahnen, auf denen man vor-
widrts kommen will (7). Die im besonderen
Fall verfolgte Schiene ist Hérsturz, Kreis-
lauf, hat er einen erh6hten Blutdruck, der
vielleicht damals nicht erkannt wurde? (15).

Die von Dr. Ernst verfolgte Schiene &Rt er-
kennen, daf® der Arzt organische Faktoren,
sogenannte Risikofaktoren als Ursachen fir
die gestorte Befindlichkeit annimmt, die
zugleich die mogliche Erkrankung nicht auf
das Ohr beschrénken. Vor dem Hintergrund
dieser Schiene verfolgt er die freie Erzéh-
lung des Patienten. Dieser stellt die Pro-

4. JAHRGANG, HEFT 3

DER ARZTLICHE ERKENNTNIS UNB- ...

bleme am Arbeitsplatz in den Vordergrund
und, so versteht ihn der Arzt, glaubt natdir-
lich von sich aus, dal8 das alles nur psy-
chisch verursacht ist (16). Der Arzt weist
diesen von seiner Schiene abweichenden
Zusammenhang zurick mit der Begrin-
dung weil ich mir net vorstellen kann, daf
ein Heizungsgerdusch {...) im Ohr wirklich
nur psychisch sein soll. Die abweichenden
Uberzeugungen des Patienten haben keine
handlungsregulierende Wirkung. Relevant
ist fir den Arzt statt dessen die Information,
dal® nach Auftreten des ersten Horsturzes
keine umfassenden korperlichen Untersu-
chungen durchgefiihrt wurden, was ihn dar-
in bestarkt, seine eigene Schiene weiterzu-
verfolgen.

Korperliche Untersuchungen

Es werden bei dem Patienten teils manuell,
teils apparativ korperliche Untersuchungen
durchgefihrt. Der Arzt untersucht den Au-
genhintergrund, die Ohren, die Mundhdhle,
die Nase, den Hals, die Adern, den Brust-
korb, Bauch, Ricken, Beine, Puls, Reflexe.
Zusatzlich wird der Blutdruck gemessen
und ein EKG erstellt. Eine so umfassende
korperliche Untersuchung erscheint Dr.
Ernst erforderlich, weil, wie er sagt, ich nur
durch die grundsétzliche Untersuchung, wie
wir es gelernt haben, Dinge erkennen kann
(20). Er charakterisiert sich damit als einen
Arzt, der sich an die innerhalb der medizini-
schen Zunft geltenden Untersuchungs-
standards halt, womit sich andeutet, dal} er
nicht nur in bezug auf pathologische Zusam-
menhinge, sondern auch in seinem Such-
programm einer definierten Erkenntnis-
schiene folgt.

Die Laborbefunde vergleicht er mit den
manuell ermittelten Befunden unter der
Perspektive, ob sie durch diese bestétigt
werden oder ausgeschlossen werden (37)
und mit dem Ziel, eine Diagnose zu stellen:
Ich muB3 irgendwann zu dem Punkt kom-
men, wo ich ein' Strich mach und sag,
dringender Verdacht auf ... (36). Der Such-
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und ErkenntnisprozeR verlduft demnach
zielgerichtet und im Modus des Ja/Nein.

Diagnose

Aus der AuBerung, daB die Fragen in der
Anamnese immer nach dem schon vorher
gesteliten Bahnensystem (gehen) (15), kann
geschlossen werden, daf? der Arzt schon
vor der Anamnese eine Arbeitshypothese,
namlich (.) Hérsturz, Kreislauf hatte. Das
Stichwort Horsturz hatte die Ehefrau gelie-
fert. Diese Hypothese stellt den ersten
Schritt der Ubersetzung der zunichst un-
scharfen Situation in eine bearbeitbare dar.
Die Bearbeitbarkeit des Falles wird zu er-
hohen versucht, indem die Untersuchungs-
befunde nicht nur untereinander, sondern
auch mit der Arbeitshypothese unter den
Gesichtspunkten Falsifikation oder Verifi-
kation in Beziehung gesetzt werden. Die
Uberpriifung erfolgt mit dem Ziel, eine Dia-
gnose zu stellen.

Als diagnoserelevante Befunde der bisheri-
gen Untersuchung wertet Dr. Ernst den
festgestellten erhéhten Blutdruck, die im
Augenhintergrund fir ihn sichtbar geworde-
nen Organschadigungen und die im EKG er-
mittelte Herzwandverdickung einherge-
hend mit Rhythmusstérungen. Der Arzt dia-
gnostiziert aufgrund dieser Befunde eine
GefaRkrankheit und bestatigt damit seinen
Ursprungsverdacht.

Die von dem Patienten genannten sozialen
Ursachen bleiben flr die Diagnose irrele-
vant. Der Arzt integriert diese nur insoweit
in sein Denken, als er ihnen einen den Pa-
tienten sensibilisierenden EinfluR zu-
schreibt. Das Ohrgerausch, so vermutet der
Arzt, misse bei dem Patienten schon in
den letzten Jahren vorhanden gewesen
sein. Doch erst in Verbindung mit den Pro-
blemen am Arbeitsplatz habe es ihn beunru-
higt. Die arztliche Sichtweise zeigt sich in
der folgenden Passage:

DR. ERNST: (...), ich kann den Schmerz erdul-
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den, wenn meine (blichen Gegebenheiten
mich unterstitzen im subjektiven Ertragen
des Schmerzes.

INTERVIEWERIN: Also Sie glauben nicht, dal3
die Beschwerden stirker geworden sind,
sondern daf3 er es genauer wahrnimmt!
DR. ERNST: Ja, genau, das ist eigentlich mein
Grund oder meine Arbeitshypothese.(26)

Die Diagnose GefdRkrankheit ist fir den
Arzt noch keine endglltige, was aus dem
von ihm ausgesprochenen Verdacht hervor-
geht, die Gefaftkrankheit kénnte zu einer
koronaren Herzerkrankung geflhrt haben:
Also das Schlimmste wdr natirlich, da (...)
tatsdchlich eine koronare Herzerkrankung
vorliegt {...). Die schlimmste Folge davon
wiederum wire fir ihn der Herzinfarkt. Er
zieht sowohl in bezug auf die Erkrankung
als auch in bezug auf ihre Folgen jeweils
das Schiimmste in Erwadgung. Das Schie-
nenmodell ermdglicht ihm dies, weil eine
Schiene gerichtet ist und damit auf vorher-
sehbare Zustande zulduft. Aus der vorlaufi-
gen und moglichen weiteren Diagnose lei-
tet Dr. Ernst sein Ziel ab: Wie kann ich beim
jungen Patienten verhindern, daf3 der mit 50
Jahren seinen Herzinfarkt bekommt. Die
eindeutige Diagnose, die maoglicherweise
noch durch eine weitere eindeutige Diagno-
se préazisiert werden kann, erlaubt es, sich
ein klares Ziel zu setzen.

Delegation

Die weitere Klarung der Kreislaufschadi-
gung, der Ohrschadigung und eines Schild-
drusenbefundes delegiert Dr. Ernst an Fach-
arzte. Er zieht damit auf seiner Kompetenz-
schiene eine klare Grenze und bleibt gerade
dadurch seiner Schiene in bezug auf die pa-
thologischen Zusammenhdnge treu, denn
er schaltet Kollegen ein, die seiner Schiene
durch erweiterte Informationen zuarbeiten
kdnnen. Eine Alternative wére gewesen, ei-
nen Kollegen mit psychotherapeutischer
Kompetenz einzuschalten, der die vom Pa-
tienten genannten psychosozialen Umstan-
de beztglich ihrer Bedeutung fur die gesund-
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heitliche Befindlichkeit des Patienten
prift.

Schlusituation

Etwas Unerwartetes passiert fir den Arzt
am Ende des Erstkontaktes. Er sagt: Dann
kommt jetzt noch was Merkwidrdiges dazu,
dafl beim Verabschieden er mich mit gro-
Ben Augen anschaut, Ja, und wie lang darf
ich jetzt daheim bleiben? (26 1.). Der Patient
will sich fUr 14 Tage krankschreiben lassen.
Dr. Ernst bezeichnet das Anliegen als merk-
wiirdig. Weshalb? Der Arzt nimmt an, dem
Patienten misse daran gelegen sein, den
Arztbesuch seinem Arbeitgeber zu ver-
schweigen. Auch bei dieser Uberlegung
kénnte ihn das Schienenmodell leiten, z.B.
in dem Sinne, daf} mit dem Beruf und dem
Arbeitsplatz eine Schiene gelegt ist, die
nicht gefdhrdet werden soll. Merkwiurdig er-
scheint dem Arzt die Intervention des Pa-
tienten zum zweiten, weil die ermittelten
organischen Befunde in seinen Augen kei-
ne Arbeitsunfahigkeit begriinden. Die Inter-
vention des Patienten stellt aber nicht auf
die organische, sondern auf die psychoso-
ziale Seite seiner gestorten Befindlichkeit
ab. Sie besagt, dall der Patient dem Ort
fernbleiben will, den er als krankmachend
erlebt.

Es zeigen sich in dieser Situation am Ende
der Sitzung die in die Begegnungsachse
eingelagerten Widerspriiche in Form von
Ungleichgewichten. Das dem Arzt verfig-
bare universelle Fachwissen fand in seinem
Handeln ungleich stdrkere Berlicksichti-
gung als der von dem Patienten als krank-
heitsrelevant thematisierte Lebenshinter-
grund. Damit einhergehend entstand ein
Ungleichgewicht auf der Interaktionsebene.
Professionelies, am Fachwissen orientier-
tes Handeln dominierte zu Lasten von Em-
pathie. Der Patient klagt mit seiner Inter-
vention in der Schiufsituation die Ber{ck-
sichtigung der vernachldssigten Pole des
Widerspruchs indirekt ein.

Die Visualisierung des Erkenntnis- und
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Handlungsweges durch Dr. Ernst, die dieser
teils auf den Patienten bezieht, teils allge-
mein kommentiert, liefert bestatigende und
erganzende Momente zum »Schienenmo-
deli«. Einbeziehen mochte ich an dieser
Stelle nur die Ergidnzungen, weil sie die
Transformation der Diagnose in eine Thera-
pieentscheidung und diese in die Therapie
beleuchten, also weiterfihrende Schritte im
arztlichen Handeln, die das Fallbeispiel nicht
zeigen konnte. Der kommentierten Visuali-
sierung zufolge reicht das Schienenmodell
Uber die Diagnose hinaus auch in die fol-
genden Ubersetzungsleistungen hinein.
Der Arzt sagt: Und jetzt geht von dieser
technischen Untersuchung und kérperli-
chen Untersuchung wieder eine Bahn, eine
Stral3e zur Interpretation (39). Die Interpre-
tation richtet sich an den Patienten; sie ist
das Verbindungsstiick zwischen Diagnose-
und Therapieentscheidung insofern, als
dem Patienten die aktuellen und Spatfoigen
der mdglichen Erkrankung erlautert wer-
den, die die Therapieentscheidung begrin-
den. Der Ubergang von dieser Entschei-
dung zur Therapie erfolgt mittels eines Hir-
tenbriefes, der Anweisungen zur Lebens-
fihrung enthalt. Der Hirtenbrief soll bewir-
ken, dal} der Patient mehr oder weniger von
mir geleitet wird und weif}, was kann er tun,
dall es vielleicht anders wird. Mit dem Hir-
tenbrief wird der vom Arzt antizipierte
Krankheitsvertauf durchkreuzt; er verkorpert
eine Gegenschiene, die diesem und ande-
ren Patienten als Alternative angeboten wird.

Sichtbar wird zweierlei: Der Arzt trennt klar
zwischen Diagnose und Therapie. Erst die
abgeschlossene Diagnoseschiene erlaubt
ihm, mit der Therapie zu beginnen, die
durch die Ausgabe des Hirtenbriefes eben-
falls den Charakter einer Schiene bekommt,
auf die der Patient gebracht werden soll. Der
Arzt spricht an anderer Stelle von den Pati-
enten, die (..) auf meiner Schiene laufen (41).

Zusammenfassende These
Das dem Schema »Schienen erkennen, le-
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gen und durchkreuzen« folgende praktische
Handeln des Arztes zeichnet sich, zusam-
menfassend charakterisiert, durch ein sy-
stematisches, standardisiertes, analyti-
sches, lineares, kognitiv begriindetes Vor-
gehen aus. Es ist planvoll, ohne daf} dem
Handeln Planungsentwirfe vorausgehen.
Die Ziele sind eindeutig und explizit. Ermit-
telt werden im Prozef3 der Diagnosesuche
MeRwerte, deren Abweichung von den
Normalwerten aus der Sicht des Arztes ei-
ne koérperliche Erkrankung verursachen
kann. Inhaltlich und methodisch folgt das
Handeln einer biomedizinischen Perspekti-
ve. Schliellich korrespondiert mit dem
Schienenkonzept ein autonom-normatives
professionelles Rollenhandeln sowie eine
Arzt-Patient-Beziehung, die sich im »Fih-
rungs-Kooperations-Modell« (Freidson 19789,
262) abspielt.

Im Vergleich mit dem von Hacker beschrie-
benen opportunistischen Vorgehen zeigen
sich Ahnlichkeiten und Abweichungen.
Annlichkeiten existieren in bezug darauf,
daRR die Weichen fiir die Problembearbei-
tung vor einer vollstandigen Problemzerle-
gung gestellt werden und daf} ein Wechsel
zwischen externalen und mentalen Ver-
deutlichungsversuchen stattfindet. GréRer
aber sind die Abweichungen zugunsten
eines linearen, vom Allgemeinen zum Be-
sonderen fortschreitenden Handelns im
Sinne des in der traditionellen Handiungs-
theorie vorherrschenden Modells.

Handlungsmuster B: Man braucht ein Zu-
gewendetsein

Strukturmerkmale: Zugewendetsein, sich
einlassen, mit Menschen umgehen, feste
Rituale, aber keine Reuse durchs Gewds-
ser ziehen.

Anfangssituation in der Arzt-Patient-Bezie-
hung

Das erste Bild, das Dr. Ton von der Patien-
tin, die er als Fallbeispiel auswahlt, gewinnt,
beschreibt er so: Ein biBchen wie eine
Maus, die in der Enge ist oder so, so ein
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biichen spitzes, angstliches Gesichtund (..)
schon so leidend auch und schon das Ge-
fih! von mir, hoppla, der gehts schlecht, da
gehts wirklich um was (12 f.). Der Arzt stuft
aufgrund seiner ersten nicht-systemati-
schen Wahrnehmung, die einen mitfuhlen-
den Blick erkennen 1aRt, den Fall als
schwerwiegend ein und bezieht daraus die
Aufforderung: LaR dich da jetzt mal so drauf
ein (13). Es braucht in seinen Augen eine
Beziehung, um das Problem zu lésen. Das
Ziel, das er sich aufgrund des ersten Ein-
drucks setzt, lautet: Einen Weg zu finden,
wo es der Person wieder besser geht.

Die Ergebnisse des ersten Gesprachs, er
sagt nicht Anamnese, faldt er so zusam-
men: Jingere Frau, Mutter von zwei
Kindern (...) hatte also Oberbauchschmer
zen, immer wieder Ubelkeit, Kreislaufpro-
bleme und {...) so ein bifichen unklares Bild,
ja. Sie war mit Erziehung der Kinder und
gleichzeitig noch so eine Aushilfstatigkeit
als Lektorin in einem Verlag, schiecht be-
zahlt, nicht ihrer Qualifikation entsprechend,
unzufrieden. Es lag also schon auf der
Hand, es kénnte alles mdgliche sein und
(...), aber die Aspekte spielten von Anfang
an mit rein, also bei ihr (12). Das von Dr. Ton
erhobene Problemprofil enthélt Aussagen
Ober korperliche Beschwerden, Geflihle, fa-
milidre und berufliche Umstinde, deren
Schilderung eine emotionale Anteilnahme
des Arztes andeutet im Sinne seines Vor-
satzes Lal dich da jetzt mal so drauf ein.

Der Arzt setzt die Krankheitssymptome in
Beziehung zur sozialen und psychischen Si-
tuation der Patientin, die fir ihn einen Hin-
tergrund darstellt, der es verwehrt, von ei-
ner angeflogenen Oberbauchgeschichte
auszugehen. Die Oberbauchgeschichte hat
vielmehr in diesem Hintergrund ihre Ver-
ankerung. Es offenbart sich in dieser Sicht-
weise ein Krankheitsverstéandnis, das Krank-
heit nicht (nur) als organisch verursacht an-
sieht oder wie der Arzt es ausdrickt: ich
denke, daf3 der Grof3teil der Erkrankungen
eben net biologische Fehlfunktion in einem
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abstrakt biologischen Mechanismus sind,
sondem in einem sozialen menschlichen
Kontext passieren (13).

Das dieser Auffassung entspringende Prin-
zip, Symptome im sozialen Kontext wahr-
zunehmen, korrespondiert mit seinem Prin-
zip, eine Beziehung im Sinne einer Begeg-
nung anzustreben. Symptome bilden in Ver-
bindung mit dem sozialen Kontext fiir den
Arzt einen Komplex, den aufzuspiren nach
seiner Ansicht mit einer rein technischen
Methode nicht bewerkstelligt werden kann,
sondern eine Beziehung verlangt.

In bezug auf sein Krankheitsverstédndnis
deutet sich allerdings in den Worten es
kénnte alles mégliche sein {(...), aber diese
Aspekte spielten von Anfang an mit rein, al-
so bei ihr, eine Unsicherheit an. Der Satz
liest sich als eine Rechtfertigung. Gerecht-
fertigt wird die Berlicksichtigung der Le-
bensumstinde als krankmachende Bedin-
gungen. Wem gegendber muf} er das legiti-
mieren? Mdglicherweise einer medizini-
schen Autoritat gegentber, mit der er in sei-
ner Praxis nicht konform geht, weicht diese
doch ab von einer naturwissenschaftlich-
medizinischen Perspektive, wie sie in der
Schulmedizin dominiert.

Suchverfahren

Zusétzlich zu dem Gesprach im Erstkontakt
versucht der Arzt manuell einen Befund in
der Oberbauchregion zu ertasten. Als Such-
instrument wird auRerdem ein pflanzliches
Medikament eingesetzt, dessen Wirksam-
keit eine Gastritis anzeigen wiirde. Diagno-
sesuche und Heilverfahren (berlappen sich
in der Verabreichung dieses Medikaments.
Bei der nichsten Konsultation erfolgt eine
Blutabnahme und eine Ultraschalluntersu-
chung sowie im weiteren Verlauf der Be-
handlung eine Stuhluntersuchung. Mit die-
sen im zweiten und dritten Schritt durchge-
filhrten Untersuchungen betritt Dr. Ton wie
er sagt diese eine Stral3e (14), die Stralle,
so kann man fortsetzen, die Ublicherweise
in der Schulmedizin beschritten wird und
die er durch dieses Betonen abgrenzt von
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seinen sonstigen Interventionen, die auf die
Herstellung einer Beziehung abzielen.

Der Arzt gestaltet die Suche nach den
Ursachen der gesundheitlichen Beschwer-
den zweigleisig; er ermittelt Labor- und So-
zialdaten. Er geht dabei sukzessive vor, war-
tet Ergebnisse ab, ehe er neue Suchverfah-
ren anwendet. Dies kdnnte sich darin be-
grinden, dal} er der Patientin keine unnéti-
gen Untersuchungen zumuten will, was fir
die von ihm angestrebte emphatische Hal-
tung spricht. Eine solche wird auch in sei-
nen Ausflihrungen zur Ultraschallunter-
suchung deutlich. Er beschreibt den Ultra-
schall als eine Technik, die sehr hilfreich fir
den Kontakt auch ist, also die nicht trennt,
sondern eher verbindet. Entscheidend daflr
sei der entstehende Korperkontakt, der
nicht mit Schmerzen verbunden sei, son-
dern fast was mit Streicheln zu tun habe
und was Bahnendes {(15) sei, wo noch In-
formationen kommen, ja, wo einfach Ver-
trauen gewonnen wird. Ein zweites Mal
wird von dem Arzt die Beziehung als Be-
dingung der Erkenntnis postuliert. Die ange-
strebte, weil nétige Nahe enthalt, wie der
Arzt bemerkt, aber auch Risiken, zum
Beispiel das Risiko, daf} sich eine Patientin
in ihn verliebe. Gefiihle dieser Art wirden
den ErkenntnisprozeR behindern. Der Arzt
thematisiert mit diesem Hinweis den gege-
benen Widerspruch zwischen professionel-
ler Distanz und emotionaler Nahe, der in
den angesprochenen Erfahrungen zugun-
sten von Ndhe aufgehoben ist.

Diagnose

Eine Vorform von Diagnose erfolgt bereits
mit der Feststellung des Arztes da gehts
wirklich um was (13) aufgrund des ersten
Bildes, das er sich von der Patientin macht.
Die Kennzeichnung der psychischen Situa-
tion der Patientin mit dem Begriff Unzufrie-
denheit nach dem Erstgesprach stellt ein
weiteres Element der Diagnose dar. Die
ersten Schritte der Ubersetzung der un-
scharfen Situation in eine bearbeitbare er-
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folgen also aufgrund relativ unsystemati-
scher Wahrnehmungen. Die ihnen folgen-
den Untersuchungen erbringen keinen sig-
nifikanten Befund. Der Arzt diagnostiziert:
Es ist ein funktionelles Problem da (17}, d.h.
eine psychosomatische Krankheit im leich-
ten Stadium (19). Diese Diagnose bietet
keine Chance, das bereits vage formulierte
Ziel, es solle der Patientin besser gehen, zu
préazisieren.

An dieser Hilfsdiagnose (17), wie er sie
nennt, orientiert der Arzt seine therapeuti-
sche Entscheidung, mit der Patientin
1414gig Gesprache zu flhren. Die therapeu-
tischen Gesprache dienen aber madglicher-
weise primar der weiteren Diagnosesuche.
Dafur spricht, daf® sich die Patientin durch
Beginn einer Psychotherapie bereits ander-
weitig eine Gelegenheit zum professionell
geleiteten Gesprach geschaffen hatte. Au-
Rerdem ist der Arzt mit seiner Diagnose,
wie der Begriff Hilfsdiagnose ausdriickt,
nicht zufrieden. Dies (berrascht, weil die Dia-
gnose funktionelle Stérung in den von ihm
angenommenen soziopsychosomatischen
Krankheitszusammenhang pafit. Die zu-
nachst als relevant definierten Lebens-
umstinde verlieren durch diese Unzufrie-
denheit wieder an Gewicht. Es kénnte sein,
daR fur den Arzt erneut im Hintergrund eine
medizinische Autoritat existiert, von der er
seine Diagnose in Frage gestellt sieht. Es
beunruhigen ihn Fragen, die auf organische
Krankheitsursachen abstelien, zum Beispiel
die Frage: Uberseh' ich net doch irgend-
was, schlummert irgendwo ein kleiner Tu-
mor? (17).

Die Ubersetzung der Therapieentschei-
dung in therapeutisches Handeln ist also
von Zweifeln begleitet, die gendhrt wer-
den durch die Tatsache, dalk die Be-
schwerden der Patientin sich vermindern,
aber nicht verschwinden und schlieRlich
noch durch deren eigene Unzufrieden-
heit. Der Arzt nimmt gemafR seines Prin-
zips des Sich-Einlassens diese Unzufrieden-
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heit als handlungsregulierenden Faktor auf.

Delegation

Das Unbehagen der Patientin in Verbindung
mit der eigenen Skepsis veranlassen den
Arzt zu einer Delegation, mit der ein neues
Suchprogramm gestartet werden soll. Er
Uberweist die Patientin ins Krankenhaus zu
einem Kollegen, von dem er fachlich sehr
sehr viel (18) hélt und von dem er anneh-
men kann - er besucht mit ihm gemeinsam
eine Balint-Gruppe -, dal} er den eigenen
Orientierungen und Methoden nahesteht.
Ebenso wie bei Dr. Ernst zeigt sich hier die
Tendenz, mit einer Delegation nicht vollig
neue Weichen zu stellen. Allerdings hatte
Dr. Ton nun nichts mehr dagegen, wenn im
Krankenhaus auch zu invasiveren Unter-
suchungen (z.B. zur Gastroskopie) gegriffen
wird, was indirekt einmal mehr fir seine
abwartende, sukzessive Arbeitsweise
spricht. Dr. Tons Diagnose wird im Kranken-
haus bestéatigt.

In der Visualisierung des Behandlungspro-
zesses hebt der Arzt starker auf die metho-
dischen Aspekte in seinem Vorgehen ab als
auf die Beziehungsgesichtspunkte. Er be-
tont insbesondere:

die schon im ersten Blick entstehende
Spekulation (20), deren Richtigkeit er fir
sich zunachst in der Schwebe halt (viel-
leicht geht auch meine Spekulation wieder
den Bach runter, 20).

das Bestatigen und Verwerfen als den be-
nutzten Modus der systematischen Uber-
prifung seiner Spekulation.

die Orientierung an einem festen Ritual
{23) im Interesse einer disziplinierten Ar-
beitsweise im Prozelk des Fallverstehens.

die Bevorzugung einer sukzessiven Ar-
beitsweise, indem er diese in Stufen dar-
stellt und erganzend dazu ein Vorgehen
kritisiert, das nach dem Motto verlauft
dann ziehe ich eine Reuse durchs Ge-
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wésser, irgendwas wird schon hdngen-
bleiben.

Zusammenfassende These

Dem Denk- und Handlungsschema »Zu-
gewendetsein, sich einlassen, feste Ritu-
ale, aber keine Reuse durchs Gewasser zie-
hen« entspricht eine Handlungspraxis, die
als sukzessive, abwartend, partiell intuitiv,
zweigleisig verfahrend, vorwarts und rick-
warts gehend, also nicht linear sowie als
beziehungs- und lebensweltorientiert cha-
rakterisiert werden kann. Mit der Ber(ick-
sichtigung psychischer und sozialer Dimen-
sionen als krankheitsverursachende Di-
mensionen werden in den Behandlungspro-
zeR Zusammenhange eingeflihrt, die sich
oft nur vage bestimmen lassen, was eine
vage Zielformulierung nach sich zieht. Be-
ziehung und Interaktion sind konstitutive
Bestandteile der diagnostischen und thera-
peutischen Praxis. Die Beziehung wirkt auf
die arztliche Praxis handlungsregulierend;
sie ist teils partnerschaftlich, teils flrsorg-
lich getént.

Das von Dr. Ton reprasentierte Handlungs-
muster dhnelt dem opportunistischen Vor-
gehen, wie es Hacker beschreibt, in mehr-
facher Hinsicht. Stérker ausgepragt als bei
Dr. Ernst ist sowohl der Wechsel zwischen
mentalen und externalen Verdeutlichungs-
versuchen als auch die Uberschneidung
von Problemerfassung und -bearbeitung.
Eine weitere Ahnlichksit zeigt sich insbe-
sondere bei der Beschreibung der Ultra-
schalluntersuchung, die ein erfahrungsge-
stitztes, intuitives Erschliefien i6sungsrele-
vanten Wissens erkennen [3Rt. Abwei-
chend vom Hackerschen Konzept haben im
Handeln von Dr. Ton explizit die Geflihle und
die soziale Beziehung einen hohen Stellen-
wert bei der Problemerschliefung und -be-
arbeitung.

Die beiden Fallstudien im Vergleich

Trotz ihrer Unterschiedlichkeit weisen die
beschriebenen Handlungsmuster auch Ge-
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meinsamkeiten auf, die ich zundchst her-
ausarbeiten will. Im Anschlu® daran verglei-
che ich zusammenfassend ihre Differen-
zen.

Gemeinsamkeiten

Die das Handeln der beiden Arzte pragen-
den Wahrnehmungs-, Denk- und Hand-
lungsschemata zeigen sich als habituali-
sierte Formen professionellen Handelns.
Ohne dal’ vorweg Vorsatze gefal’t und Pl3-
ne entwickelt werden, kdnnen sie in der Si-
tuation spontan als Erzeugungsgrundiage
des Handelns mobilisiert werden. Die pro-
fessionellen Habitusformen integrieren
theoretische Annahmen (ber krankheits-
relevante Zusammenhange, Arbeitsprinzi-
pien, arztliche Ziele sowie kulturabhangi-
ges Konsenswissen, das die Deutung von
Mimik (spitzes angstliches Gesicht} und
Korperhaltungen ertaubt. Die habitualisier-
ten Prinzipien erweisen sich als relativ re-
sistent gegenlber Verdnderung, wie die
Delegationspraxis der beiden Arzte zeigt.

Die schnelle Reduktion der Méglichkeiten
in bezug auf die den Symptomen zugrun-
deliegenden Ursachen, die sog. Prima-vi-
sta-Diagnose, ist beiden Arzten ein zentra-
les Anliegen.

Beide richten ihre Aufmerksamkeit auf die
Selektion relevanter Fakten, um diese zu
einem Muster zu kombinieren, das mit ei-
nem verfligbaren Krankheitsbild vergli-
chen werden kann.

Die Uberpriifung der Prima-vista-Diagno-
se erfolgt bei beiden Arzten nach dem Prin-
zip Bestatigen oder Verwerfen. Die thera-
pierelevante Diagnose entwickelt sich im
Vollzug dieser Uberprifungen. Sie ent-
steht nicht etwa durch einen gesonderten
Handlungsakt am Ende des Suchpro-
gramms.

Unterschiede
Im folgenden sollen nicht nur die Unter-
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schiede zwischen den beiden Habitusfor-
men benannt werden; aufzeigen méchte
ich dariber hinaus, wie ein Unterschied den
nachsten ergibt, anders gesagt, wie sich die
Elemente einer Habitusform wechselseitig
bedingen.

Im professionellen Habitus von Dr. Ernst
zeigt sich ein biomedizinisches Krankheits-
modell, das sich auf die Annahme kausaler
und auf das Organische beschrankte, d.h. li-
neare Zusammenhéinge stitzt. Diesem
Krankheitsmodell entspricht das Handlungs-
muster Das sind drei oder vier Schienen. (7).
Der professionelle Habitus von Dr. Ton inte-
griert ein soziopsychosomatisches Krank-
heitsmodell, das auf der Annahme beruht,
daR sich die Beschwerden der Patientinnen
im Kontext einer unbefriedigenden Lebens-
situation erklaren. Der angenommene
Zusammenhang ergibt aus der Sicht des
Arztes einen Problemkomplex, den aufzu-
spiren die Notwendigkeit sozialen Engage-
ments in den Vordergrund rickt. Ihm ada-
quat ist das Handlungsmuster Zugewen-
detsein und sich einlassen.

Es ist in beiden Fallen denkbar, dall sowohl
die jeweiligen Handlungsprinzipien die Affi-
nitat far ein bestimmtes Krankheitsmodell
hervorgebracht haben als auch umgekehrt,
die Bevorzugung eines Krankheitsmodells
spezifische Handlungsprinzipien nahelegt.
Jedenfalls 1aRt sich die Entstehung arztli-
cher Handlungsmuster, so geht aus der
Studie hervor, in die Kindheit der befragten
Arztinnen und Arzte zurickverfolgen. Die
dort gestellten Weichen machen flr das in
der medizinischen Ausbildung an der Uni-
versitdt vermittelte biomedizinische Krank-
heitsmodell mehr oder weniger empfing-
lich. Allerdings zeichnet sich auch eine Ver—
anderung der Handlungsmuster im Verlauf
der professionellen Sozialisation und be-
dingt durch Erfahrungen in der Praxis ab.
Die Genese arztiicher Handlungsmuster er—
fordert eine eigene Analyse, die an dieser
Stelle nicht geleistet werden kann.

Bereits im ersten Blick der beiden Arzte auf
ihre Patienten kommen die Differenzen in
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bezug auf Krankheitsverstiandnis und Hand-
lungsmodus zum Tragen; entsprechend der
Differenzen rlickt der erste Blick aber je-
weils andere Fakten (organische Schéadi-
gungen bzw. den Lebenshintergrund) in
den Mittelpunkt.

Die Annahme kausaler Zusammenhdange im
biomedizinischen Modell, die sich eindeutig
benennen lassen, ermadglicht Dr. Ernst eine
standardisierte Arbeitsweise, die Annahme
von Wechselbeziehungen verlangt nach
einer dynamischen offenen Arbeitsweise,
wie sie Dr. Ton praktiziert.

Standardisiertes Vorgehen kann planvoll
und effizient gehandhabt werden, dynami-
sches dagegen ist tendenziell durch Un-
bestimmtheit, Abwarten, Ausprobieren ge-
kennzeichnet.

Das Handlungskonzept »Schienen sehen
und erkennen« stellt eher auf kognitive
Kompetenzen ab, das Handiungskonzept
nZugewendetsein« auf Sozialitdt und Emo-
tionalitat.

Wenn Dr. Ernst eine relativ genaue Progno-
se stellt, das Schlimmste wére der Herz-
infarkt und ein klares Ziel seines Handelns
formuliert, wie kann ich den Herzinfarkt ver-
hindern, so kann er das, weil er davon aus-
geht, daR das Krankheitsgeschehen sich in
relativ exakt bestimmbaren Zusammen-
héngen abspielt. Bei Dr. Ton bleibt sowohl
die Prognose unbestimmter, die funktio-
nelle Geschichte (kann) irgendwann auch
uberschlagen, irgendwann kann ich mein
Magengeschwiir haben (23) als auch sein
Ziel, es soll der Patientin besser gehen, weil
er mit der Vorstellung von vageren, mogli-
cherweise auch sich verdndernden Zusam-
menhangen operiert.

3. ALLGEMEINE SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die eingangs zitierte Kritik, dal} mit einem
linear angelegten, hierarchischen, kogniti-
ven und bewuf3ten Handeln nur eine mégli-
che Form menschlichen Handelns beschrie-
ben ist, findet durch die beiden Fallstudien
Bestitigung. Das von Hacker entwickelte
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opportunistische Handlungsmodell erweist
sich bei der Analyse arztlichen Handelns als
eine sinnvolle Erweiterung des bisher vor-
herrschenden Handlungsbegriffs, ohne daf}
diese schon als abgeschlossen gelten kann.
In Ergdnzung zur kognitiven Ausrichtung
des Hackerschen Modells sollten Emotio-
nen sowie die soziale Beziehung als hand-
lungsorganisierende Faktoren Beriicksich-
tigung finden.

Schlielllich erbrachte die Analyse eine
Erkenntnis, die grundséatzlich (ber das
Hackersche Modell hinausfiihrt, was nicht
heildt, dal sie in dieses nicht integriert wer-
den kénnte. Ein neuer Gesichtspunkt fur die
psychologische Handlungstheorie ist, daf
die analysierten Handlungsformen einer
Logik folgen, die als metaphorische Kon-
zepte in Erscheinung treten. Die identifizier-
ten Metaphoriken beinhalten, um es noch-
mals in Erinnerung zu rufen, folgende zen-
trale handlungsleitende Aspekte:

Schienen erkennen, legen und durchkreu-
zen (Dr. Ernst)

Zugewendetsein, sich einlassen, keine Reu-
se durch Gewidsser ziehen (Dr. Ton)

Metaphoriken als handlungsorganisierende
Konzepte zeigten sich in allen von mir mit
Arzten und Arztinnen gefihrten Interviews.
Doch scheint das Spektrum der in der arzt-
lichen Praxis benutzten Metaphern be-
grenzt. In dem vorliegenden empirischen
Material konnten acht variierende Grund-
muster identifiziert werden.

Der aus dem Altgriechischen kommende
Begriff Metapher bedeutet »hinlbertra-
gen«. Metaphern eignet die Fahigkeit, hete-
rogene Kontexte so miteinander zu verbin-
den, daR Bedeutungen von einem Kontext
in einen anderen Ubertragen werden und
vom zweiten so gesprochen wird, als sei er
der erste (vgl. Buchholz 1993, 8; Carveth
1993, 17). George Lakoff und Mark John-
son haben in ihrem Buch »Metaphors we
live by« (1980) dargelegt, dalk sich Me-
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taphern nicht nur in der Sprache zeigen,
sondern auch ins Denken und Handeln ein-
dringen. Metaphern vermitteln zwischen
Theorie und Praxis. Sie liefern Leitlinien,
Orientierungen, lenken Aufmerksamkeiten,
setzen Prioritdten (vgl. Schmitt 1995, 95ff).
Die Schienenmetapher beispielsweise
Ubersetzt das biomedizinische Krankheits-
verstandnis in die geometrische Form einer
Schiene und legt nahe, die Fallproblematik
in dieselbe Form zu bringen. Die vermitteln-
de Funktion von Metaphern zeigt sich
bereits in den Begriffen, in denen sie zur
Sprache kommen. Es sind Begriffe, die sich
an die Alltagssprache anlehnen und zu-
gleich Abstraktionen enthalten. Begriffe wie
Schiene, Bahn, Zugewendetsein schlagen
eine Bricke zwischen theoretischem Fach-
wissen und individueller Fallproblematik.

Metaphern kénnen im Sinne von Bourdieu
als »Erzeugungs- und Ordnungsgrundiage
flr Praktiken und Vorstellungen« (Bourdieu
1987, 98) begriffen werden. Als habituali-
sierte Konzepte verkorpern sie Vorurteile.
Es liegt in der Geschichtlichkeit unseres
Seins, da® wir Gber Vorurteile verfligen, die
nach Gadamer eine »vorgangige Gerichtet-
heit all unseres Erfahren-Kénnens ausma-
chen« {Gadamer 1967 101-112). Metaphern
sind somit eine Bedingung dafar, dal wir
etwas erfahren, da uns das, was uns be-
gegnet, etwas sagt. Gleichwohl enthalten
sie Beschriankungen und damit Risiken.
Arztliche Praxis im Bild des Zugewendet-
seins und des Sich-Einlassens konzipiert,
enthélt das Risiko, zu sehr die Perspektive
der Patientinnen zu Gbernehmen und sich
in dieser Perspektive zu verfangen. Im Bild
der Schiene denkend und handelnd wieder-
um kann dazu fihren, daf® die nicht objekti-
vierbaren Seiten einer Krankheit auf3er acht
gelassen werden.

Eine Metapher im arztlichen Alitag benut-
zen zu kénnen anstatt von ihr benutzt zu
werden, setzt voraus, sich ihr bewuflt zu
sein und sie selbstkritisch zu handhaben.
Die empirische Sozialforschung konnte
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durch Dekonstruktion benutzter Metaphern
selbstreflexive Prozesse bezogen auf &rztli-
che Praktiken evozieren. Dar{iber hinaus
muf damit gerechnet werden, daf auch auf
seiten der Patientinnen Metaphern als
handlungsorganisierende Konzepte existie-
ren. Die Metaphern der Interaktionspart-
nerinnen sind im ProzeR der Krankheits-
bearbeitung aufeinander abzustimmen.
Gelingen und Scheitern der Arzt-Patient-
Beziehung hiangen davon ab.

Anmerkungen

1. Dieser Text wurde wahrend eines Aufenthalts in
der Kartause Ittingen (Schweiz) verfadt, wo mir von
der Stiftung Kartause Ittingen flr meine Arbeit eine
Klause als Ort der Ruhe und der Inspiration zur
Verfigung gestellt wurde.

2. Der Begriff Diagnose bezeichnet nicht nur die
Bestimmung der Erkrankung, sondern alle hand-
lungsrelevanten Definitionsleistungen des Arztes.
3. Bei allen kursiv geschriebenen Satzteilen handelt
es sich um wortliche Aussagen der Interviewpart-
ner. Die Zahl am Ende eines Zitats bezeichnet die
Seitenzahl im Interviewprotokoll und gilt so lange fiir
die nachfolgenden Zitate, bis eine neue Seitenzahl
genannt wird.

4. Phantasiename
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