Willkommen
in der Psychosomatik und Psychotherapie

Liebe Leserin, lieber Leser!

Der Unterricht in Psychosomatik und Psycho-

therapie und speziell das Praktikum stellen Stu-

denten und Dozenten vor eine Herausforderung.

Sie besteht darin, dass in einem fortgeschritte-

nen Stadium des Medizinstudiums, ergianzend

zur ublichen , korperorientierten® Sichtweise,
ein neuer Zugang zu Patientinnen und Patien-
ten und deren Erkrankungen vermittelt bzw.
erlernt werden soll. Dieser Ansatz umfasst zwei

Bereiche:

1. die bio-psycho-soziale Medizin, d. h. die psy-
chologische bzw. psychosomatische Dimen-
sion des Krankseins ganz allgemein unabhin-
gig davon, welche Fachgebiete der Medizin
betroffen sind,

2. die speziellen Erkrankungen aus dem Fach-
gebiet Psychosomatische Medizin und Psy-
chotherapie, d. h. die psychogenen (seelisch
bedingten) Storungen.

Dem entsprechend haben wir dieses Buch als

Einfithrung in die Psychosomatik und Psycho-

therapie in zwei Teile untergliedert:

¢ Der erste Teil enthilt Wissen, das Sie brau-
chen, um ein Verstandnis fur die psychologi-
schen Fragen in der klinischen Medizin zu
entwickeln. Dieser Teil enthilt Informatio-
nen, die Sie in allen medizinischen Bereichen
— unabhingig davon, wo Sie spiter einmal
arbeiten — brauchen werden.

* Der zweite Teil vermittelt Thnen ein Grund-
verstandnis der Hauptgruppen psychogener
Erkrankungen, Grundlagen der Diagnostik
und einen ersten Eindruck der Behandlung
im Fachgebiet der Psychosomatischen Me-
dizin und Psychotherapie. Auch wenn Sie
spater nicht in diesem Gebiet titig werden
mochten, brauchen Sie dieses Wissen, um
diagnostische und differenzialdiagnostische
Fragen zu kliren und Uberweisungen vorzu-
nehmen.

Sie werden einige Zeit brauchen, um mit der

Sichtweise, die dieses Buch Thnen vermittelt,

vertraut zu werden. Wir bringen sie auf den

Nenner: Krankheit in ibrer Erlebnisdimension.
Im Rahmen des Medizinstudiums kénnen Sie

mit diesem Buch den Unterricht, z. B. im psy-

chosomatischen Praktikum, vor- und nachbe-
reiten. Sie konnen den Text aber auch im Eigen-
studium als Einfithrung in unser Fach verwen-
den. Er wird Thnen helfen, sich notwendiges
Basiswissen anzueignen, anhand der Ubungen
zu reflektieren und auch gleich anzuwenden. Wir
empfehlen Thnen, die Ubungen nicht nur ,,im
Geiste“, sondern schriftlich und — soweit das
moglich ist — ganz praktisch, z. B. zusammen
mit Kommilitoninnen und Kommilitonen durch-
zufithren. Sie werden aber bemerken, dass eine
praktische Einfiihrung nicht ersetzen kann, sich
mit Hilfe eines Lehrbuches' in einzelne Themen,
Konzepte und Krankheitsbilder zu vertiefen.

Lernziele

Im Text dieser Einfihrung finden Sie immer
wieder Lernziele fiir einzelne Abschnitte der
Module. Wenn sie diese noch einmal nachle-
sen, nachdem Sie die einzelnen Module durch-
gearbeitet haben, konnen Sie iiberpriifen, ob
Sie den Stoff verstanden und behalten haben.
Diesem Zweck folgen auch die nach Modu-
len geordneten Fragen zur Selbstkontrolle am
Ende des Buches.

Die Aneignung von Wissen fiir Studium und Pra-
xis ist allerdings nur ein Ziel dieser Einfihrung.
Das andere ist, dass wir Sie immer wieder anre-
gen mochten, Uber Thre Einstellung zur psycho-
logischen Dimension des Krankseins nachzuden-
ken und auf diese Weise einen vertieften Zugang
zu Thren Patientinnen und Patienten zu gewin-
nen.

Wir wiinschen Ihnen Spafs und Freude
beim Studium!

Michael Ermann, Eckbard Frick,
Christian Kinzel und Otmar Seidl

Wir empfehlen Thnen das Lehrbuch ,,Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie® von Michael Ermann,
verlegt bei Kohlhammer, Stuttgart (2004), dem die Sy-
stematik dieser Einfuhrung folgt.
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Erster Teil:
Bio-psycho-soziale Medizin

Im ersten Teil dieses Buches vermitteln wir Thnen einige psychologische Grundlagen, die Thnen helfen
sollen, in Threm arztlichen Beruf eine ganzheitliche Sichtweise zu entwickeln. Dazu gehort insbesonde-
re, dass Sie sowohl Thre Rolle als Arzt als auch die Threr Patienten verstehen und sich darauf vorberei-
ten, Untersuchungsgesprache aus einer umfassenden Perspektive zu fithren. Diese Perspektive enthalt
biologische, psychologische und soziale Aspekte des Krankseins. Sie charakterisiert den bio-psycho-
sozialen Ansatz in der Medizin.

Was heif3t: ¢ Bio-psycho-sozial?

Die bio-psycho-soziale Orientierung ist der zeitgemaBe Ansatz einer ganzheitlichen Medizin. Das
mag zunachst pathetisch klingen und Ihnen wenig sagen. Aber versetzen Sie sich doch einmal in die
Rolle eines Kranken hinein, den Sie irgendwann einmal im Krankenhaus besucht haben. Oder rufen
Sie sich in Erinnerung, was Sie selbst als Kranker erlebt haben, falls Sie schon einmal eine gravieren-
de Krankheit gehabt haben. Wie haben Sie sich in der ungewohnten Welt im Krankenhaus gefahlt?
Wie haben Sie die Rollen dort erlebt und wie war es flr Sie, dass Sie woméglich davon abhéangig
waren, versorgt zu werden, und dass andere Menschen Entscheidungen Uber Sie getroffen haben?
Erinnern Sie sich vielleicht an Sorgen, ob Sie wieder ganz gesund werden wirden, oder an Angste
vor Folgen der Krankheit, die Ihr tagliches Leben verandern kénnten?

Wenn Sie als Arzt ganzheitlich denken, dann werden Sie nicht nur die , biologische” Stérung von
Organen und Organfunktionen betrachten, sondern Ihre Patienten als Kranke in einer bestimmten
Verfassung mit ihrer persénlichen Geschichte und vor ihrem individuellen Lebenshintergrund se-
hen, der durch die Erkrankung Veranderungen und Gefahren ausgesetzt sein kann.

Bio-psycho-sozial bedeutet, dass Sie sich als Arztin oder als Arzt nicht darauf beschranken, iso-
liert ,die Leber”, ,die Radiusfraktur” oder ,das Karzinom” zu behandeln, sondern den kranken
Menschen, der mit Hoffnungen und Erwartungen, Sorgen und Angsten zu Ihnen kommt und gleich-
sam seine ganze Biografie und seinen Lebenshintergrund mitbringt.

Dieser Ansatz ist an sich eine Selbstverstandlichkeit. Aber gute Absichten und eine humane Ein-
stellung allein reichen nicht aus, um eine ganzheitliche Medizin zu betreiben. Wird der bio-psycho-
soziale Ansatz ernst genommen, so bedarf er der Schulung und der Ubung.

Wir werden Ihnen in den folgenden Modulen daftir Anleitungen geben und Sie darauf aufmerk-
sam machen, worauf Sie achten mussen, um eine umfassende arztliche Kompetenz zu erwerben.
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Modul 1

Krankheit und Kranksein aus bio-psycho-sozialer Sicht

Ganzheitlich denken in der Medizin

1.1 Zur Einstimmung auf das Thema

In der Medizinpsychologie und -soziologie ha-
ben Sie schon einiges tiber soziale Rollen in der
Medizin, iiber die Arzt-Patienten-Beziehung, ty-
pisches Krankheitsverhalten, Krankheitsbewal-
tigung und verwandte Themen gelernt. In der bio-
psycho-sozialen Medizin werden Sie dieses Wis-
sen in den medizinischen Alltag iibertragen und
dort anwenden. Sie werden es mit den Erfahrun-
gen in Verbindung bringen, die Sie als zukunfti-
ge Arztin oder Arzt mit Kranken machen. Aber
zuvor drei sehr grundsitzliche Fragen:

Was ist iiberbaupt & Krankbeit? Haben Sie
sich schon einmal uberlegt, an welchem
¢ Krankbeitsbegriff Sie sich orientieren?
Bitte denken Sie dariiber nach, ob und war-
um ,,Thr“ Krankheitsbegriff von der folgen-
den Auffassung abweicht: ,, Krankheit ist ein
Zustand des bio-psycho-sozialen Befindens,
das vom mittleren zu erwartenden Befinden
abweicht.“? Dieses wire der Zustand eines
subjektiven Wohlbefindens. Welche Bedeu-
tung hat bei dieser Auffassung die Begriffs-
verkniipfung — bio-psycho-sozial?

Wie kommen Krankheiten eigentlich zustan-
de? Wahrscheinlich denken Sie zuerst an me-
chanische oder materielle Schadigungen, die
durch Unfall, Infektion, schadliche Stoffe
u. a. zu Veranderungen in Zellen und Gewe-
ben fihren. Sie sind damit auf dem Boden
der positivistischen naturwissenschaftlichen
Krankheitslehre, die auf das Konzept der
»Zellularpathologie“ von Rudolf Virchow im
19. Jahrhundert zuriickgeht. Tatsachlich trifft
dieses Konzept fir rund zwei Drittel der
Krankheiten zu. Aber was ist mit dem ande-
ren Drittel? Gibt es noch andere ,,Noxen*,
die krank machen? Denken Sie z. B. an krank-
machenden ,,Stress.

Welche Folgen haben Krankheiten? In der Pa-
thologie hat man Thnen gezeigt, wie Krank-

2 Internationale Definition von Krankheit durch die Welt-
Gesundheitsorganisation WHO

heiten sich auf den Korper auswirken und
schliefSlich zum Tode fithren konnen. Sie wis-
sen auch, dass sie
oft nicht ausheilen

Rund ein Drittel der

cpe - Krankheiten beruhen
und chronifizieren. X
auf psychischen bzw.

Es ist Thnen auch psychosozialen Krank-
bekannt, dass ins- | heitsfaktoren. Man
besondere gefihr- | nennt sie — psycho-
liche und chroni- | gene Stérungen.
sche Krankheiten
eine enorme Belastung fir die Betroffenen
und ihre Angehorigen darstellen. Diese Be-
lastungen konnen ihrerseits krank machen.
Storungen, die aus Belastungen durch primar
korperliche Erkrankungen entstehen, nennt
man — somatopsychische Stérungen.

O Bitte bearbeiten Sie jetzt die folgende
Ubung &5

Welche Krankheitsfolgen konnen Sie sich bei
einem 25-jahrigen Mann vorstellen, er seit sei-
nem 8. Lebensjahr unter Diabetes mellitus
leidet und bereits seit 7 Jahren insulinpflichtig
ist, d. h. regelmafig Insulin spritzen muss?
Bitte nennen Sie jeweils mindestens eine dro-
hende oder evtl. bereits vorhandene Kompli-
kation

1. im korperlichen Bereich
2. im psychischen Bereich
3. im sozialen Bereich:

Mogliche Antworten finden Sie im Anbang
zu diesem Modul.
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Erster Teil: Bio-psycho-soziale Medizin

1.2 Die ganzheitliche Sicht von Krankheit

Lernziele 1.2:

¢ Sie sind mit der ganzheitlichen Sicht von
Krankheit und mit psychologischen Aspek-
ten des Krankseins vertraut und wissen,
dass diese in der bio-psycho-sozialen Me-
dizin unabhingig von der Krankheitsur-
sache zum Tragen kommen.

e Sie konnen den praktischen Nutzen der
bio-psycho-sozialen Sichtweise erldutern.

Die Weltgesundheitsorganisation beschreibt Ge-
sundheit als einen Zustand des korperlichen, see-
lischen und sozialen Wohlbefindens, wahrend
sie #* Krankbeit als Abwesenheit der so verstan-
denen Gesundbeit definiert. Was als krank und
was als gesund betrachtet wird, unterliegt aller-
dings gesellschaftlichen Wertungen und einem
historischen Wandel und hingt davon ab, wel-
che Toleranz eine Gesellschaft fiir Abweichun-
gen von der Norm hat. Wenn ein Befinden, ein
Erleben oder Verhalten als krank definiert wird,
dann wird es zur Aufgabe der Medizin.

In Threm kiinftigen Beruf werden Sie es hau-
fig mit Menschen zu tun haben, die mit der Rolle
als Patient nicht gut zurechtkommen und des-
halb auch nicht gut ,,mitarbeiten* konnen. Es
sind Menschen, die durch ihre Krankheiten in
irgendeiner Weise in eine besondere psychische
Verfassung geraten sind oder auch schwer an
sozialen Folgen, z. B. an einer Arbeitsunfihig-
keit und Frithberentung tragen. Solche Impli-
kationen von Krankheiten miissen Sie beriick-
sichtigen. Damit gewinnen Sie das Vertrauen
Threr Patienten und schaffen die Basis fiir eine
gute Zusammenarbeit (— Compliance). Wenn
Sie diese Implikationen beriicksichtigen, kénnen
Sie Thre Patienten auch gut fithren und ihnen
z. B. helfen, so gut wie moglich in den Alltag
zuriick zu finden und sich darin zurecht zu fin-
den. Das ist ein Beispiel fiir einen ganzheitlichen
bio-psycho-sozialen Zugang zu Patienten, das
zugleich den praktischen Nutzen dieser Sicht-
weise deutlich werden lasst.

10

@ Hier eine weitere Ubung 5

Erinnern Sie sich bitte an eine Situation, in
der Sie in Threm privaten Lebensbereich ei-
nem Menschen mit einer ernsthaften Erkran-
kung begegnet sind. Lassen Sie die Situation
in sich aufsteigen und beantworten Sie mit
ein paar Stichworten folgende Fragen:

1. Wer war betroffen?

2. Was haben Sie damals in sich erlebt und
wie haben Sie sich gefthlt?

3. Was haben Sie gegentiber der oder dem
Kranken erlebt?

4. Wie haben Sie sich verhalten?

5. Konnen Sie sich an Angste erinnern oder
an Phantasien oder Erwartungen?

Wenn Sie Gelegenbeit haben, tauschen Sie sich
iiber Ihre Erfabrungen mit Kommilitonen aus!

1.3 Kranksein als Belastung
und Herausforderung

Lernziele 1.3:

e Sie haben ein Gespiir dafiir, dass Krank-
sein eine Herausforderung an die Patien-
ten und ihr Umfeld darstellt.

¢ Sie konnen spezifische krankheitsbedingte
Belastungen und deren klinische Erschei-
nungsbilder vom Krankheitsverhalten un-
terscheiden.

Kranksein ist eine besondere Belastungssitua-

tion. Das gilt fur alle Erkrankungen — unabhin-

gig davon, wodurch sie verursacht sind. Sie ha-

ben verschiedene Folgen und Auswirkungen

e auf die seelische Verfassung: Hoffnungen,
Angste und Sorgen, Misstrauen,

e auf das Verhalten: Krankheitsverhalten, Be-
ziechungsgestaltung, Bewiltigungsprozesse,

e auf die soziale Situation: Krankschreibung,
Belastung von Angehorigen.

Wichtige Konzepte und Begriffe

e Seelische Verfassung: Plotzliche oder andau-
ernde, insbesondere schwere und gefihrliche
Krankheiten bewirken als Reaktion auf die
damit verbundene subjektive und objektive

© 2014 W. Kohlhammer, Stuttgart



Modul 1: Krankbeit und Kranksein aus bio-psycho-sozialer Sicht

Gefihrdung Angste, Unsicherheit, Miss-
trauen, Gereiztheit, Verstimmung oder Ver-
zagtheit. In der Folge konnen sich auch
Krankheitssymptome entwickeln, insbeson-
dere depressive Verstimmungen, Schlafsto-
rungen, Libidoverlust und gelegentlich Suizi-
dalitat. Man bezeichnet diese Storungen als
— & somatopsychische Belastungsreaktionen
und Anpassungsstorungen.

¢ Krankheitsverbalten: Der Status als Pati-
ent, BehandlungsmafSnahmen und Kranken-
hausaufenthalte versetzen Kranke in fremde
und ungewohnte soziale Rollen. Sie geraten
plotzlich in eine Abhingigkeit von anderen
(und ggf. von Medikamenten und Maschi-
nen), die mit Hilfe ihres gewohnten Alltags-
verhaltens allein nicht zu bewiltigen ist. Da-
durch entstehen Veranderungen im Verhal-
ten, die man als # Krankheitsverhalten be-
zeichnen kann. So reagieren Kranke anders,
als sie es im Zustand der Gesundheit tun
wirden. Einige geben sich hilflos und klam-
mern sich an, andere versuchen, Haltung zu
bewahren und ja niemand zur Last zu fallen.
Manche lassen sich rasch verwirren, andere
bleiben gelassen. Einige entwickeln unrealis-
tische Anspriiche, andere sind tibermafSig be-
scheiden. Manche machen sich Sorgen um
sich und Angehorige, andere tun, als wire
nichts geschehen.

Viele dieser Verhaltensweisen haben das Ziel,
die Krankheit zu bewailtigen. Man spricht
dann von — Coping oder Bewadltigungsver-
halten.

Beziehungsgestaltung: Krankheitssymptome,
Erschopfung und Ermattung, Angste und Sor-
gen, Gefahr und

Unsicherheit be- | Regression ist das
wirken. dass kran- Wiederaufleben von
3

i entwicklungspsycho-
ke Menschen sich logisch friihen Einstel-

in einer oft unrea- lungen und Erlebnis-
listischen Weise | weisen.

hilflos und abhan-
gig fiihlen. Diese Gefiihle kann man als Riick-
griff auf kindliche Einstellungen betrachten
und als ® Regression (regredi [lat.]: zuriick-
gehen) bezeichnen. Sie bewirken, dass Arzte
und medizinisches Personal viel machtiger
erlebt werden, als diese tatsachlich sind, wah-
rend die Kranken sich selbst weniger zutrau-
en, als es ihren Moglichkeiten entspricht.

® & Soziale Unterstiitzung: Der emotionale

Riuickhalt, den Patienten bei Partnern, Kin-
dern, Verwandten oder Freunden finden,
wird in der Forschung als # soziale Unter-
stiitzung bezeichnet. Manches von dem, was
als Unterstiitzung gedacht ist, kann von den
Patienten jedoch auch als weitere Belastung
erlebt werden, z. B. Kritik an ihren Bewail-
tigungsversuchen oder Uberfiirsorglichkeit
und Dominanz als Reaktion auf ihre regres-
siven Verhaltensmuster oder unsensible Ap-
pelle an ,,positives Denken®.

& Subjektive Krankbeitstheorie: Kranke ent-
wickeln ganz unabhingig von ihrem ratio-
nalen Wissen mehr oder weniger bewusste
# subjektive Krankheitstheorien. Sie enthal-
ten Vorstellungen und Phantasien dariber,
welche Krankheitsursachen sie vermuten und
welche Moglichkeiten sie annehmen, wie ihre
Krankheit von ihnen selbst oder von ande-
ren beeinflusst werden kann. Versuchen Sie
nicht zu rasch, solche unsinnig erscheinen-
den Phantasien zu widerlegen. Solange Sie
Thre Patienten nicht gut kennen, kénnen Sie
schwer abschitzen, was Sie damit bewirken.
In der subjektiven Krankheitstheorie schla-
gen sich personliche Erfahrungen und Kennt-
nisse sowie familidre und soziokulturelle
Werthaltungen nieder. Dabei konnen einer
Krankheit verschiedene Bedeutungen zuge-
schrieben werden: Selbstbestrafung, Auf-
lehnung, Entlastung, Verlust oder Bedrohung
u.v.a. Sie konnen solche Zuschreibungen oft
aus der Personlichkeit der Betroffenen her-
aus verstehen und aus ihrer Lebensentwick-
lung heraus nachvollziehen.

¢ Compliance: Die Mitarbeit Threr Patien-
ten in der Behandlung, die »* Compliance
(to comply [engl.]: Bedingungen, Regeln ein-
halten), ist davon abhingig, ob und wie sie
tiber ihre Krankheit, tiber die Prognose und
die Notwendigkeit der Mitarbeit aufgeklart
worden sind und ob sie dabei als miindige
Patienten angesprochen, auf Distanz gehal-
ten oder in eine infantile Unselbstindigkeit
gedringt werden. Ubrigens steht die Giite der
Patientenbeziehung in direktem Zusammen-
hang mit der Compliance.

11
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Erster Teil: Bio-psycho-soziale Medizin

Frau S. hat Metastasen

Frau S., eine Threr ,,Krebs-Patientinnen“ Mitte
40, erhielt vor einiger Zeit wegen eines rezi-
divierten, in die Leber metastasierenden
Mamma-Karzinoms eine Chemotherapie.
Diese Behandlung war auch erfolgreich und
brachte die Lebermetastasen vollig zum Ver-
schwinden. Zwei Jahre spiater kommt sie zu
Ihnen und klagt, dass sie sich beim Fahrrad-
fahren unsicher fuhlt und Doppelbilder sieht.
Sie ordnen eine Kernspin-Tomographie des
Schidels an. Das macht ihr grofSe Angst. Sie
sagt, die enge Rohre und die lauten Gerdu-
sche habe sie das letzte Mal kaum ausgehal-
ten.

Die Kernspin-Tomographie bestitigt den
Verdacht einer zerebralen Metastasierung.
Das teilen Sie ihr mit und erwarten nun -
dhnlich wie bei fritheren dhnlichen Situatio-
nen — eine heftige emotionale Reaktion, z. B.
mit Schock und Verzweiflung. Uberraschen-
der Weise reagiert sie aber ganz anders und
sagt: ,Ich weif$ schon, warum ich Hirn-
metastasen habe. Ich habe zuviel nachge-
dacht.“

Verblufft sprechen Sie mit ihr tiber die be-
grenzten, noch verbleibenden therapeutischen
Moglichkeiten und erwigen eine palliativ-
medizinische Versorgung. Thre Patientin greift
diesen Vorschlag auf und sagt, sie sei bereit,
alles zu versuchen, um nur zu Hause bei ih-
rem Mann und ihren beiden Kindern zu sein,
die sie brauchen.

© Ubung zum Fallbericht &

1. Wie schadtzen Sie die Krankheitsverarbei-
tung (Coping, Bewaltigung) von Frau S.
ein?

2. Bitte charakterisieren Sie ihre subjektive
Krankheitstheorie.

Antworten finden Sie im Anhang zu diesem
Modul.
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® Anhang: Losungen der Ubungsaufgaben

O Mogliche Krankbeitsfolgen bei langjibrigem
juvenilem Diabetes mellitus

1.

2.

3.

Gefiflerkrankungen, Sehstorungen, Poly-
neuropathie (Parasthesien usw.)

Minderwertigkeitsgefithle, Depressionen,
Schamprobleme; Wut auf die ,,Spritze“, auf
Arzte, auf Menschen, die nicht betroffen sind
Riickzug, Selbstisolierung, Kontaktprobleme

© Losungen zur Kasuistik

1.

Die Patientin zeigt eine auffallend aktive,
durch weitgehende — Verleugnung und uiber-
betonte — Compliance gepragte Krankheits-
verarbeitung.

. Sie glaubt, dass die intensive Beanspruchung

ihres Gehirns (,,das viele Denken“) die Meta-
stasierung gefordert hat. Vielleicht gibt sie
sich auf diese Weise selbst Schuld fir die
Metastasierung. Hier konnte ein Psychothe-
rapeut entlastend eingreifen.

© 2014 W. Kohlhammer, Stuttgart



Modul 2
Die Arzt-Patient-Beziehung

Die Krankenrolle, die Arztrolle und ihr Zusammenspiel

2.1 Zur Einfithrung in das Thema

Wenn Sie selbst zum Arzt gehen — in der Regel
wegen einer Krankheit, fiir die Sie eine Behand-
lung brauchen — dann haben Sie eine Reihe von
Erwartungen: Sie mochten nicht lange warten
und wiinschen sich von Threm Arzt Fachkom-
petenz, Freundlichkeit und geniigend Zeit. Sie
wollen Untersuchungsergebnisse erklart haben
und in die Wahl einer Behandlung einbezogen
werden.

Nicht anders geht es Thren Patienten. Genau-
so wie kranke Arzte und Medizinstudenten ent-
wickeln sie Vermutungen, Befiirchtungen, Er-
wartungen bezuiglich ihrer Krankheit. Insbeson-
dere tragen sie Rollen an Sie heran, die oft tiber
die Alltagsrealitat hinausgehen und mit ihrer
Geschichte zusammenhingen. Es konnen posi-
tive Rollen sein, z. B. die sorgende Mutter, der
machtvolle Heiler oder sogar der ,,Halbgott in
Weifs“. Selten sind es auch negative Rollen. Diese
kommen meistens erst zum Tragen, wenn die
anfingliche Idealisierung durch Misserfolge oder
durch einen ungiinstigen Krankheitsverlauf in
eine Entwertung umschlagt.

2.2 FEbenen und Rollen in der
Arzt-Patient-Beziehung

Lernziele 2.2:

e Sie unterscheiden zwischen der Sach- und
der Beziehungsebene in der Arzt-Patient-
Beziehung und koénnen die irrationalen
Phinomene der Beziehung zuordnen.

Die Beziehung zwischen Thnen und Thren Pati-
entinnen und Patienten wird von Thnen beiden
gemeinsam gestaltet. Dabei kommen bewusste
und unbewusste, individuelle und soziale Vorer-
fahrungen, Stile und Rollenvorgaben zum Tra-
gen. Dabei ldsst sich die # Arzt-Patient-Beziehung
auf zwei verschiedenen Ebenen beschreiben:

® Die # Sachebene: Sie bezieht sich auf den
Inhalt (das Was) von Informationen. Auf die-
ser Ebene betrachtet, analysiert der Behandler
als medizinischer Experte die Krankheit auf-
grund der Symptome und Befunde und ord-
net ihr eine Diagnose zu. Daraus ergeben sich
therapeutische MafSnahmen, die mit dem Pa-
tienten besprochen werden.

® Die 4 Beziehungsebene: Sie bezieht sich auf
den Modus (das Wie) des Informations-
austausches. Sie ist stark von Gefiithlen und
Empfindungen geprigt. Auf dieser Ebene sind
nicht nur bewusste Eigenschaften, Einstellun-
gen, Erlebnis- und Verhaltensweisen beteiligt,
sondern auch unbewusste Phinomene, d. h.
irrationale Gefiihle, Phantasien und Bezie-
hungsmuster, die mit den realen Personen un-
mittelbar wenig zu tun haben, sondern unter
dem Druck der Krankheitssituation auf die
Arzt-Patient-Beziehung tibertragen werden.

Medizinsoziologisch betrachtet, besteht die Be-
ziehung aus einem Zusammenspiel zwischen der
Krankenrolle und der Arztrolle. Diese Rollen
sind zueinander komplementir, d. h. sie passen
ineinander wie ein Schliissel ins Schloss. Es sind
gesellschaftliche normative Vorgaben, die meist
nur anniherungsweise erfiillt werden.

Die 4 Patientenrolle

Mit ,,Patienten-“ bzw. ,Krankenrolle® be-
schreibt man die Vorgaben, die sich fiir Patien-
ten aus einem Krankheitsgeschehen ergeben.
Danach ist ein Kranker vortuibergehend von sei-
nen normalen sozialen Verpflichtungen befreit.
Mit einer medizinischen Diagnose wird ihm eine
bestimmte Rolle vorgegeben, in die er im Ver-
laufe seiner Patientenkarriere hineinwichst. Er
wird weitgehend von der Verantwortung fiir sein
Kranksein entbunden und hat Anspruch auf
Mitfinanzierung der Krankheits- und Behand-
lungskosten; andererseits hat er dafiir die Ver-
pflichtung, alles zu tun, um gesund zu werden,
d. h. speziell, mit dem Behandler zu kooperie-
ren. Er genieft einen besonderen Genesungs-
schutz, z. B. durch die Krankschreibung und die
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Ubernahme der Krankheitskosten durch das
Sozialsystem. Die Vorteile, die mit dem Krank-
sein verbunden sind, sind notwendig, um im
Schutze der sozialen Entlastungen und Gratifi-
kationen rasch gesund werden zu konnen. Das
kann aber auch dazu fiithren, dass der Kranke
unbewusst an seiner Erkrankung festhilt, um
die Sicherheit der Krankenrolle nicht zu verlie-
ren. Das Konzept der Krankenrolle trifft am
chesten auf korperliche Erkrankungen zu. Bei
— psychogenen Krankheiten muss der Begriff
modifiziert werden.

Die ¢ Arztrolle

Die arztliche Tatigkeit ist ebenfalls mit einem
definierten Rollenverhalten verbunden. Vom
Arzt wird z. B. erwartet, dass er sein Bestes zur
Heilung oder Linderung der Beschwerden des
Patienten beitrdgt, den Patienten unabhingig
von dessen Person behandelt, eine affektive Neu-
tralitat wahrt, d. h. den Patienten nicht zur emo-
tionalen Befriedigung eigener Bedirfnisse ge-
braucht, und seine eigenen Interessen hinter
denen des Patienten zurtickstellt und sich damit
am Wohl der Gemeinschaft orientiert. Dieses
professionelle Rollenverhalten beschreibt ein
Idealbild des Arztes. Innerhalb dieser normati-
ven Beziehung gibt es immer auch eine # per-
sonliche Beziehung zwischen Behandler und Pa-
tient, in der bewusste und unbewusste, indivi-
duelle Beziehungsmuster wirksam werden.

Frau W. erhilt Besuch im Altersheim

Frau W. ist eine Dame, die mit ihren 87 Jah-
ren regelmifSig zu festen Zeiten von Dr. R.
im Altenheim einen Hausbesuch erhalt. Sie
ist geistig und korperlich fiir ihr Alter erstaun-
lich gut beieinander. Nur das Gehen fallt ihr
schwer, sodass Dr. R. sie immer wieder auf-
fordern muss, ihr Zimmer ab und an zu ver-
lassen.

Heute erwartet sie ihn bei Sonnenschein
auf der Gartenbank vor dem Haus. ,,So ist’s
recht,” begrufst Dr. R. sie. ,,Ach, Herr Dok-
tor, ja, ich wollt* Thnen doch eine Freude ma-
chen!“

Sie unterhalten sich uiber das Wetter, die
Enkelkinder und die neue StrafSe, die seit kur-
zer Zeit am Altenheim vorbeifithrt und viel
Larm bringt. ,,Da kann man nicht einschla-
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fen. Heut® hab ich bis drei Uhr wach gelegen.
Ich glaube, Sie miissen mir da Tropfen ver-
schreiben, Herr Doktor.“

Wie immer misst Dr. R. ihren Blutdruck.
»Ist er gut?“ fragt Frau W. ,,145 zu 120. Ist
ein biss‘l hoch. Aber das geht schon,* ant-
wortet er. ,,Na, dann ist‘s recht, wenn Sie nur
zufrieden mit mir sind,“ erwidert Frau W. und
schaut ein wenig abwesend in die Ferne. In-
zwischen schreibt Dr. R. ein Rezept auf:
20 ccm Baldrian-Tinktur. ,,So, dann konnen
Sie auch wieder schlafen.“

© Ubung zur Kasuistik

Diese Szene konnte sich beinahe zwischen al-
ten Freunden ereignen. Aber es wird sehr deut-
lich, dass es sich um eine Arzt-Patientin-Be-
ziehung handelt.

1. Welche medizinisch bedeutenden Daten
ergeben sich auf der Sachebene?

2. Wie wirden Sie die Beziehungsebene cha-
rakterisieren?

3. Wo spricht Frau W. ganz und gar aus der
Patientenrolle?

4. An welchen Stellen handelt Dr. N. in der
Arztrolle?

Beachten Sie die Antworten im Anhang zu
diesem Modul.

2.3 Irrationale Phinomene in der
Arzt-Patient-Beziehung

Lernziele 2.3:

¢ Sie konnen die Begriffe Regression, Ubertra-
gung, Gegeniibertragung und Kollusion de-
finieren und sachgerecht auf Fallbeispiele von
Arzt-Patienten-Beziehungen und Unter-
suchungssituationen anwenden.

Wir haben Thnen eingangs erldutert, auf welche
Weise Patienten Thnen Informationen tiber sich
und ihre Erwartungen und Einstellungen zur
Verfluigung stellen, und auf welchen Informa-
tionsebenen sie vermittelt werden. Neben der
professionellen, alltagsgemafsen Beziehung auf
der Sachebene kommen dabei irrationale Bezie-
hungselemente zum Tragen, die sich insbeson-
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dere unter dem Druck von Belastungen und dem
Gefiihl von Bedrohung entfalten.

Die Arzt-Patient-Beziehung ist dabei von vier
sirrationalen“ Phanomenen® gepragt, die fiir die
Betroffenen unbemerkt auftreten. Sie konnen sie
jedoch erkennen, wenn Sie besonders darauf
achten: Als Beobachter, z. B. bei einer Visite,
erkennen Sie diese oft leichter als die Beteiligten
selbst. Diese Phinomene sind

¢ Regression: Aktivierung tiberholter (,,kindli-
cher) Erlebnismuster unter dem Druck von
Gefahr, Passivitat/Inaktivitat und Erwartung/
Erwartungsangst.

¢ Ubertragung: Regression in der Arzt-Patient-

Beziehung. Auf [ . .

den Arzt richten Ubertragung ist das
. unbewusste Wieder-

sich Erwartungen, | aufleben tberholter

die aus der Kinder- Beziehungsmuster in

zeit des Patienten | der Beziehung zum
und der Beziehung | Arzt.
zu damals machtig
und beschiitzend — oder auch bedrohlich und
enttduschend — erlebten Personen stammen.

¢ Gegeniibertragung: die Reaktion des Arztes
auf das irrationale Beziehungsangebot, d. h.
auf die Ubertragung des Patienten. Der Pati-
ent erweckt im Arzt Reaktionen und lost in
ihm Fantasien aus. Wenn dieser ihn bestan-
dig idealisiert und erhoht, fiihlt er sich am
Ende tatsichlich grenzenlos in seinen Mog-
lichkeiten; bis hin zu der Gefahr, seine reali-
stischen Grenzen nicht mehr zu sehen und
unrealistische Hoffnungen und Erwartungen
zu wecken. Entsprechend kann er sich durch
Entwertungen in seinem Selbstwert getrof-
fen fihlen.

¢ Kollusion (colludere [lat.]: zusammenspielen):
Es besteht hdufig ein Zusammenspiel zwi-
schen Ubertragung und Gegeniibertragung,
d. h. zwischen den Erwartungen und Zuwei-
sungen des Patienten und entsprechenden Re-
aktionen auf Seiten des Arztes. Wem z. B.
andauernd Macht zugesprochen wird und
wer diese Macht in gewisser Weise ja auch
besitzt, der fihlt sich am Ende maichtig
(,Halbgott in Weifd«).

»irrational“ aus einer positivistisch-naturwissenschaft-
lichen Perspektive

Modul 2: Die Arzt-Patient-Beziehung

Regression, Ubertragung, Gegeniibertragung
und Kollusion bilden ein dynamisches Ganzes,
das man als # Szene bzw. # Inszenierung be-
zeichnet. Solche Szenen sind fiir den Ungetibten
oft sehr schwer zu erkennen. Aber wenn Sie erst
einmal darauf aufmerksam werden, dass in ei-
nem Interview oft viel mehr geschieht als der
Austausch objektiver Daten, dann werden Sie
auch gelegentlich eine ,,Szene“ erkennen und
entschliisseln.

Im Sprechzimmer

Ein Patient, der bei der BegriifSung im War-
tebereich sehr bescheiden und fast etwas un-
terwurfig wirkt, kommt in mein Sprechzim-
mer. Dort steht mein Schreibtisch mit meinem
Sessel dahinter, neben dem Schreibtisch der
Armstuhl fir meine Gespriachspartner. Er
steuert stracks auf meinen Sessel zu und
nimmt Platz. Das ist mir (!) peinlich, und ich
zogere, will ihn nicht blofs stellen.

© Ubung zur Kasuistik =

Bitte kommentieren Sie diese kleine Szene und
erldutern Sie daran die Begriffe Ubertragung,
Gegenubertragung und Szene.

Beachten Sie auch den Kommentar im An-
hang an dieses Modul.

Problematisch wird es allerdings, wenn Arzt und
Patient unbemerkt ,Spiele der Erwachsenen*
miteinander veranstalten. Dann wird das Zu-
sammenspiel dysfunktional, z. B. indem der Arzt
an der Rolle ,Halbgott in Weif$“ und der Pati-
ent an der Leidensrolle festhalt. Solche Rollen
liegen aufSerhalb der Realitat und verhindern es,
dass der Patient angemessen informiert und
miindig an der Behandlung mitarbeitet.

2.4 Gefahren in der
Arzt-Patienten-Beziehung

Wenn Sie erst einmal beginnen, tiber die Arzt-
Patient-Beziehung nachzudenken, werden Sie viel-
leicht unsicher werden und sich fragen, wie Sie
denn alles richtig machen kénnen. Aber tiberfor-
dern Sie sich nicht mit Idealen! Bleiben Sie offen
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Wie erklart man sich eine Kollusion?

¢ Kollusion beruht auf gegenseitigen Rollenerwartungen und der Rollentbernahme von Arzt und
Patient. Ihr liegen gemeinsame, verdriangte Angste, Wiinsche und Phantasien zu Grunde, die durch
die Kollusion auch gemeinsam unbewusst gehalten, d. h. abgewehrt werden. Man spricht von einer
sozialen Abwehr. Die Vorgaben der Kranken- und Helferrolle leisten der Kollusion im Medizinalsy-
stem Vorschub. Sie versetzen den Patienten in die eher passiv-hilfsbedlrftige und den Behandler in
die aktiv-steuernde Position.

So entsteht, z. B. bei einer gemeinsamen Abwehr der Angst vor Trennung, das so genannte
# Helfersyndrom: Die Ambivalenz zwischen Abhangigkeit und Unabhangigkeit wird unbewusst
zwischen Patient und seinem ,Helfer” in einen regressiven Teil (Abhangigkeit) und einen progres-
siven Teil (Uberlegenheit) aufgespalten und zwischen beiden ,verteilt”; der Kranke nimmt dann
eine ausschlieBlich regressiv-abhdngige Position ein, der Helfer (Behandler) die progressiv-tberle-
gene. Damit entsteht die Gefahr, dass die Beteiligten sich gegenseitig in ihrer Position festhalten,
aber auch aneinander festhalten.

Kollusionen sind nutzlich, wenn sie den Behandlungsfortschritt fordern. So kann ein gewisses
MaB an Idealisierung des Arztes von Seiten des Patienten eine Stitze der Behandlung sein und den

Fortschritt fordern.

dafiir, dass Sie nicht immer Recht haben konnen

—und denken Sie daruber nach, was im konkre-

ten Falle die Ubertragungen, die Regression und

vielleicht auch die Kollusion sein konnte.

Es gibt ein paar recht hiufige Ursachen fur
besondere Probleme und Schwierigkeiten in der
Arzt-Patient-Beziehung:

e Vermeidung, z. B. von emotionalen Themen,

e Verleugnung von Angst und Sorge,

e Flucht in Uberaktivitit: ,Das machen wir
schon...“,

e Entmiindigung, Verkindlichung,

e {ibermafSige Versachlichung, vor allem bei be-
drohlichen Befunden: Aufklirung mit dem
»,Holzhammer*,

e Uberidentifikation: Wenn Sie nicht geniigend
Abstand halten, konnen Sie den Blick fiir das
Mogliche verlieren,

e Resignation, Schuldgefiihle und Enttauschung.

® Anhang: Losungen der Ubungsaufgaben
© Zur Szene vor dem Altenbeim

1. Frau W. leidet unter einer situativen Schlaf-
storung. Thr Blutdruck liegt im altersent-
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sprechend oberen Normbereich. Sie hat
wahrscheinlich altersbedingte Schwierigkei-
ten beim Gehen. Sie klagt nicht tiber weitere
Beschwerden (auch das ist ein Befund auf der
Sachebene!).

2. Beide sind herzlich und vertraut miteinander.
Diese Beziehungsqualitdt unterstiitzt die
Compliance (das Zimmer verlassen). Es ist
Frau W. wichtig, dass Dr. N. zufrieden mit
ihr ist.

3. Sie ist ganz in der Patientenrolle, als sie um
die Verschreibung von Tropfen bittet.

4. Bei der regelmafSigen Einrichtung von Haus-
besuchen, beim Blutdruckmessen und beim
Ausschreiben des Rezeptes hat Dr. N. die
Arztrolle inne.

O Kommentar zur Szene im Sprechzimmer

Hier ist durch die Ubertragung einer Entthro-
nungs-Phantasie eine Szene entstanden. In der
— Gegeniibertragung (Mir ist es peinlich!) zeigt
sich die Scham des Patienten im Spiegel meines
Erlebens. Das passt zu seinem Symptom: Er lei-
det unter einer Erythrophobie (neurotisches Er-
roten), hinter der sich psychodynamisch betrach-
tet die Angst vor Blofstellung, also ein Scham-
Problem, verbirgt.
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