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,2wenn wir zulassen, dass Patienten von sich
erzahlen ...“

Auf den Spuren des Narrativs in Thure von Uexkills
Psychosomatischer Medizin

Eine (narrative) persdnliche Vorbemerkung

Meine Spurensuche begann mit einer unerwarteten Einladung zur Jahrestagung
der — mir bis dahin unbekannten — Akademie fur integrierte Medizin (AIM),
die im Jahr 2001 in Bad Segeberg stattfand. Ich sollte dort ein Forschungsfo-
rum mitgestalten und die linguistische bzw. konversationsanalytische Arbeit an
Arzt-Patient-Gespréachen vorstellen. Da ich mich mit solchen Gespréchen zu
der Zeit im Rahmen eines interdisziplindren Forschungsprojekts (,,Linguisti-
sche Differenzialtypologie epileptischer und anderer anfallsartiger Storun-
gen*)! beschéaftigte, entschloss ich mich, tber ein gerade aktuelles Thema aus
diesem Projekt zu berichten: die kommunikative Darstellung von Angst.?
Dementsprechend waéhlte ich als Datengrundlage fir die gemeinsame Arbeit
Ausschnitte aus Gespréachen, in denen Patienten von Angst- und Panikerfah-

! Das in Kooperation mit Martin Schéndienst (damals Epilepsiezentrum Bethel) durchgefiihrte
Forschungsprojekt (https://www.uni-bielefeld.de/lili/forschung/projekte/epiling/) (20.08.2020)

wurde von 1999 bis 2001 von der DFG gefordert und Uber viele Jahre von der Universitét
Bielefeld unterstiitzt. Fir eine zusammenfassende Darstellung siehe Frank-Job et al. 2017,
Schéndienst 2000 oder Giilich 2012.

2 Der Workshop auf der Veranstaltung in Bad Segeberg 2001 hatte den Titel ,,Linguistische
Analyse von Arzt-Patient-Interaktionen. Sprachliche Verfahren bei der Darstellung von Angst
in  Gesprichen iber  Anfille”  (https://www.uni-bielefeld.de/ZIF/KG/2004Angst/)

(20.08.2020). Das Thema wurde spater im Rahmen einer Kooperationsgruppe am Zentrum fur
interdisziplindre Forschung der Universitat Bielefeld umfassend untersucht: ,,Kommunikative
Darstellung und Klinische Représentation von Angst“ (unter der Leitung von Jorg Bergmann,
Elisabeth Gilich, Martin Schondienst und Friedrich Wérmann). Vgl. dazu u.a. Gilich 2020
und Schéndienst 2020.


https://www.uni-bielefeld.de/lili/forschung/projekte/epiling/
https://www.uni-bielefeld.de/ZIF/KG/2004Angst/

rungen erzahlen. Zu meiner Uberraschung beteiligten sich die Teilnehmenden
an der — fiir die meisten sicher ungewohnten — Arbeit an Gespréchstranskripten
mit grolem Interesse und viel Verstindnis, sie bemerkten, kommentierten und
erdrterten sprachliche Details und diskutierten lebhaft tber die Art und Weise,
wie Angst zur Sprache kommt. Unter den Teilnehmenden war auch Thure von
Uexkull — diesen Namen hatte ich schon gehért und brachte ihn auch mit dem
Begriff Psychosomatik in Verbindung. Insofern wusste ich es durchaus zu
wirdigen, als er mir nach der Sitzung zu verstehen gab, dass er diese Art der
Beschéftigung mit Gesprachen fiir einen guten Weg hielt.

Die Folgen dieser Jahrestagung waren ausgesprochen nachhaltig: Ich wur-
de Mitglied der Akademie, besuchte fortan fast jede Jahrestagung und auch
manche ,,Modellwerkstatt”, und es wurde allméhlich fast Tradition, gemein-
sam an Gesprachen — Audio- oder Videoaufnahmen und Transkripten — zu
arbeiten. Ich lernte dabei selbst sehr viel und war immer wieder beeindruckt
von der Beobachtungsgabe der Teilnehmenden und davon, wie sie scheinbar
unbedeutende sprachliche Details als bedeutsam erkannten und treffend be-
schrieben. Niemand &uflerte Unverstdndnis oder Ungeduld, wenn sich die
Aufmerksamkeit auf ein ,,shm*, eine Pause, ein Einatmen oder ein Zdgern bei
der Wortsuche richtete und die Diskussion auch mal I&nger dabei verweilte.
,Psychosomatik® war fiir mich schon bald kein Fremdwort mehr, und ich selbst
fiihlte mich in diesem Kreis auch nicht mehr fremd.

Die Zusammenarbeit erstreckte sich tber viele Jahre. Die Akademie &nder-
te ihren Namen in ,,Thure von Uexkiill-Akademie fir integrierte Medizin*
(Thure von Uexkull war 2004 gestorben), meine Kontakte zur Akademie wur-
den durch haufige Aufenthalte in Freiburg und durch die Gastfreundschaft von
Marina von Uexkill intensiviert und erheblich erleichtert. So blieb es nicht
aus, dass ich — als ich wieder einmal im Hause von Uexkull wohnte — mir ,.den
Uexkiill“, also das Buch, von dem ich nun schon viel gehort hatte, auch einmal
ansehen wollte. Ich stellte mir ein dickes Buch vor, das in einem der zahlrei-
chen Regale zu finden wére und das ich dann mal durchbléttern wiirde. Auf die
Bitte, es mir zu zeigen, kam die Rickfrage, die den Stein ins Rollen brachte:
»Welche Auflage denn?* Ich bekam Zugang zu einem Zimmer mit einem
Regal voller Uexkill-Bucher. Da standen u.a. sieben dicke griine Bénde, mit



insgesamt mehreren Tausend Seiten: die Auflagen des Lehrbuchs von 1979 bis
20113

Ich entschied mich fir die erste Auflage — und machte schon im Inhaltsver-
zeichnis eine Uberraschende Entdeckung: Es gab darin ein eigenes Kapitel Giber
das Arzt-Patient-Gespréch. In der Linguistik, besonders in der Gesprachsfor-
schung war dieses Thema zu jener Zeit zwar bereits als Forschungsgebiet
etabliert, aber es in einem medizinischen Lehrbuch von 1979 zu finden, damit
hatte ich nicht gerechnet. Das Schicksal dieses Kapitels interessierte mich,
deshalb griff ich gleich zur siebten, der damals letzten Auflage. Dort fand ich
nicht nur ein Kapitel tber dasselbe Thema wieder, sondern zu meiner Ver-
wunderung noch ein weiteres mit dem Titel ,,Das Narrativ. Nun war meine
Neugierde geweckt: Gab es in allen Auflagen ein eigenes Kapitel zum ,,Arzt-
Patient-Gesprich®, und wann und wie war das ,Narrativ" hinzugekommen?
Letzteres interessierte mich ganz besonders, denn durch interdisziplindre For-
schungsprojekte wie die oben erwéhnten hatte sich die narrative Rekonstrukti-
on von Krankheitserfahrungen zu einem meiner Forschungsschwerpunkte ent-
wickelt.* Zudem hatte ich im Laufe meiner Zusammenarbeit mit der AIM
schon bemerkt, dass in den Vortragen, Veroffentlichungen und Diskussionen
das , Narrativ* eine nicht unwichtige Rolle spielte.> Als ich erfuhr, dass zu der
Zeit bereits die achte Auflage in Vorbereitung war, wartete ich schon allein
deshalb mit Spannung auf ihr Erscheinen, weil ich wissen wollte, wie es mit
dem Narrativ weitergehen wirde.

Es wdre nun eine ebenso reizvolle wie schwierige Aufgabe, anhand der
verschiedenen Auflagen des Uexkiill’schen Lehrbuchs der Psychosomatischen
Medizin detailliert nachzuvollziehen, wie kommunikative und speziell narrati-

3 Fir ebenso intensive wie entspannte Arbeitsmoglichkeiten in Freiburg danke ich Marina von
Uexkdill ganz herzlich; ohne sie ware diese Arbeit nicht entstanden. lhr und Karl Kéhle bin ich
auch sehr dankbar fiir eine sorgféltige und kritische Lektlre meines Textes, dessen Entstehung
auch durch die kompetente und tatkréftige Mitarbeit von Ingrid Furchner gepréagt wurde.

4 Vgl. dazu z.B. Gilich 2017 und 2018. Dass diese Schwerpunkte sich so entwickeln konnten,
verdanke ich langjahrigen Kooperationen, insbesondere mit Gabriele Lucius-Hoene, Carl
Eduard Scheidt und Martin Schéndienst.

5 Anregungen zu dieser Thematik gaben mir zahlreiche Gesprache in verschiedenen Kontexten
der AIM, u.a. mit Werner Geigges, Miriam Haagen, Anna Staufenbiel-Wandschneider und
Gisela Volck. Eine kurze Darstellung meiner ersten Eindriicke von den Auflagen 1-7 findet
sich in Gulich 2017.



ve Verfahren in drztliches Handeln bzw. Arzt-Patient-Interaktion einbezogen
werden und wie sich diese Aspekte im Laufe der Jahre entwickelt haben. Das
ist im vorliegenden Rahmen nicht zu leisten. Ich habe keineswegs den An-
spruch — und waére auch nicht in der Lage —, die Tausende von Seiten der acht
Auflagen sorgfaltig durchzuarbeiten und mich umfassend und tiefschirfend in
die Psychosomatik einzuarbeiten. Vielmehr will ich in einem kursorischen
Uberblick deutlich machen, wie in diesem medizinischen Lehrbuch schon sehr
frih und zunehmend detailliert auf solche sprachlichen bzw. kommunikativen
Aspekte eingegangen wird.

Meine vergleichende Betrachtung beginnt jeweils mit einer Durchsicht des
Inhaltsverzeichnisses: Welche Kapitel haben mit Kommunikation und speziell
mit Erzéhlen zu tun? In welchem Teil des Buchs stehen sie? Die Gesamtglie-
derung wurde in den verschiedenen Auflagen immer wieder veréndert. Bei der
genaueren Durchsicht betrachte ich dann jeweils vor allem das Kapitel zum
Arzt-Patient-Gespréach und ggf. das zum Narrativ und beachte deren Verortung
in der Struktur des Buchs. Darlber hinaus achte ich auch auf Kapitel, in denen
Kommunikation allgemein oder speziell Erzéhlen erkennbar eine Rolle spielt,
z.B. in der Krankenvisite oder in der Palliativmedizin. Ferner beriicksichtige
ich Sachregister und Glossar. Auf diese Weise versuche ich nachzuzeichnen,
wie sich in diesem Lehrwerk im Laufe der Jahre das Interesse am Erzdhlen
allmahlich entwickelt und an Bedeutung gewonnen hat.

Thure von Uexkiill: Das Lehrbuch Psychosomatische Medizin

Thure von Uexkill (1908-2004) gilt als einer der Begrunder der Psychosoma-
tik, er wird gern als ihr ,,Vater“, ,,Wegbereiter, ,,Pionier” oder , Nestor* be-
zeichnet.® Sein Lehrbuch der Psychosomatischen Medizin erschien in der
1. Auflage 1979, die derzeit aktuelle 8. Auflage 2016 unter dem Titel Psycho-
somatische Medizin. Theoretische Modelle und klinische Praxis.® Im Laufe der
Jahre und der Neuauflagen wurde das Werk immer wieder Uberarbeitet und

6 vgl. z.B. Goldbach 2006: 81, 139.
7 Nur in der 1. und 2. Auflage wird der Begriff ,,Lehrbuch im Titel gebraucht; ab der 3. Auf-
lage verschwindet er daraus, wird aber manchmal im Vorwort noch gebraucht.

8 Nach Auskunft des Verlags ist bereits eine 9. Auflage geplant.



wesentlich erweitert.® Bis zur 6. Auflage (2003) hat von Uexkiill das Buch
noch selbst mit herausgegeben; bis zur 7. Auflage (2011) erscheint er noch als
Autor im Bereich der theoretischen Grundlagen.

Unabhéngig davon, ob in der jeweiligen Auflage ausdriicklich auf das Er-
zdhlen, die Erzéhlung oder das Narrativ eingegangen wird, spielen fur die
Beschéftigung mit dem Erz&hlen und allgemeiner mit Kommunikation die
Grundgedanken der Psychosomatik im Sinne von Uexkills eine wichtige Rol-
le. Dass es in diesem Lehrbuch von Anfang an ein eigenes Kapitel zum Arzt-
Patient-Gespréch gab, steht im Einklang mit der Auffassung von der ,,Offnung
der Psychosomatischen Medizin zu neuen Fragestellungen, neuen Konzepten
und neuen Methoden®, die Thure von Uexkiill im Vorwort zur 1. Auflage
vertritt, als ,,Antwort auf die Herausforderung der heutigen Situation* (Uexkdill
I: V).2° Dieses Lehrbuch, so schreibt er in der Einleitung, ,,wendet sich in ers-
ter Linie an Arzte und Medizinstudenten, dartiber hinaus aber auch an alle, die
sich flr die Frage interessieren, welche Rolle die individuell erlebte Wirklich-
keit eines Menschen fiir dessen Gesundsein oder Kranksein spielt” (ebd.: 1).
Schon im Vorwort geht er ausfiihrlich auf die Frage ein, ,,was unter «Psycho-
somatischer Medizin» verstanden und was nicht darunter verstanden wird*
(ebd.: V). Er betont immer wieder — schon in einer friihen Schrift von 1963 —,
dass sie ,,kein neues Spezialfach* sein soll und dass es also keine geschlossene
Liste von Krankheiten gibt, die man als ,,psychosomatisch* etikettieren konnte.
Vielmehr sei psychosomatische Medizin ,,eine alle Zweige der Medizin betref-
fende neue Forschungsrichtung® (von Uexkiill 1963: 13).

Darauf berufen sich auch noch die Herausgeber der 8. Auflage, wenn Karl
Kohle zu Beginn des ersten Kapitels ,,Integrierte Medizin*“'! von Uexkuills
Anliegen dahingehend zusammenfasst, dass es unabhangig von der Speziali-
sierung moglich sein soll, ,,eine medizinische Betreuung kranker Menschen zu

9 Die 1. Auflage von 1979 umfasst 844 Seiten und 48 Kapitel von 31 Autoren, die 8. Auflage
hat 1240 Seiten und enthalt 104 Kapitel von 100 Autoren.

1 Da im Laufe der Jahre bei den verschiedenen Auflagen der Psychosomatischen Medizin
sowohl Titel als auch Herausgeber variieren, werden Zitatstellen aus den einzelnen Auflagen
hier zugunsten der Ubersichtlichkeit in einer Kurzform angegeben: Uexkill, rémische Ziffer
fur die Auflage, Seitenzahl.

1 Bis zur 7. Auflage stand am Beginn von Teil I ,,Theoretische Grundlagen* das Kapitel von
Thure von Uexkiill und Wolfgang Wesiack ,,Integrierte Medizin als Gesamtkonzept der Heil-
kunde: ein bio-psycho-soziales Modell*.



verwirklichen, welche die korperlichen, seelischen und sozialen Probleme
gleich ernst nimmt* (Uexkdll VIII: 4). Dieses Anliegen wird nicht nur darin
deutlich, dass immer wieder die Bedeutung der individuell erlebten Wirklich-
keit betont wird, sondern auch darin, dass h&ufig von Falldarstellungen ausge-
gangen wird (vgl. in der 8. Aufl. Kap. 1.2.3 ,, Arztliches Handeln als Fallarbeit
(Kasuistik)“): Es soll eine ,,Theorie der Heilkunde* entwickelt werden, die sich
auf ,,exemplarische Krankheitsfélle* griindet.

Das Gesprich als ,,zentrales Kommunikationsmittel zwischen Arzt und
Patient*

Im ersten Kapitel der 1. Auflage fiihrt Thure von Uexkull selbst zusammen mit
Wolfgang Wesiack in die theoretischen Grundlagen ein. Hier machen die Au-
toren deutlich, dass die dem Werk zugrunde liegende Konzeption der psycho-
somatischen Medizin nicht an Vorhandenes ankniipfen kann: ,,Wir miissen uns
daher den Weg zu einer umfassenden Theorie der Heilkunde im Rahmen einer
Einfiihrung in das vorliegende Lehrbuch selbst suchen“ (Uexkull I: 7). Sie
zeigen anhand eines exemplarischen Krankheitsfalls (Kap. 1.2), ,,da3 wir die
Erkrankungen unseres Patienten nicht ausreichend verstehen, solange wir die
Reaktionen seines Organismus von seiner Umwelt, seinen Objektbeziehungen
und der Situation, in der er sich jeweils befindet, trennen* (ebd.: 9). Es geht
ihnen also nicht darum, psychosozial ausgeldste Krankheiten neben internisti-
schen oder chirurgischen als eine weitere Gruppe von Leiden aufzufassen und
somit eine Spezialdisziplin Psychosomatik zu propagieren, sondern darum, bei
jeder Krankheit grundsétzlich auch die psychosomatischen Anteile zu erken-
nen und zu berucksichtigen. Im vorliegenden Zusammenhang ist vor allem
hervorzuheben, dass die Einstellung zum kranken Menschen hier eine andere
ist als in der herkdmmlichen Medizin und dass diese verdnderte Einstellung
notwendigerweise auch Konsequenzen haben muss fiir die Kommunikation.

Wenn wir die Situationen und die aus ihnen aufgebaute individuelle Wirk-
lichkeit eines Patienten verstehen wollen, miissen wir daher auch nach ih-
ren unbewuften und vorbewufBten Anteilen fragen. Sie entsprechen Pro-
grammen, die in der friiheren Lebensgeschichte erlernt wurden und die — in
pathologischen Fallen — nicht in die spater erlernten Programme integriert
werden konnen. (ebd.: 23)



Auch wenn es hier nicht explizit gesagt wird, ist davon auszugehen, dass die
individuelle Situation und die Lebensgeschichte jeweils kommunikativ bzw.
narrativ vermittelt werden miussen. Insofern ist es nur konsequent, wenn im
vierten Teil des Lehrbuchs mit dem Titel ,,Diagnostische und therapeutische
Verfahren psychosomatischer Krankenversorgung® dem drztlichen Gespréch —
,jenem bisher in Theorie und Praxis der Medizin stark vernachlassigten Be-
reich* (ebd.: 361) — ein eigenes Kapitel gewidmet wird (Kap. 18, Wolfgang
Wesiack). Dieses Kapitel betont gleich zu Beginn die grundlegende Bedeutung
des Gesprichs als ,,zentrales Kommunikationsmittel zwischen Arzt und Pati-

.,

ent

Die psychosomatische Medizin, die sich die Aufgabe gestellt hat, die ge-
samte Interaktion zwischen Arzt und Patient zu umfassen, und dabei vor al-
lem die Aspekte der Beziehung und des emotionalen Erlebens beriicksich-
tigt, ist in ganz besonderem MalRe gendtigt, die diagnostischen und
therapeutischen Qualitaten des gesprochenen Wortes zu untersuchen und
Zu nitzen. (ebd.)

Nachdem das Gesprach, obwohl es in den Sprechstunden und am Krankenbett
ununterbrochen praktiziert wird, bei der Entwicklung diagnostischer und the-
rapeutischer Techniken ,,lange Zeit keinen Platz in der medizinischen Theorie*
hatte, soll es nun ,,einer wissenschaftlichen Analyse zugénglich® gemacht und
,,in den Bereich der lehr- und lernbaren &rztlichen Verhaltensweisen iiberfiihrt*
werden (ebd.).

Der Terminus ,drztliches Gesprach® wird dabei sehr weit gefasst: als
,Uber- bzw. Sammelbegriff fir alle zwischen Arzt und Patient gewechselten
Worte*“. Auffallend ist, dass die Autoren hier schon auf den ,,Zeitfaktor* hin-
weisen: Fir die Kommunikation mit dem Patienten werde immer weniger Zeit
vorgesehen, weil ,,die theoretische Bedeutung des arztlichen Gesprachs nicht
erkannt oder miBRachtet werde (ebd.). Die Autoren hoffen, dass dieser ,,bekla-
genswerte Zustand“ sich kiinftig verbessert, furchten aber — leider zu Recht —,
dass dies ein Problem bleiben wird (ebd.: 361f.).

Den Ausgangspunkt fur die Betrachtung des &rztlichen Gesprachs bilden
zwei exemplarische Krankheitsfalle (Kap. 18.2): der eines 49-jahrigen (ber-
gewichtigen Mannes mit Herzproblemen und der einer 29-jahrigen Patientin,
die unter Schlaflosigkeit, Unruhe und Herzklopfen leidet. Anschliefend wird
zundchst eine ,,Strukturanalyse des Gesprichs vorgenommen. Prasentiert
werden zum einen der ,,Versuch einer informationstheoretischen Analyse*



(Kap. 18.3), zum anderen eine ,,psychoanalytische Interpretation des drztlichen
Gesprachs“ (Kap. 18.4).

Fir Arzt-Patient-Kommunikation sind in der 1. Auflage noch weitere Kapi-
tel relevant: ,Die Institutionalisierung der psychosomatischen Medizin im
klinischen Bereich® (Kap. 15, Karl Kohle und Peter Joraschky) und ,,Anam-
neseerhebung in der psychosomatischen Medizin* (Kap. 16, Rolf Adler). Hier
werden verschiedene Typen von Gesprachen thematisiert, z.B. das Erstge-
sprach mit der Schwester, die Visite (Oberarzt- und Chefarztvisite, Pflegevisi-
te) sowie Interaktionen wie Schichtiibergabe oder Stationskonferenz. Bei der
Anamnese ist es flr den Arzt wichtig zu entscheiden, welche psychischen und
sozialen Angaben im Zusammenhang mit den erhobenen somatischen Daten
relevant sind. Er muss zudem in der Lage sein, die betreffenden Daten zu er-
heben. Das erfordert eine bestimmte Technik der Anamneseerhebung, fur die
ein Interviewschema vorgeschlagen wird (Kap. 16.2).

In dem Zusammenhang wird auch ein Beispiel fir die Verschriftlichung ei-
nes Interviews (Kap. 16.4) gegeben, das anscheinend recht genau den Wortlaut
einer Audioaufnahme wiedergibt; allerdings werden — anders als in einem
Transkript — konventionelle Satzzeichen wie in geschriebener Sprache ver-
wendet. In Randkommentaren zur Analyse werden verschiedentlich auch
Stimme und Sprechweise berlicksichtigt.

SchlieBlich spielt Kommunikation konsequenterweise auch eine Rolle im
siebten Teil des Buchs, in dem es um ,,Psychosomatische Aspekte internisti-
scher Krankheiten“ geht (ebd.: 557ff.). Hier ist vor allem Kapitel 48 ,,Zum
Umgang mit unheilbar Kranken* (Karl Kéhle, Claudia Simons, Hubert Urban)
zu erwahnen, in dem das Gespréch einen besonderen Stellenwert hat.

Fazit: Das Gesprach mit dem Patienten spielt in der Psychosomatik Thure
von Uexkills von Anfang an eine wichtige Rolle, die in verschiedenen thema-
tischen Zusammenhéngen deutlich wird. Im Sachverzeichnis wird beim Stich-
wort ,,Gesprach“ vor allem auf das oben genannte Kapitel 16 iber die Anam-
neseerhebung verwiesen. Aullerdem findet sich ein Hinweis auf ein Kapitel,
das ein beispielhaftes Gesprach mit einem Herzinfarktpatienten enthalt. Dessen
Redebeitrage sind in indirekter Rede wiedergegeben.

Die 2., ,,durchgesehene Auflage* von 1981 hat einen unwesentlich groRe-
ren Umfang als die erste; der Inhalt wurde dem Vorwort zufolge weitgehend
unverdndert ibernommen. Speziell das Erz&hlen bzw. das Narrativ wird in den
beiden ersten Auflagen nicht eigens thematisiert und auch im Sachverzeichnis



nicht aufgefihrt. In der 3. Auflage von 1986 tritt das Erz&hlen jedoch stérker in
Erscheinung.

Die allmahliche Entwicklung des Interesses am Erzéhlen

Die 3. Auflage von 1986 ist, ebenso wie spater die 4., ausgewiesen als ,,neu
bearbeitet und erweitert”; im Vorwort wird sie sogar als ,,eine fast durchgéngi-
ge Neufassung® charakterisiert. Die rasche Entwicklung auf verschiedenen Ge-
bieten der Psychosomatischen Medizin, hei3t es dort, habe zu neuen Einsich-
ten und neuen Gewichtungen gefiihrt. Auch in bisher nur somatisch
orientierten Disziplinen sei das Interesse an dieser Ausrichtung gewachsen.
Die Gliederung wurde im Wesentlichen beibehalten. Das Buch wurde aber im
Umfang erheblich erweitert (von 860 auf 1355 Seiten); Teil II ,,Allgemeine
Psychosomatik* enthdlt mehrere Kapitel neuer Autoren. Hinzugefiigt wurde
ferner ein gesondertes Verzeichnis der Fallberichte.

Schon Kapitel 1 ,,Wissenschaftstheorie und Psychosomatische Medizin, ein
bio-psycho-soziales Modell“ (Thure von Uexkill und Wolfgang Wesiack)
lasst deutliche Unterschiede zur vorherigen Version erkennen, auch manche
theoretischen Neuansétze, darunter auch solche aus der linguistischen Ge-
sprachsforschung, die fur den vorliegenden Zusammenhang besonders interes-
sant sind.

Das Kapitel Uber das arztliche Gesprach von Wolfgang Wesiack (hier als
Kap. 14) steht wie in den beiden vorherigen Auflagen im Teil ,,Diagnostische
und therapeutische Verfahren“. Hier sind auf den ersten Blick keine wesentli-
chen Anderungen erkennbar. Das Gespriach mit vielfiltigen Aspekten steht
aber auch in Kapitel 15 im Vordergrund: ,,Die Krankenvisite — Probleme der
traditionellen Stationsarztvisite und Verédnderungen im Rahmen eines psycho-
somatischen Behandlungskonzepts® (Dirk Fehlenberg, Claudia Simons, Karl
Kdéhle). Das Kapitel ist in dieser Form neu (vorher war es der Anamneseerhe-
bung untergeordnet). Es beginnt mit einer ausdriicklichen Wertschatzung der
Arzt-Patient-Kommunikation in der Psychosomatik:

Psychosomatisch verstandene Medizin ist in einem besonderen Ausmal} auf
den intensiven Dialog zwischen Arzt und Patient angewiesen. Der Zugang
zur individuellen Wirklichkeit des Patienten [...] erschlieBt sich nur im di-
rekten persénlichen Kontakt, durch ein Gesprach, das auf dem Hintergrund
einer tragfahigen Arzt-Patient-Beziehung gefiihrt werden kann und dessen
Thematik auch die Biographie des Patienten mit einbezieht. Erst im Dialog
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wird die Erkrankung als Teil der Lebensgeschichte des Patienten, im Hin-
blick auf ihre Entstehungsbedingungen und ihre subjektiv gepréagten Fol-
gen, fabar. (Uexkdll 111: 244)

Hier wird nicht nur die Bedeutung der ,,individuellen Wirklichkeit™ und der
Biografie des Patienten betont, sondern als Zugang dazu auch explizit das
,Gesprich® benannt. Damit wird ein starkes Gewicht darauf gelegt, dass der
Patient dem Arzt sein je individuelles Krankheitserleben wie auch dessen bio-
grafische Einbettung in irgendeiner Weise kommunikativ vermittelt. Zwar ist
auch hier nicht ausdrucklich von Erzahlen oder vom Narrativ die Rede, aber
manche lebensgeschichtlichen Aspekte kdnnen anders kaum zum Ausdruck
gebracht werden.

In dieses neue Kapitel werden auch Konzepte und Ergebnisse kommunika-
tionsanalytischer Forschung einbezogen, insbesondere Untersuchungen des
traditionellen Visitengesprachs.*? Forschungsresultate zu diesem Setting wer-
den zusammengefasst und durch Uberlegungen zu ihrer Praxisrelevanz er-
génzt. Ausfiihrlich wird auf ,,[d]ie Verdnderung der Stationsarztvisite unter
den Zielsetzungen einer psychosomatisch-ganzheitlichen Behandlung (patien-
tenzentrierte Visitenfilhrung)“ (Kap. 15.3) eingegangen, und es werden
»Lp]raktikable Gespréchsformen fiir die psychosomatische Visite* entworfen.
Hier werden auch zwei Fallbeispiele herangezogen, aus denen lange verschrift-
lichte Gespréachsausschnitte présentiert werden.

Im Zusammenhang mit Gesprachsformen in der Visite wird nun auch aus-
dricklich das Erzahlen thematisiert, wenn auch vorerst in einer sehr einge-
grenzten Weise: Es erscheint als eine Form von Initiative, die der Patient er-
greifen kann, mit der er aber oft keinen Erfolg hat. Denn wenn er dies
entgegen den Erwartungen des Arztes tut, entsteht mdglicherweise ein Kon-
flikt. Dieser Aspekt des unerwiinschten Erz&hlens wird in der 4. Auflage von
1990 noch etwas weiter ausgefiihrt, darum zitiere ich hier die neuere Version:

Das Erzahlen. Der Konflikt zwischen Patient und Arzt resultiert bei Erzéh-
lungen — sofern sie iberhaupt ansatzweise zugelassen werden — daher, dal

12 Man findet hier zum Beispiel Hinweise auf Autoren und Autorinnen aus der Konversations-
analyse (wie Harvey Sacks), der Erzéahlforschung (wie Uta Quasthoff) und der Analyse medi-
zinischer Kommunikation (wie Armin Koerfer und Thomas Bliesener). Ein Gesamtliteratur-
verzeichnis des Bandes ist im Internet zugdnglich (http://shop.elsevier.de/uexkill-
literaturverzeichnis) (02.07.2020).
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der Arzt an den entsprechenden Stellen gemaR den fir ihn im Vordergrund
stehenden medizinischen Erfordernissen einen Bericht erwartet und sein
Ruckmeldeverhalten entsprechend ausrichtet. Das vom Patienten initiierte
Muster — Erzéhlung — wird in den Reaktionen des Arztes nicht aufgenom-
men (insbesondere fehlen expansionsstimulierende Elemente), sondern
durch Rickfragen, Minimalreaktionen und Ahnliches zum Erliegen ge-
bracht. (Uexkall 1V: 267f.)

Dass es hier in Bezug auf Patientenerzdhlungen heifit ,sofern sie iiberhaupt
ansatzweise zugelassen werden (dieser Zusatz fehlt Ubrigens in der 3. Auf-
lage), unterstreicht, dass Arzte diese Art von Initiativen seitens der Patienten
im Allgemeinen als problematisch oder zumindest nicht selbstverstandlich
ansehen. Als typischer Auftakt flr das Erzahlen einer Geschichte wird bei-
spielhaft ein Fall angefihrt, in dem der Arzt die Patientin zunéchst auch dazu
ermuntert, aber als sie beginnt, sie sogleich unterbricht. Durch seine Reaktion
wird das Thema dieser Initiative so verdndert, dass es der Patientin in der rest-
lichen Zeit der Visite nicht mehr gelingt, zum Kern ihrer Erzahlung vorzudrin-
gen (ebd.: 447). In solchen Féllen verkirzen die Patienten typischerweise die
Erz&hlmuster und bedienen damit zugleich das vom Arzt erwartete Muster.

Behandelt wird das Erzéhlen auch in dieser 4. Auflage nicht im Kapitel
Uber das arztliche Gespréach, sondern im Zusammenhang mit der Krankenvisite
(hier Kap. 18). In einem ,,zusammenfassenden Problemaufri3* charakterisieren
die Autoren (dieselben wie in der 3. Auflage) die Stationsarztvisite in ihrer
traditionellen Form (Kap. 18.2.2) als ,,das gescheiterte Arzt-Patient-Gesprach*.
Mit den daran anschlieBenden Uberlegungen dazu, wie sich die Stationsarztvi-
site in einem psychosomatischen Ansatz mit entsprechenden Zielsetzungen
verdndern muss (Kap. 18.3), erfahrt das Erzahlen zumindest indirekt eine neue
Wertschatzung. Im Sachverzeichnis findet sich allerdings weder in der 3. noch
in der 4. Auflage ein Eintrag zu Erzéhlen oder zu Narrativ.

In der 5. Auflage (1996) betrachten die Herausgeber im Vorwort die Ent-
wicklung der Psychosomatischen Medizin seit der 1. Auflage des Lehrbuchs,
die ,,die Aufgabe fiir eine weit in die Zukunft reichende Entwicklung umris-
sen“ hatte (Uexkill V: V). Der Verlauf dieser Entwicklung mache deutlich,
dass die ,,Integration psychosozialer Aspekte «quer» zu der rasch fortschrei-
tenden Aufsplitterung in Spezialdisziplinen verlduft (ebd.). Mit ,,quer sind
hier u.a. auch die spezifischen Fragen der Diagnostik und Therapie gemeint.
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Die 5. Auflage zeichnet sich laut VVorwort auch dadurch aus, dass die integrati-
ve Funktion des Grundkonzepts in den einzelnen Kapiteln starker betont wird.

Hinsichtlich der Bedeutung des Erzéhlens zeigen sich keine wesentlichen
Neuerungen. Das Thema wird auch hier im Kapitel Uber die Krankenvisite
behandelt und erscheint gegentber den vorherigen Auflagen wenig verandert.
Allerdings werden mdgliche Anknupfungspunkte von Erzéhlen deutlicher.
Beispielsweise wird in Kapitel 20 ,,Theorie des diagnostischen Prozesses*
(Thure von Uexkill und Wolfgang Wesiack) abschlieend an einem ,,exempla-
rischen Krankheitsfall“ gezeigt, dass eine Teildiagnose (in diesem Fall eine
Rippenfraktur) fir die Behandlung und Rekonvaleszenz nicht ausreicht, wenn
sie nicht in eine Gesamtdiagnose eingeordnet wird. Dazu missten lebensge-
schichtliche Zusammenhénge hergestellt werden. Hier dréngt es sich geradezu
auf, einen Schritt weiter zu gehen: Um solche Beziehungen zwischen einem
singuldaren (Krankheits-)Ereignis und groReren Lebenszusammenhangen her-
zustellen, liegt es nahe, den Patienten erzéhlen zu lassen!

Das Kapitel zum &rztlichen Gesprach (Wolfgang Wesiack) hat sich gegen-
Uber den vorherigen Auflagen kaum verandert. Wie in der 4. Auflage richten
die Autoren zum Abschluss das ,,Augenmerk noch auf allgemeine Verhaltens-
weisen des Arztes [...], die fiir das Gelingen oder MiBgliicken eines drztlichen
Gesprichs verantwortlich sind* (Uexkull V: 387). In dem Zusammenhang
finden sich Hinweise auf weiterfiihrende Literatur auch aus der linguistischen
Gespréachsforschung sowie eine Zusammenfassung der ,,wichtigsten Gebote
und Verbote™ fiir erfolgreiche arztliche Gesprache (ebd.: 387). Erzéhlen wird
in diesem Zusammenhang allerdings nicht gesondert benannt.

Eine starkere Gewichtung des Erzéhlens ist dann ab der 6. Auflage (2003)
erkennbar, der letzten, an der Thure von Uexkill noch selbst mitgearbeitet und
deren Erscheinen er noch erlebt hat. Dass es ihm wichtig und notwendig er-
schien, Erzéhlen und Erzdhlungen stérker zur Geltung zu bringen, kommt an
verschiedenen Stellen zum Ausdruck, besonders deutlich in dem folgenden
Zitat aus einem Interview:

Ein Punkt, der nicht vergessen werden darf, ist, da man den Patienten sei-
ne Krankheitstheorie schildern 1a6t. Was fehlt ihm seiner Meinung nach?
Da entsteht ein kleines «Narrativ»> als Mdglichkeit einer Beteiligung an der
Ikonizitat. Die Geschichte 6ffnet einen Raum in der Zeit, in dem der Pati-
ent mit dem Arzt in seine Vergangenheit gehen kann. Der Arzt hat damit
die Mdglichkeit, bei Ereignissen, die der Patient berichtet, «dabei> zu sein.
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Dieses Dabeisein ist VVoraussetzung dafiir, etwas zu verstehen. Der Be-
handlungsauftrag kommt vom «Narrativ> oder vom Narrativen. (Otte 2001:
186)*®

In Bezug auf Arzt-Patient-Kommunikation gibt es in der 6. Auflage eine ganze
Reihe von Neuerungen. So wurde das bisherige Kapitel von Wolfgang Wesi-
ack Uber das arztliche Gesprach hier — wie auch in den nachfolgenden Aufla-
gen — nicht wieder aufgenommen, sondern durch zwei andere ersetzt: Zum
einen findet sich im Teil ,,Theoretische Grundlagen* ein neues Kapitel ,,Kom-
munikation“ (Kap. 2, Karl Kohle), in dem sehr differenziert auf den Patienten
als Subjekt eingegangen wird, auf sein individuelles Erleben und auf die ,,Pati-
entenwahrheit®, die nicht die ,,Arztwahrheit® ist (Uexkiill VI: 45). Zum ande-
ren enthdlt der Teil ,,Diagnostik ein ebenfalls neues Kapitel ,,Die érztliche
Konsultation* (Kap. 26, Jozien Bensing und Wolf Langewitz). Dieses hebt mit
Nachdruck die Bedeutung von Kommunikation hervor, die in der Uberschrift
von Abschnitt 1.1 als ein ,,unterschétztes Werkzeug in der Medizin“ bezeich-
net wird:

Es ist mittlerweile sehr gut belegt, dass Kommunikation wahrscheinlich als
das mdchtigste Instrument in der Medizin angesehen werden sollte, nicht
nur fur den Aufbau einer Arbeitsbeziehung mit dem Patienten, sondern
auch fur den diagnostischen und therapeutischen Prozess [...]. In der tagli-
chen Klinischen Praxis ist allerdings das Ansehen der Kommunikation nach
wie vor schlecht. (Uexkdll VI: 415)

Ein wesentlicher Aspekt fiir eine ,,Verdnderung der Arzt-Patient-Beziehung*
(Titel von Abschn. 2) liegt darin, welche Relevanzsetzungen Arzte durch ihr
kommunikatives Verhalten dem Patienten (ibermitteln. Wenn sie nur medizini-
sche Fragen stellen, bekommen sie nur Antworten zur kérperlichen Seite der
Erkrankung und werden ,.die Geschichte des Patienten in seinen eigenen Wor-
ten nie zu horen bekommen“. Wenn sie hingegen ,,den Patienten einladen,
seine eigene Geschichte zu erzéhlen, dann werden Patienten dies als ein Zei-
chen dafiir ansehen, dass ihre Erkrankung mehr bedeutet als die Konzentration
auf den unmittelbar betroffenen Korperteil (ebd.). Ziel der medizinischen
Konsultation muss es daher sein, ,,die komplette Agenda des Patienten aufzu-

18 Otte hat eine Biografie von Thure von UexKkiill auf der Grundlage von Interviews verfasst, die
er mit von Uexkdill gefiihrt hat.
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decken“ (Abschn. 5.2: 422). Dazu gehort auch, die Belastung durch die
Krankheit kennen zu lernen; das wird ermdglicht durch aktives Zuhéren, durch
Empathie und ,alle Techniken, mit denen die Patienten unterstiitzt werden,
ihre eigene Geschichte zu erzihlen (ebd.).**

Auch das Kapitel tber die Visite wird in der 6. Auflage wieder aufgenom-
men, mit einer aufschlussreichen Verdnderung im Titel: ,,Die Krankenvisite —
Chance fir ein weiterfiihrendes arztliches Gesprach* (Kap. 29, Dirk Fehlen-
berg, Claudia Simons, Karl Kohle). In den vorherigen Auflagen stand es je-
weils unter der Uberschrift ,,Die Krankenvisite — Probleme der traditionellen
Stationsarztvisite und Verénderungen im Rahmen eines psychosomatischen
Behandlungskonzepts“.*> Dass hier ausdricklich das Gesprach fokussiert wird,
steht im Einklang mit der grundséatzlichen Wertschatzung der Kommunikation.
Als typisches Beispiel fur das Scheitern des Arzt-Patient-Gespréchs in der
traditionellen Stationsarztvisite wird der oben skizzierte Versuch einer Patien-
tin angefiihrt, eine Erzahlung zu beginnen, die jedoch vom Arzt unterbrochen
wird. Daran wird gezeigt, dass eine psychosomatische Behandlung nur durch
eine Veranderung der Stationsarztvisite erreicht werden kann. Und dazu — das
suggeriert zumindest der thematische Zusammenhang — gehért eben auch, dass
Erzéhlaktivititen der Patienten ermdglicht oder wenigstens zugelassen werden.

Neu ist in dieser Auflage schlieBlich ein ,,Glossar der Grundbegriffe einer
Medizin als Wissenschaft“ (Kap. 89, Thure von Uexkill und Jorg Michael
Herrmann). Dieses Glossar enthélt auch einen Eintrag ,,Das Narrativ* (Uexkiill
VI: 1364).%6 Darin manifestiert sich zweifellos ein steigendes Interesse an
diesem Thema und eine intensive Auseinandersetzung mit dem Narrativ bzw.
mit Erzdhlen auch auf theoretischer Ebene. Der Terminus ,,Narrativ* wird
definiert als ,,Textschema, das in allen Kulturen fiir die Ordnung von Erfah-
rung und Wissen grundlegend ist“. In diesem Schema ,wird ein Zusammen-
hang von Geschehen und Handlung in eine nach Relevanzgesichtspunkten

4 Diese fir den Uexkiill’schen Ansatz zentralen Gedanken nimmt LeiR wieder auf: Fiir ihn fangt
die ,,arztliche Tétigkeit mit dem Zuhoren an“ (Leil3, im Druck, Kap. 6), und er betont die Rol-
le des Arztes ,,als Ermoglicher eines salutogenen Narrativs® (Leif3, im Druck, Kap. 10).

15 vgl. Kap. 15 in der 3. Auflage, Kap. 18 in der 4. Auflage, Kap. 29 in der 5. Auflage.

6 Der Begriff Narrativ wird auch im Sachregister aufgefiinrt, aber der einzige Eintrag dazu
verweist auf die betreffende Seite im Glossar. Diesen Text (iber das Narrativ hat die AIM in
das Glossar auf ihrer Homepage Ubernommen (http://uexkuell-akademie.de/glossar/#post-643)
(02.07.2020).
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geordnete und unter einer temporalen Anschauungsform stehende Geschichte
Uberfuhrt (ebd.). Es wird unterschieden zwischen narrativen und theoreti-
schen Texten. Die Funktion solcher Geschichten komme dann zum Tragen,
»wenn erklarungsbedurftige Tatbestdnde nicht durch eine Theorie (kausaler,
funktionaler, statistischer oder rationaler Art) erklart werden kénnen (ebd.).
Diese Begriffsbestimmung hebt also abstrakte, schematische und theoretische
Aspekte hervor. Sie erweckt fast den Eindruck, als sei das Erzéhlen von Ge-
schichten sozusagen ein Mittel zweiter Wahl fir den Fall, dass die Theorie
keine Erklérung bietet. Demnach ware eine theoretische Erklérung vorzuzie-
hen; nur wenn es eine solche nicht gibt, sind ,,Geschichten [...] unerldsslich*
(ebd.); dann also miisste man sie ,,zulassen“. Erstaunlicherweise wird hier
kaum an kommunikative Aspekte angekniipft, die im Buch selbst viel stérker
im Zentrum stehen. Wenn es dort heif3t, dass in die Diagnosestellung und/oder
in die Therapie die Lebensgeschichte des Patienten einbezogen werden muss,
so wird die spezifische Leistung des Erzdhlens im konkreten Arzt-Patient-
Gesprach offensichtlich anders gewichtet.

Ab der 7. Auflage zeichnen sich dann sehr deutliche Verénderungen in Be-
zug auf das Erzéhlen ab: Dort wird zum ersten Mal ein eigenes Kapitel mit der
Uberschrift ,,Das Narrativ* eingefiigt, das einen Aspekt aus dem neu geschrie-
benen Kapitel Uber das Arzt-Patient-Gesprach aufgreift und weiter ausfiihrt,
und zwar den ,,narrativen Erkenntnismodus* aus Kapitel 28.1 ,,Erkenntniswege
im Erstgesprach” (Karl Kohle). Beides wird auch in der 8. Auflage wieder
aufgenommen.

Patientenerzahlungen zulassen oder: Der narrative Erkenntnismodus

Die 7. Auflage von 2011 steht unter dem Titel Psychosomatische Medizin.
Theoretische Modelle und klinische Praxis und présentiert sich als , komplett
iiberarbeitet”. Im Vorwort, wo das Buch ausdriicklich als ,,Lehrbuch* bezeich-
net wird (s.0. Anm. 7), gehen die Herausgeber noch einmal auf Thure von
Uexkiills ,,Gesamtkonzept“ ein und weisen auf die Neubearbeitung hin: 75 der
insgesamt 108 Kapitel seien neu verfasst worden. Vor allem fir den Bereich
Therapie wird in einer kurzen Ubersicht tber alle Bereiche herausgestellt, dass
er ,,erheblich erweitert und durchgéngig aktualisiert* wurde.

Wie in den meisten vorherigen Auflagen ist auch in der 7. Auflage das Ka-
pitel iiber das ,,Arzt-Patient-Gesprach® (Kap. 28) in den Teil ,,Diagnostik*
eingegliedert. In der 8. Auflage tragt es dann (hier als Kap. 27) den Titel
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,»Arzt-Patient-Kommunikation*. Thm folgt das neue Kapitel tiber das Narrativ:
als Kapitel 29 (7. Aufl.) bzw. 28 (8. Aufl.). Im Folgenden beziehe ich mich auf
die beiden Kapitel jeweils in der neueren Version, also der 8. Auflage.

In der 8. Auflage (2016) gibt es zahlreiche weitere Neuerungen — so zu le-
sen auf dem hinteren Buchdeckel: Neue Themen wurden beriicksichtigt, neue
Medien einbezogen, und das Buch wurde ,starker auf &rztliches Handeln,
Arzt-Patienten-Kommunikation und therapeutische Ansatze, Unterstiitzung
von Krankheitsverarbeitung und Krankheitsverhalten (Adherence) ausgerich-
tet“. Das Vorwort betont die verdnderte Sicht auf Theorie und Praxis durch die
»~Auffassung, dass Medizin keine angewandte theoretische Wissenschaft, son-
dern Handlungswissenschaft ist. Als Arzte sind wir in unserem Handeln dem
einzelnen Hilfe suchenden Kranken verpflichtet (Uexkull VIII: V). Damit
wird auch das verstarkte Interesse an Kommunikation begriindet:

In einer als Handlungswissenschaft konzipierten, auf Verstdndigung und
Kooperation ausgerichteten Medizin hat &rztliches Kommunikationsverhal-
ten eine zentrale Funktion. Folgerichtig wurden die Beitrdge zur Arzt-
Patient-Kommunikation erweitert, semiotische und sprachwissenschaftli-
che Aspekte beriicksichtigt. Beispiele und manualisierte Anleitungen er-
leichtern die Umsetzung in die Praxis. (ebd.)

Die praxisbezogene Ausrichtung wird noch zusatzlich dadurch hervorgehoben,
dass im Bereich ,Klinik“!’ die Darstellung der einzelnen Erkrankungen jeweils
»dem Verlauf drztlichen Handelns* folgt. Dabei dient jedes Mal eine Kasuistik
als Einfiuhrung, d.h. die einzelnen Kapitel beginnen mit einer ,,Patientenge-
schichte*, einer zusammenfassenden narrativen Darstellung des Krankheitsver-
laufs und der bisherigen Behandlung.

Das Erzéhlen gewinnt schon vor dem oben genannten eigenen Kapitel be-
sondere Bedeutung: Im Kapitel ,,Erkenntniswege im Erstgesprach* (Kap. 27.1)
unterscheidet der Autor Karl Kohle zwischen einem ,,paradigmatischen” und
einem ,,narrativen Erkenntnismodus*.!® Schon zu Beginn der Einleitung betont

17" In der 8. Auflage nimmt der Bereich ,,Klinik* (Teil VIII) den gréBten Teil des Buchs ein: Er
umfasst die Kapitel 55-101 (= S. 587-1166) uber die einzelnen Erkrankungen.

18 Kohle tbernimmt diese Unterscheidung von J. Bruner (vgl. Uexkill VI11: 290). Der Text von
Kap. 27.1 ist mit Ergédnzungen und den entsprechenden Literaturhinweisen auch im Internet
zugéanglich (www.netmediaviewer.de). Darauf folgt Kap.27.2 ,Techniken der patienten-

zentrierten Kommunikation* (Langewitz); in Kap. 27.3 nimmt dann Karl Kéhle das Thema
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er die weitreichende Bedeutung von Kommunikation als zentraler Aufgabe
arztlichen Handelns. Inshesondere bei der ersten Begegnung prége das Ge-
sprach die Beziehung zum Patienten (Uexkull VIII: 289). Mit Bezug auf von
Uexkulls Gesamtkonzept verweist Kéhle darauf, dass ,,fiir die klinische Arbeit
im Rahmen des biopsychosozialen Verstandnismodells gerade auch Kenntnis-
se Uber die individuelle Wirklichkeit unserer Patienten, ihr Erleben der All-
tagswelt und die subjektive Bedeutung der von ihnen berichteten belastenden
Ereignisse” ben6tigt werden (ebd.). Zugang zu diesen Erfahrungen erhélt man
ihm zufolge auf zweierlei Weise: Uber den paradigmatischen und Uber den
narrativen Erkenntnismodus.

Der paradigmatische Modus erlaubt, mithilfe gezielter Fragen die Be-
schwerden aufgrund bestimmter Merkmale medizinischen Kategorien zuzu-
ordnen: Aus den Klagen des Patienten wird im Verlauf dieses Verfahrens ,,ein
Fall von ...© (ebd.: 290). Das medizinische Wissen zu dieser Art von Féllen
erlaubt dann deduktive Schlussfolgerungen: ,,Wenn ein Fall von ..., dann gilt
...“. Die Beziehung zwischen Arzt und Patient ist bei diesem Vorgehen immer
eine asymmetrische zwischen einem Experten und einem hilfesuchenden
Laien. Die Daten werden aus ihrem Kontext isoliert, und der so gewonnene
Krankheitsbericht entspricht nicht unbedingt dem tatsachlichen Anliegen des
Patienten.

Der narrative Erkenntnismodus nutzt die Fahigkeit des Menschen, Erfah-
rungen und Erlebnisse in Form von Geschichten zu erzéhlen und als Zuhérer
solche Geschichten zu verstehen. ,,«Narrative» ermdglichen einem Erzéhler,
Handlungen und Geschehnisse aus seiner subjektiven Sicht regelgeleitet zu
einem sinnvollen Ganzen zu verbinden und zu kommunizieren. Narrative pra-
sentieren und reprasentieren die subjektive Wirklichkeit des Erzahlers* (ebd.).
Der Arzt l&sst sich vom Patienten durch Geschichten in dessen Welt einfuhren
und gewinnt dadurch ein Verstdndnis von seinen Belastungen. So entsteht
zwischen Arzt und Patient eine partnerschaftlich-dialogische Beziehung.

Zwei Gesichtspunkte sind hier besonders interessant und in einem medizi-
nischen Lehrbuch sicher ungewdhnlich: Zum einen wird der Arzt angeregt,
sich nicht nur damit zu beschéftigen, was erzéhlt wird, sondern auch damit,

»Sprechen mit unheilbar Kranken“ wieder auf (ebenfalls im Internet zugénglich). In der
7. Auflage ist als Kap. 28.2 ,,Anamnese und korperliche Untersuchung® (Rolf H. Adler) ein-
geschoben, und als Kap. 28.4 wurde ,,Das Gespréch bei der Visite* (Heidemarie Weber) hin-
zugefigt.
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wie es erzihlt wird. Zum anderen wird in die Darstellung des ,,narrativen Er-
kenntnismodus“ das Zuhoren und damit die interaktive Seite des Erzéhlens
einbezogen, wenn es heiflt: ,,Auch als Zuhorer wirken wir an der Gestaltung
der Erzdhlung mit, unabhéngig davon, ob uns der Patient zundchst unzusam-
menhéngend erscheinende Assoziationen oder schon ausformulierte Geschich-
ten anbietet. Unser Anteil passt sich der Aktivitat des Patienten an, ergénzt sie
komplementér” (ebd.). Die Mitgestaltung erfolgt nicht nur durch sprachliche
Elemente wie beispielsweise offene Fragen, sondern auch mithilfe anderer
kommunikativer Ressourcen, z.B. Blickkontakt, Kopfnicken oder lautlicher
Horersignale. Diese Beitrdge werden als ,,Gegenleistungen® des Arztes be-
zeichnet; es wird betont, dass sie ,,nicht als ,geschickte Gespréachstechnik®
missverstanden werden“ sollen (ebd.).

Am Ende des Abschnitts iber den ,narrativen Erkenntnismodus* wird eine
Art Fazit formuliert, das drucktechnisch und farblich hervorgehoben ist: ,Im
Zuhdren und mit auf den ersten Blick unbedeutend erscheinenden Interjektio-
nen erkennen wir vorausgegangene ,Leistung® des Patienten an. Unsere ,Ant-
wort* zeigt ihm, dass er etwas bewirkt. Damit fiihlt er sich in seinem Selbster-
leben unterstiitzt“ (ebd.). Dieses Fazit steht am Ubergang zum Kapitel ,,Wege
zur Integration in der Praxis* (Kap. 27.1.3), in dem es darum geht, wie die
beiden dargestellten Erkenntnismodi im klinischen Alltag miteinander verbun-
den werden kénnen. Bemerkenswert ist gleich im ersten Abschnitt die Erwéh-
nung des Internisten und Psychoanalytikers Felix Deutsch, der Wert darauf
legte, die Ausflihrungen der Patienten auf der Grundlage von Tonaufzeichnun-
gen und Transkriptionen zu interpretieren, um der ,,Tendenz zur Selbsttau-
schung von Arzten* in Bezug auf Arzt-Patient-Gesprache entgegenzuwirken
(ebd.: 291).

Eine Mdglichkeit, den narrativen Erkenntnismodus in der Praxis zu nutzen,
ist, bei der Gespréchsfiihrung einer ,biografischen Orientierung® zu folgen,
d.h. im Anamnesegesprach Viktor von Weizséckers viel zitierte Fragen Warum
gerade jetzt, Warum gerade hier und Warum gerade so“ zu stellen (ebd.). Im
Gesamtkontext der Psychosomatik von Uexkills dréngt sich diese Orientie-
rung geradezu auf. Die immer wieder betonte Notwendigkeit, den lebensge-
schichtlichen Kontext der Erkrankung zu bericksichtigen, legt es nahe, nicht
nur ,,zuzulassen“, dass Patienten erzdhlen, sondern ihnen dafiir ganz bewusst
Raum zu geben.

Die ,,narratologische Orientierung* (ebd.: 292), die der narrative Erkennt-
nismodus mit sich bringt, hat auch mageblich zur Entwicklung einer Form
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von Fallarbeit beigetragen, die Bestandteil des Uexkill’schen Konzepts der
»integrierten Medizin“ ist: die ,reflektierte Kasuistik®, die das Vorgehen im
gesamten Verlauf der Fallarbeit bestimmt (ebd.) und in der auch narrative
Elemente eine Rolle spielen.t® Dariiber hinaus legt sie nahe, auch narratologi-
sche Forschungen aus anderen Disziplinen heranzuziehen und dabei insheson-
dere sprachwissenschaftliche Forschungsergebnisse zu beriicksichtigen. Diese
Ansétze und das Pladoyer fiir eine stirkere und systematischere Beriicksichti-
gung des Erzéhlens finden ihren Ausdruck vor allem in dem Kapitel Gber das
Narrativ, das Karl Kéhle zusammen mit einem Linguisten, Armin Koerfer,
verfasst hat.?°

Ein eigenes Kapitel zum ,,Narrativ*

»Nur Anekdoten und Geschichten ergéiben sich aus einer biografischen
Anamnese — mit diesem Ausspruch eines arztlichen Kollegen leitet Karl Kéhle
das Kapitel ,,Das Narrativ*“ ein. Die Bemerkung habe ihn ,,irritiert”, darum
habe er flr den nachsten aufzunehmenden Patienten eine gemeinsame Unter-
suchung vorgeschlagen. Der betreffende Fall wird in Form einer ,,Patientenge-
schichte* (s.0.) kurz zusammengefasst:

Der 60-jahrige Pat. war nachts nach einem akuten Herzinfarkt aufgenom-
men und versorgt worden. Auf meine vorsichtige Frage nach seiner Le-
benssituation blickte er mich zugleich erstaunt und traurig an: Am Vortag
habe er sich aus der ,,Handwerksrolle* streichen lassen. Mit seiner vom Va-
ter ibernommenen Korbflechterei habe er sich trotz maximaler Anstren-
gung nicht mehr gegen Billigimporte behaupten kdnnen. Der Wahlspruch
des Vaters, ,,Handwerk hat goldenen Boden*, habe so fiir ihn leider seine

% Es ware sehr reizvoll, sich im Einzelnen mit der Rolle des Erzéhlens in der , Reflektierten
Kasuistik“ zu beschaftigen, zumal diese auch auf Tagungen oder bei Modellwerkstatten und in
den Regionalgruppen der AIM haufig praktiziert und viel diskutiert wird. Aber das wiirde in
diesem Rahmen zu weit flihren. Einen Einblick in die Diskussion gibt Geigges 2013. Lei8 (im
Druck, Kap. 8) geht ausfiihrlich auf die ,,Reflektierte Kasuistik als methodisches Werkzeug
der Integrierten Medizin“ ein, auch auf Gemeinsamkeiten und Unterschiede zur Arbeit von
Balintgruppen.

2 Diese interdisziplinare Kooperation hat sich auch schon in fritheren Veréffentlichungen
niedergeschlagen, z.B. Koerfer/Kdhle/Obliers 2000, Koerfer/Kéhle 2007, Koerfer et al. 2010.
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Gultigkeit verloren. Wir spurten tiefe Niedergeschlagenheit und Resignati-
on.

In nur 3 Minuten vermittelte uns der Pat., in welch krisenhafter Lebenssitu-
ation er krank geworden war [...] (Uexkill VIII: 325)

Es waren also keineswegs nur belanglose ,,Anekdoten und Geschichten®, die
der Arzt aus dieser Form der Anamnese gewann. Den Patienten seine aktuelle
Lebenssituation erzéhlen zu lassen, erwies sich vielmehr als eine wichtige
Voraussetzung fir seine Behandlung. Das uberzeugte offenbar auch den zu-
néchst skeptischen Kollegen. ,,Uns schien evident zu sein, dass der vom Pati-
enten angebotene Einblick in seine individuelle Wirklichkeit fur die weitere
Planung seiner Therapie und Rehabilitation relevant war. In der klinischen
Avrbeit erhalten wir solche ,data‘[...] in Fiille, wenn wir zulassen, dass Patien-
ten von sich erzdhlen (ebd.).

Allerdings sind die ,,Patientengeschichten* wie oben schon erwahnt keine
Erzahlungen der Patienten selbst, sondern drztliche Zusammenfassungen des-
sen, was die Patienten im Gesprach mit dem Arzt erzéhlen. Dementsprechend
wird Uber die Patienten in der dritten Person berichtet, wobei haufig AuRerun-
gen von ihnen in direkter oder indirekter Rede wiedergegeben werden.

Im Kapitel uber das Narrativ dienen neben dem oben zitierten Einleitungs-
beispiel sechs weitere Patientengeschichten dazu, verschiedene Aspekte der
~Komposition“ von Erzidhlungen (Kap. 28.3) und Funktionen des Erz&hlens
(Kap. 28.4) zu illustrieren. Dartber hinaus werden im Text kurze Ausschnitte
aus den Gesprachen selbst wortlich zitiert, von denen einige auch als Audio-
aufnahmen zuganglich sind.?* SchlieRlich werden zu einzelnen Féllen auch
langere Ausschnitte aus Gesprachstranskripten wiedergegeben. Diese ver-
schiedenen Typen von Daten lassen eine hohe Wertschatzung der Arzt-Patient-
Gesprache und inshesondere der Krankheitserzdhlungen der Patienten erken-
nen.

2L Zu dem Kapitel werden im Internet (http://www.netmediaviewer.de) (20.08.2020) multimedi-
ale Ergénzungen zur Verfiigung gestellt, auf die jeweils im Verlauf des Textes hingewiesen
wird. Dazu gehoren Transkripte, einzelne PatientenduBerungen aus Audioaufnahmen und
Filmausschnitte, u.a. aus einem Interview, das Maximiliane Mainka mit Thure von UexKkiill

gefiihrt hat (,,Freiburger Interview™).
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Wie die verschiedenen Datentypen miteinander verbunden werden, zeigt
bereits das erste Beispiel im Abschnitt 28.3.1 ,, Transformation: von der Chro-
nik zum Narrativ (ebd.: 326). Hier wird zunéchst ein Gespréchsanfang zitiert:

A: So, Frau K., jetzt schildern Sie mir [hre Symptome ... dh ... Thre Be-
schwerden.

P: Schwindel, dermalRen schlimmer Schwindel, dass ich kaum noch gehen
kann.

Danach folgt die ,,Patientengeschichte*:

»Bis es nicht mehr ging*

Frau K. klagt iiber ,,Schwindel®, der sie seit 1 ¥2 Wochen massiv behindere.
Seit 22 Jahren hilft sie, ihr von Trisomie beeintrachtigtes Enkelkind zu ver-
sorgen, seit 4 Jahren pflegt sie nach einem Schlaganfall ihren an Herz-
rhythmusstérungen leidenden Ehemann. Nun sorgt sie sich auch noch um
ihre Tochter, bei der vor 6 Monaten ,Multiple Sklerose* diagnostiziert
wurde. (ebd.)

Wie die Patientin selbst dem Arzt ihre Krankheitsgeschichte erzéhlt, kann man
anhand des Gesamttranskripts nachvollziehen, das im Internet zugéanglich ist.
Ihre Erzéhlung ist dadurch charakterisiert, dass sie eine Reihe von Vorféllen
(Erkrankungen von Familienangehdrigen) mit ihrer eigenen Krankengeschich-
te verknipft und sie dadurch neu ordnet: Sie ,transformiert [...] die chronolo-
gische Sukzession dieser Vorfille (Chronik) in einen «Plot>* und macht durch
diese ,,neue Konfiguration [...] das Ausmal ihrer krankheitsbedingten Behin-
derung® deutlich (ebd.: 327).22 Die psychische Belastung durch die Schwin-
delerkrankung wird in der Darstellung durch wdrtliche Zitate aus dem Ge-
sprach zur Geltung gebracht, die im Ergdnzungsmaterial im Internet auch als
Tonaufhahme zu héren sind, z.B.: Also, ist sehr schlimm, Herr Doktor. Ich geh
ungeheuerlich gegen mich an. Das ist so schlimm, ich kann die Kinder von
meiner Tochter nicht mehr nehmen. Und dat heiRt schon wat (ebd.). Die Ein-
bindung des Originaltons unterstreicht zusatzlich, dass es beim Erzéhlen der
Krankheitsgeschichte nicht nur um die geschilderten Beschwerden geht, die
entsprechend dem ,,paradigmatischen Erkenntnismodus* als bestimmte Symp-

2 Das Konzept ,Transformation® wird hier von Ricceur Gbernommen (Uexkiill VIII: 327). Die

Transformation in der Patientengeschichte wird auch in einer schematischen Darstellung
(ebd.: Abb. 28.2) verdeutlicht.
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tome klassifiziert werden kdnnen, sondern dass fiir den ,,narrativen Erkennt-
nismodus“ auch die Art ihrer Darstellung relevant ist. So bekommt die ,,Kom-
position” (so der Titel von Kap. 28.3) auch eine interaktive Dimension: ,,Die
Umorganisation der Ereignisfolge zum Narrativ dient gleichzeitig dem Selbst-
verstéandnis der Sprecherin und der Einbeziehung des Horers* (ebd.).

Zur ,,Komposition* gehdrt neben der ,, Transformation® auch eine ,,Drama-
turgie” (Kap. 28.3.2), die mit ,,Referieren und ,,Evaluieren“® die ,,beiden
Hauptfunktionen des Erzdhlens umfasst. Kéhle und Koerfer orientieren sich
hier an einer ,,Normalform“ miindlicher Erzéhlungen, die von den Linguisten
Labov und Waletzky (1967) auf der Grundlage eines Corpus von Erzahlungen
in Interviews erarbeitet wurde und in der Erzahlforschung viel Beachtung
gefunden hat. Danach lasst sich die Globalstruktur einer mindlichen Erzéh-
lung als eine Abfolge von sechs Elementen beschreiben: Abstract, Orientie-
rung, Komplikation, Evaluation, Resolution, Coda.?* Mithilfe dieser Elemente
analysieren Kohle und Koerfer die Erzahlung der Patientin von ihrer Schwin-
delerkrankung. Dabei wird insbesondere der Unterschied zwischen Referieren
und Evaluieren deutlich: Die Patientin referiert ,,die <berichtenswertesteny, fir
den Verlauf relevanten Ereignisse®; erzahlt werden dagegen z.T. ,,unerhorte®
Ereignisse aus der Krankengeschichte ihrer Tochter — das entspricht der
»Komplikation* (Uexkill VIII: 327). Sie bewertet die Ereignisse als sehr
schlimm (s.0.) oder mit es war furchtbar; sie zitiert den Neurologen, der Uber
ihre Tochter sagt: es ist ein ganz, ganz schlimmer MS-Fall (ebd.: 328). Wichtig
flr ihre eigene Krankheit ist vor allem ihre Einstellung dazu, die durch die
Reformulierung besonders hervorgehoben wird: Und da werde ich nicht mit
fertig. Da werde ich nicht mit fertig.

2 Der Titel von Kap. 28.3.2 lautet ,,Dramaturgie: vom Referieren zum Evaluieren®,

2 Kohle und Koerfer stellen schematisch eine Weiterentwicklung dieser Normalform dar, in der
die ,,Evaluation* an der Spitze steht (Uexkiill VIII: 328, Abb. 28.3); dabei beziehen sie sich
auch auf Labov (1972), der die Evaluation nicht als ein Element in der Abfolge der Erzdhlung
auffasst, sondern als eine die ganze Erzéhlung durchziehende sekundére Struktur. Eine kriti-
sche Wiirdigung des Modells von Labov und Waletzky findet sich in Bamberg 1997; aus der
Sicht der Gespréchsforschung wird vor allem das Fehlen der Interaktion kritisiert (vgl. dazu
Gulich/Mondada 2008, Kap. 9). Auch Kohle und Koerfer weisen darauf hin, dass das Modell
von Labov und Waletzky die Horerperspektive vernachléssigt, die sie gerade fiir die Medizin
als besonders wichtig herausstellen (Uexkill V111: 330).
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Diese Evaluation kontrastiert die Patientin nun mit Selbstbewertungen hin-
sichtlich ihrer friiheren Fahigkeit zur Bewaltigung schwieriger Situationen: Sie
sei sonst sehr stabil gewesen, habe alles immer im Griff gehabt, ihre Tochter
habe immer gesagt: ich hab die Kraft von der Mutti bekommen (ebd.; vgl.
Kap. 28.3.3 ,,Verlaufsformen®). Indem sie von ihren fritheren Leistungen er-
zdhlt, vergewissert sie sich ihrer Kompetenzen. ,,Bereits die Prozedur der Nar-
rativkomposition tragt zur Wiederherstellung von Kohérenzerleben bei
(ebd.: 329). Die Stabilisierung des Selbstgefiihls (Kap. 28.4.1) ist eine zentrale
Funktion des Erzdhlens, die auch fiir die Beziehung zwischen Arzt und Patient
wichtig ist. ,,Wer erzédhlt, mochte einen anderen <erreichen>, sich verstanden
flhlen. Der Erzéhler mochte den Hérer in seine Geschichte einbeziehen [...]
(ebd.: 330). Die Beispielanalyse zeigt, dass der Arzt der Patientin zuhért und
ihr Leiden und ihre Probleme anerkennt. Die Patientin verfligt Uber eine aus-
gepréagte narrative Kompetenz, sie ist in der Lage, dem Arzt ihre Situation ,vor
Augen zu flihren®, sodass er ,,das Erlebte mitflihlen und nachvollziehen kann*
(ebd.). Die kommunikativen Verfahren, die sie dazu einsetzt, werden von Kéh-
le und Koerfer sehr genau und differenziert beschrieben (sprachliche Mittel
wie direkte Rede ebenso wie stimmliche und kdérperliche Ressourcen, z.B.
Blickrichtung und Korperhaltung). Dadurch wird die zweite wichtige Funktion
des Erzihlens ,,Vergangenes vergegenwartigen” (Kap. 28.4.2) deutlich heraus-
gearbeitet.

Weiterhin wird betont, dass diese Funktionen interaktiv realisiert werden,
der zuhorende Arzt spielt also bei der narrativen Rekonstruktion der Krank-
heitsgeschichte auch eine wichtige Rolle. Diese Auffassung ist in der traditio-
nellen Medizin alles andere als selbstverstiandlich: ,,In der Medizin wird die
Fahigkeit des Arztes zuzuhdren, seine Rolle als Co-Konstrukteur im Erkennt-
nisprozess [...] noch kaum reflektiert” (ebd.: 331). Ein Kernpunkt der Konzep-
tion des Narrativs liegt also nicht zuletzt auch darin, das ,,Erzédhlen als Co-
Konstruktion“ zu verstehen (Kap. 28.5). Damit wird es in einen direkten Zu-
sammenhang mit einer zentralen Aufgabe der Psychosomatischen Medizin
gebracht: dem Herstellen einer gemeinsamen Wirklichkeit. Thure von Uexkdll
hat diesen Gedanken immer wieder zum Ausdruck gebracht. Er geht auch in
dem ,,Freiburger Interview* (s.0. Anm. 21) ausfihrlich darauf ein, dass Arzt
und Patient in verschiedenen Wirklichkeiten leben. Der Arzt wisse nicht, wie
die Wirklichkeit des Patienten aussieht, ebenso wie der Patient die Wirklich-
keit des Arztes nicht kenne. Damit Uberhaupt eine diagnostische und therapeu-
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tische Beziehung entstehen konne, missten Arzt und Patient sich auf eine
zumindest in Teilen gemeinsame Wirklichkeit einigen.

Der Fall der Patientin mit den Schwindelattacken — dessen Darstellung et-
wa die Halfte des Narrativ-Kapitels einnimmt — zeigt, dass Erzéhlen im Sinne
einer Co-Konstruktion entscheidend zur Entstehung einer solchen gemeinsa-
men Wirklichkeit beitragt. Daruber hinaus kann es offenbar auch selbst heilen-
de Wirkung entfalten: Eine Anmerkung zu diesem Fall weist darauf hin, dass
die Patientin im Rahmen einer katamnestischen Befragung sieben Jahre spater
berichtete, sie habe nach diesem Gespréch nie wieder an Schwindel gelitten
(ebd.).

Insgesamt ist auffallig, wie viel im Kapitel iiber ,,Das Narrativ* mit konkre-
ten Féllen gearbeitet wird: Die behandelten Themen werden systematisch
durch Fallprésentationen eingeleitet und bestimmte Aspekte an Transkriptaus-
schnitten verdeutlicht. Die sieben geschilderten Félle belegen vor allem, dass
bzw. in welchem MaRe es flr die Diagnose und Behandlung wichtig ist, die
Patienten erzéhlen zu lassen oder sie sogar dazu anzuregen. Das wird neben
mehreren ,,positiven* Féllen auch anhand eines Negativbeispiels verdeutlicht,
in dem der Arzt der Patientin keine Mdglichkeit zum Erz&hlen gibt, sondern
durch eine Serie von ,,Trichterfragen den Fokus schnell auf korperliche
Symptome verengt. ,,Mit dieser ,Technik‘ gelingt der Zugang zur individuellen
Wirklichkeit von Patienten meist nicht* (ebd.: 332). So wird die Chance ver-
tan, mithilfe des narrativen Erkenntnismodus zu einer Diagnose zu kommen.

Die Rolle des Narrativs fir die Diagnosestellung wird noch einmal einge-
hend im letzten Teil des Kapitels behandelt, in dem ein zentraler Aspekt der
Uexkiill’schen Psychosomatik zum Tragen kommt: ,,Semiotische Arbeit in
arztlicher Diagnostik™ (Kap. 28.6). In diesem Rahmen werden Narrative als
»komplexe semiotische Systeme* aufgefasst und ihre diagnostische Relevanz
wird ausdriicklich festgestellt: ,,Wenn wir in einer «integrierten Mediziny
<Krankheit> auch im Zusammenhang mit Passungsstérungen zwischen dem
Patienten und seiner Umwelt konzipieren, kdnnen Patientenerzdhlungen ent-
scheidend zu einer umfassenden> Diagnostik beitragen* (ebd.: 335). Das
héngt wesentlich mit der dadurch erreichten Stabilisierung des Selbstgefiihls
und der Wiederherstellung von Koharenzerleben?® zusammen, die zuvor am

% Die Funktion der Narrative als komplexe semiotische Systeme besteht darin, ,,Erfahrungen

und Erlebnisse fur sich oder in Kommunikation mit anderen (wieder) zu einem kohérenten

funktionalen Ganzen zu verbinden“ (ebd.: 335).
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Beispiel der Patientin Frau K. gezeigt wurde. Bei dieser ,,semiotischen Arbeit
bendtigen die Patienten Unterstitzung durch den Arzt, um ,,Fragmente zu
einem Ganzen [zu] verbinden“ (Kap. 28.6.1) und so ,,ihr fragmentiertes oder
negativ bewertetes (Lebens-)Narrativ zu <heilen>* (ebd.). Das gelingt oft nur,
wenn auch der Arzt ,konzeptgeleitet Verbindungsarbeit* leistet (ebd.: 335f.).
Diese kann beispielsweise darin bestehen, dass er hilft, Erlebnisse oder Erfah-
rungen des Patienten zu versprachlichen, die diesem selbst ,,unsagbar® er-
scheinen,®® und somit bei dessen Lebensnarrativ ,die Rolle eines Co-
Konstrukteurs iibernimmt (ebd.: 338).2” Wie das im Einzelnen vor sich geht,
zeigen Koéhle und Koerfer an einem Transkriptausschnitt, der anders als die
,Patientengeschichte” erlaubt, Zusammenhidnge zwischen Kindheitserlebnis-
sen und Krankheitsentwicklung detailliert zu rekonstruieren. Diese interaktive
Konstruktion einer ,,gemeinsamen Wirklichkeit“ kann auch ,,«Vergessenes»
wieder auffinden helfen” (Kap. 28.6.3), wie an einer letzten, ungewdthnlich
langen Patientengeschichte (,,Versteinert®, ebd.: 339) gezeigt wird.

Das Narrativkapitel endet mit einer Anmerkung zur Bedeutung des Erzéh-
lens flr den psychotherapeutischen Diskurs (ebd.: Fun. 9), die eine Briicke
zur interdisziplindren Erzahlforschung schlagt.

Die deutlich gestiegene Bedeutung des Themas Erzahlen im Uexkull-
Lehrbuch schlédgt sich in der 8. Auflage schliefflich auch sehr anschaulich im
Sachregister nieder: Wahrend es in den friheren Auflagen (mit Ausnahme der
6.) weder zu Narrativ noch zu Erzahlen oder Erzahlung Eintrage gab, sind hier
nicht nur Eintrége fur beide Begriffe zu finden, sondern zusatzlich fiir weitere
verwandte Begriffe (u.a. Narrativer Diskurs, Narratologie). Aullerdem werden
zahlreiche Unterbegriffe aufgefuhrt, allein fir Narrativ sind es Uber 40. Diese
Auflistung lasst eine ebenso umfassende wie differenzierte Beschaftigung mit
dem Thema erkennen. Allerdings beziehen sich fast alle Verweise auf das
Narrativ-Kapitel; in den Ubrigen Kapiteln scheint das Erzéhlen also keine be-
sondere Rolle zu spielen.

% Der Titel von Kap. 28.6.2 lautet: ,,Unsagbares in seinem Fortwirken verstehen®.

2 \gl. dazu auch in Kap.37 ,Systemische Therapie und Familiendynamik® den Ab-

schnitt 37.5.2 ,,Krankengeschichte als Lebenserzahlung (Narrativ)“.
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Erzahlen als Dreh- und Angelpunkt einer sprechenden Medizin

,,Die Tatsache, daB Menschen Geschichten erzahlen, wurde fir Thure von
Uexkill zum Dreh- und Angelpunkt einer sprechenden Medizin“ (Otte 2001:
186). Diese Entwicklung lasst sich auch an den verschiedenen Auflagen seines
Lehrbuchs nachvollziehen: Von der Rolle der Lebensgeschichte fur den Auf-
bau der individuellen Wirklichkeit des Patienten, die im ersten Kapitel der
1. Auflage thematisiert wird (s.0.), bis zum Kapitel Uber das Narrativ in der
8. Auflage kommt das Interesse am Erz&hlen immer deutlicher zum Ausdruck.
In einem seiner Gesprache mit Rainer Otte hat Thure von Uexkull die lebens-
wichtige Bedeutung so zusammengefasst: ,,Wenn wir unsere Wirklichkeit
erzdhlen, erfinden wir sie jedes Mal neu. Eine Erzéhlung ist das Schicksal
eines Menschen. Sie konstruiert ein Selbst™ (Otte 2001: 176).

Nun, da ich am Ende meiner ,,Spurensuche* angekommen bin, musste ich
eigentlich noch einmal von vorn anfangen, die friiheren Auflagen erneut zur
Hand nehmen und sie im Licht des inzwischen Gelesenen und Gelernten er-
neut durchsehen. Nach dem Uberblick, den ich mir — und hoffentlich auch der
Leserin und dem Leser — verschafft habe, kdnnte ich nun instruierter und ge-
zielter versuchen zu verstehen, was aus medizinischer Sicht mit Begriffen wie
Gesprach, Gespréchsstruktur, Erzahlung, Geschichte, Narrativ usw. im Einzel-
nen gemeint ist. Die Begriffe decken sich oft nicht mit denen in der linguisti-
schen Gesprachsforschung, sie kdnnen sich aber vielleicht erganzen.?® Zudem
ware es nicht nur interessant, sondern auch notwendig, weitere Kapitel des
Lehrbuchs — auch rein medizinische — durchzugehen und noch genauer zu
prifen, an welchen Stellen welche Aspekte von Kommunikation und/oder von
Erzahlen mehr oder weniger ausdriicklich thematisiert werden.

Allerdings wére dies nicht im Alleingang zu machen — und das nicht nur
wegen des immensen Seitenumfangs, sondern weil es auch medizinisches
Wissen und klinische Einblicke erfordern wirde. Dieser potenzielle nachste
Schritt ware also ein Forschungsprogramm — und zwar ein interdisziplinares.

Das Interesse an Arzt-Patient-Kommunikation und am Erzdhlen in diesem
Kontext, das meine Spurensuche geleitet hat, habe ich in gewisser Weise von
auBen an das Lehrwerk der Psychosomatischen Medizin herangetragen. Es war
zum einen motiviert durch die linguistische Gesprachsanalyse und Erzéhlfor-

% Dass mit denselben Begriffen nicht unbedingt dasselbe gemeint ist, habe ich an Beispielen aus
eigenen interdisziplindren Forschungsprojekten gezeigt (Giilich 2006).
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schung und durch entsprechende eigene interdisziplindre Forschungsarbeiten
zu Kommunikation im medizinischen und speziell im psychosomatischen
Bereich, die urspriinglich im Kontext der Psychosomatischen Epileptologie
situiert waren. Zum anderen war mein Interesse motiviert durch den Wunsch,
mehr iiber die Grundlagen und Hintergriinde der ,,narrativen Medizin“ zu er-
fahren. Da erschien es passend, mit dem Lehrwerk Thure von Uexkulls zu
beginnen, das die Psychosomatische Medizin bis heute entscheidend pragt.?°
Anhand der verschiedenen Auflagen des Lehrwerks die Entwicklung zu ver-
folgen, erdffnete einen vielversprechenden Zugang zu diesem neuen, wenn-
gleich fir mich seit einigen Jahren nicht mehr ganz unbekannten Feld. Der
Prozess der allmahlichen Entwicklung mit Konstanten und Veranderungen,
etabliertem Wissen und Neuerungen verschiedenster Art hat seine eigene Dy-
namik, ist lehrreich und regt zum Nachdenken an — sowohl Uber die eigenen
Methoden, Ziele und Perspektiven als auch Uber die der anderen Disziplin.

Natirlich wird der vorliegende Beitrag den acht Auflagen des Lehrbuchs
nicht gerecht, er betrachtet sie eher oberflachlich. Man musste tiefer eintau-
chen in die Konzeption der ,Integrierten Medizin‘, die sich aus der ,Psycho-
somatischen Medizin® entwickelt hat (s. Uexkiill 2000/2013), um wirklich zu
verstehen, worum es in den Bereichen Kommunikation und Erzahlung genau
geht. Und dazu misste man die medizinischen Probleme und die Konventio-
nen besser kennen, um auch eine medizinische Perspektive zur Geltung zu
bringen. Ich habe mich hier bewusst auf von Uexkdlls Lehrbuch konzentriert
und nicht versucht, weitere Veroffentlichungen von ihm und Gber ihn systema-
tisch einzubeziehen, weil mich gerade die Verbindung von Theorie und Praxis
faszinierte. Ich habe auch nicht versucht, die Einbettung in gréfRere For-
schungszusammenhange zu skizzieren®® oder gar Verbindungen zu anderen
Ansitzen der ,narrativen Medizin“ herzustellen®! — das ware eine neue For-
schungsarbeit.

2 Das wird besonders deutlich bei LeiR (im Druck), der ausdriicklich die ,,Aktualitat Thure von
Uexkdlls* zum Thema macht. Ich danke Ottmar Leif fir die Mdglichkeit, Einsicht in das
noch unverdffentlichte Buch zu nehmen.

% Hier wire vor allem der von der DFG eingerichtete Sonderforschungsbereich 129 ,,Psychothe-

rapeutische Prozesse* zu erwihnen; fir eine zusammenfassende Information siehe Kéchele/

Novak/Traue 1989.

31 vgl. dazu z.B. Lucius-Hoene 2008, Greenhalgh/Hurwitz 2005 und ansatzweise Giilich 2017.
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In der Gespréachsforschung haben sich in den letzten Jahrzehnten For-
schungsbereiche und -netzwerke wie ,,Linguistik und Medizin*“ oder ,,Medizin
und Interaktion* entwickelt. Arzt-Patient-Gespréche sind ein viel und intensiv
bearbeitetes Forschungsgebiet, ebenso Krankheitserzahlungen. Gesprachsfor-
scher und -forscherinnen arbeiten oft mit groem Engagement an vielen inte-
ressanten Einzelprojekten Uber die verschiedensten Krankheiten und die ver-
schiedensten Themen, in der Regel anhand empirisch erhobener Daten aus
natiirlichen Situationen.®? Damit verbindet sich oft der — manchmal auch von
medizinischer Seite geduBerte — Wunsch, durch stérkere Einbeziehung der
linguistischen Kommunikations- bzw. Gesprachsforschung die medizinische
Aus- und Weiterbildung von Arztinnen und Arzten zu verbessern oder zumin-
dest Anregungen dafiir zu geben.®® Die sind oft auch willkommen; so entste-
hen immer héufiger interdisziplinire Kooperationen.

Dabei wird jedoch von linguistischer Seite manchmal nicht ausreichend zur
Kenntnis genommen, was aus medizinischer Sicht und im medizinischen Be-
reich (iber Arzt-Patient-Gespréache oder das Erzéhlen von Krankheiten bereits
geforscht, geschrieben und gelehrt wird, an welchen Theorien man sich dabei
orientiert, welche Aspekte im Zentrum stehen, welche Akzente gesetzt, welche
Ziele verfolgt werden. Interdisziplindre Erz&hlforschung kann nicht nur darin
bestehen, dass die Linguistik oder die Gesprachsanalyse Anregungen fur die
medizinische oder klinische Praxis gibt, sondern die medizinische Forschung
und Praxis sollte auch den Ausgangspunkt flr linguistische Forschungsinteres-
sen bilden.

Insofern kann meine Spurensuche in der Psychosomatischen Medizin Thure
von Uexkulls auch verstanden werden als ein Pladoyer fur die medizinische
Weiterbildung von Linguisten. Schon allein durch die oberflachliche und na-
tirlich auch von meiner linguistischen Perspektive geprégte Durchsicht der
acht Auflagen habe ich von Thure von Uexkull viel gelernt. Beeindruckt hat
mich nicht zuletzt seine Offenheit fir andere Disziplinen: Er theoretisiert nicht
Uber interdisziplindre Forschung, er praktiziert sie mit groRer Selbstverstand-
lichkeit und mit groBem Engagement fur seine Patienten. Dabei verliert er nie

% Einen gewissen Uberblick bietet das Handbuch Busch/Spranz-Fogasy 2015.

3 Fir Beispiele solcher interdisziplinaren Kooperationen im Bereich psychosomatischer Fort-
bildung siehe Neises/Ditz/Spranz-Fogasy 2005 (darin zum Thema Krankheitserzéhlungen:
Giilich 2005), Jenkins/Reuber 2014, Ekberg/Reuber 2015.
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aus den Augen, dass er nicht Krankheiten behandelt, sondern kranke Men-
schen. Und das hat eindeutig etwas mit deren ,,Geschichten zu tun:

Lebende Systeme oder Ganzheiten aus Organismus und Umwelt sind keine
statischen Gebilde. Sie entstehen, wachsen und vergehen als Geschichten.
Fur die Medizin sind Krankengeschichten Geschichten einer Krankheit. Sie
sollten auch Geschichten eines Kranken sein, die der Phantasie einen Raum
in der Zeit er6ffnen, in dem Arzt und Patient in die Vergangenheit gehen,
und, was entscheidend ist, bei allem, was sich in dieser Geschichte ereig-
net, <gemeinsam dabei sein> konnen. (von Uexkill 2000/2012: 70)3

34 Zitat aus einem Diskussionsbeitrag Thure von Uexkiills auf einem Lehrkorpertreffen der AIM
am 19./20.05.2000, abgedruckt in Hontschik/Bertram/Geigges 2013. Die Herausgeber fligen
als Anmerkung hinzu: ,,Diese zeitliche Dimension wird von der Medizin als ,Narrativitat*

wieder entdeckt.*
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