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Nicht was wir gelebt haben, ist das Leben,
sondern das, was wir erinnern

und wie wir es erinnern,

um davon u ergdblen.

(Gabriel Garcia Margues, 2002)






Vorwort

Das Thema Krankengeschichte nnd Lebensgeschichte steht nicht im Mittelpunkt
der Forschung. Gleichwohl hat es unverindert grofie Bedeutung nicht nur
fir das von mir vertretene Gebiet der Psychosomatischen Medizin, son-
dern fir die Medizin Gberhaupt, droht doch bei jeder schweren Erkran-
kung, ein bis dahin tragfihiges Lebensgleichgewicht verloren zu gehen.
Wie in keinem anderen Beruf sind daher Arztinnen und Arzte mit den schr
unterschiedlichen biographischen Krisen ihrer Patienten konfrontiert und
begleiten diese dabei, einen neuen Lebenskontext zu gewinnen. Diese bio-
graphische Dimension im Menschenbild der Medizin ist Gegenstand der
nachfolgenden Ausfithrungen. Sie sind als Gedanken eines Menschen zu
verstehen, der Uber 40 Jahre als Arzt titig gewesen ist — darunter mehr als
zwei Jahrzehnte als Hochschullehrer fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie in Géttingen.

Fir den Druck wurde der Text der Abschiedsvotlesung nur leicht
tberarbeitet. Thr Aufbau blieb unverindert. Weiterfithrende Aspekte wer-
den in FuBinoten berticksichtigt.

Ulrich Riiger






Historische Anmerkungen

In seiner Epikrise zum Fall der Elisabeth v. R. schrieb Sigmund Freud
1895: ,,Ich bin nicht immer Psychotherapeut gewesen, sondern wie andere
Neuropathologen erzogen worden ... und es berithrt mich selbst noch
eigentiimlich, dass die Krankengeschichten, die ich schreibe, wie Novellen
zu lesen sind, und dass sie sozusagen des ernsten Gepriges der Wissen-

schaftlichkeit entbehren®. (GW 1, S. 227).

Sigmund Frend war ein Kind seiner Zeit, der beginnenden naturwissen-
schaftlichen Ara der Medizin. Und Freud war Schiiler des Physiologen
Ernst von Briicke in Wien gewesen und fiihlte sich zeitlebens dessen Ideal
von Wissenschaft und intellektueller Unbestechlichkeit verpflichtet.! Dabei
gilt Briicke, gemeinsam mit dem Betliner Physiologen du Bois-Reymond, als
einer der wesentlichen Begriinder einer naturwissenschaftlich orientierten
Medizin. Letzterem wird folgendes Zitat zugeschrieben: ,,Briicke und ich,
wir haben uns verschworen, die Wahrheit geltend zu machen, dass im
Organismus keine anderen Krifte wirksam sind, als die gemeinen physika-

lisch-chemischen®.2

Was viele nicht sehen, dieses Zitat war nicht nur in die Zukunft gerichtet.
Vielmeht grenzten sich Briicke und du Bois-Reymond hiermit ausdriicklich
von ihrem gemeinsamen, langjihrigen Lehrer, dem Berliner Physiologen
Johannes Peter Miiller ab. Dieser war seinerzeit als Vertreter des Vitalismus

einer der letzten Reprisentanten der romantischen Medizin der ersten

1 Vgl. Ernest Jones, 1960, S. 60f
2 vgl. Riger 1996, Hoffmann et al. 1999
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Hilfte des 19. Jahrhunderts. Als verhinderter Historiker méchte ich aber
nicht ausufern. Was Sie sehen, ist aber: Die Pioniere neuer wissenschaftli-
cher Entwicklungen haben diese auch hiufig nur in einer (oft tberbeton-
ten) Gegenposition zu ihrer Vorgeneration in Gang setzen kénnen — ein

hiufiges Phinomen in der Genealogie unserer Wissenschaftsgeschichte.

Zurick zu Sigmund Freud: Seine eben zitierten Anmerkungen in den
»otudien tiber Hysterie® entbehren nicht eines gewissen defensiven Cha-
rakters — vorgetragen in der Freud eigentiimlichen Selbstironie. Dabei hitte
er seinerzeit durchaus einen wortmichtigen Verbiindeten finden kénnen.
Den hat er aber offensichtlich nicht wahrgenommen:

Es handelt sich um den Philosophen Wilhelm Windelband. Dieser hatte
zunichst auch Medizin und Naturwissenschaften studiert, sich dann aber
der Philosophie zugewandt und mit seiner berithmten Straburger Rekto-
ratsrede 1894 das Spannungsfeld zwischen den idiographischen (d. h. ein-
zelfallorientierten, biographischen) Forschungsansitzen und nomotheti-
schen (d. h. nach dbergreifenden GesetzmaBigkeiten suchenden) For-
schungsansitzen herausgearbeitet — tibrigens in diesem Punkt ein ideenge-
schichtlicher Vorldufer des Heidelberger Psychiaters und Philosophen Karl
Jaspers, der als nachhaltiger Psychoanalyse-Kritiker dieser wiederum vor-
warf, die Grenzen zwischen biographischem Verstehen und kausalem

Erkliren einer Erkrankung zu verwischen.3

Lassen Sie mich dieses Problem an einer Krankengeschichte verdeutlichen.

Vielleicht werden Sie den Patienten im Verlauf des Berichtes erkennen:

3 vgl. Jaspers 1965
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Die Krankengeschichte des jungen G.

Ein_junger Mann verldsst seine V aterstadt Frankfurt, um in Leipzig Rechis-
wissenschaften u studieren. Hitte er seinen Neigungen folgen diirfen, so wire er
nach Gottingen gegangen, nm sich dort dem Studinm der Altertumswissenschaf-
ten zu widmen. Nach den Wiinschen des Vaters jedoch sollte er wie dieser an
dessen alter Universitat Jura studieren, um spater die Lanfbabn eines hoheren
Verwaltungsjuristen einzuschlagen — das nrspriingliche Ziel des 1V aters, dass
dieser seinergeit verfeblt hatte.

In seiner nenen Leipziger Umgebung fiiblte sich der junge Mann einsam und
von Heimmweb geplagt. Erste Liebessebnsiichte zn der jungen Tochter seiner
Wirtslente blieben unerfiillt. Zum Studieren kam er kanm. Er 30g sich zuneb-
mend uriick und entwickelte eine Vielzahl von Krankheitssymptomen: 1/ er-
stopfungen, haufige Infekte, eine Geschwulst am Halse machte ihm zu schaffen,
und er litt unter haufigen Zabnschmerzen, bestandigem Husten, Arbeitsstorun-
gen und hypochondrischen Befiirchtungen. 1 erschiedene medizinische Beband-
lungsmafSnabmen wurden unternommen und unterschiedliche Expertisen iiber
seinen Krankbeitszustand abgegeben. Sie reichten von einer vermuteten syphiliti-
schen Infektion, dem V'erdacht einer Tuberkulose bis hin zu einer psychischen
Erkrankung. Der Patient selbst hatte das Gefiibl, dass ibm ,,das Gebirn ver-
diistert und die Eingeweide paralysiert* seien. Wahrend dieser Zeit schwanfkte
er gwischen Ansgelassenbeit und tiefer 1V erstimmung, die in Selbstmordphanta-
sien miindeten.

Am Ende seiner dreijabrigen Leipiger Zeit geriet er wiederum in eine schwere
Krise, die schliefSlich einen physischen Zusammenbruch ausloste. Er erlitt einen
Blutsturz, schwanfkte mebrere Tage zwischen Leben und Tod und kebrte gleich-
sam als ,,Schifforiichiger” in seine Vaterstadt zuriick. Fast eineinbalb Jabre
danerte es noch, bis er sich wieder erbolt hatte und sich seine Befiirchtungen, die
Schwindsucht zu haben, verloren,.

Schliefilich konnte er Ostern 1770 zum gweiten Mal sein V aterbaus verlassen,
um das unterbrochene Studinm in Straffburg u beenden. Die dortigen einein-
halb Jabre erlebte er, wie keine andere Periode seines 1ebens, als Neubeginn
und widmete sich neben der wangslanfigen Beschaftignng mit der [nristerei anch
der Philosophie, Theologie, den Naturwissenschaften und der Medizin.
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Sie werden inzwischen bemerkt haben, um wen es sich handelt: Es ist die
Geschichte des jungen Studenten Johann Wolfgang Goethe* und bei aller Vor-
sicht durfen wir folgendes sicherlich feststellen: Die sehr zwiespaltige Ak-
zeptanz des viterlichen Lebensentwurfes — der Sohn sollte fir den Vater
nicht Vollendetes in dessen Entwurf erreichen! — ging der Erkrankung
voraus. Die Krise nach dem drejjdhrigen Jurastudium — ,,zu der ihn keine
innere Richtung dringte” — war zugleich Chance fiir die Auseinanderset-
zung mit seinem bisherigen, vom Vater bestimmten Lebensentwurf. Bei
dieser Auseinandersetzung war ihm sein behandelnder Arzt Johann Fried-
rich Metz Freund und viterliches Vorbild zugleich. Er eroffnete ihm das
Interesse fir neue Perspektiven: Fir die historische Gestalt des Paracelsus

sowie fiir Medizin und Naturphilosophie.

Mit der Aufnahme des Studiums in StraBburg sprengte der junge Goethe
den vitetlichen Horizont und Entwurf — auch wenn er dann bereits sechs
Jahre spiter bis zu seinem Lebensende als Verwaltungsjurist in Weimar
sein Brot verdiente und damit, so konnen wir es sehen, die viterliche Linie
wieder aufnahm.

Er tat dies aber in einer vollig anderen Form! Er hatte seinen eigenen

Lebensentwurf gefunden — auch wenn sein spiteres Leben nicht frei von
Krisen blieb.

Diese Krankengeschichte zeigt uns aber auch: Es ist miiBlig zu erértern, ob
das ungeliebte Studium Goethe krank gemacht hat oder seine korpetliche
Erkrankung Krise und Chance zu einer Neuorientierung wurden — bei der
ihm dann sein Arzt behilflich war. Das ist letztlich Spekulation. Und hier
hat sichetlich Sdren Kierkegaard mit seiner Feststellung recht: Das Leben wird
vorwirts gelebt und riickwirts verstanden.> Das heif3t, wir geben im Nach-

hinein Entwicklungen einen Sinn und setzen dann oft Sinn und Ursache

4 vgl. z. B. Boerner, 1964
5 zitiert nach Esch, 1994
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gleich! Aber dass wir das tun kénnen, hilt uns in der Welt und trigt zu
unserem inneren Gleichgewicht bei. Und deshalb haben zu allen Zeiten
Menschen nach GesetzmilBigkeiten im Ablauf des Lebens gesucht — das
gilt insbesondere fir die Medizin. Soweit wir hier schriftliche Aufzeich-
nungen vorliegen haben, ging es nie nur um Krankheit und Gesundheit,
sondern immer auch um das Bild vom Menschen und um Vorstellungen

tber biographische GesetzmafBigkeiten im Ablauf unseres Lebens.

Psychosomatische Medizin — Biographische Medizin

Von den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts an war es schlieSlich Viktor
von Weizsicker, der die Biographische Methode als Zugang zur subjekti-
ven Seite des Patienten in die Medizin einfithrte und zum Begriinder der
Anthropologischen Medizin wurde: ,,Wenn man aber die Einbettung orga-
nischer Erkrankungen in die duflere und innere Lebensgeschichte erkundet,
so ist man erstaunt, wie oft Krankheit auf dem Gipfel einer dramatischen
Zuspitzung auftritt, wie oft sie eine Katastrophe aufhilt oder besiegelt, wie
regelmillig sie dem biographischen Vetlauf ecine neue Wendung gibt“.¢

Damit ist fir mein Thema eigentlich alles schon gesagt! 7

Ubrigens hat selbst Hans Selye, der als Internist und Physiologe Begriinder
der modernen Stressforschung wurde und damit eine biologische Wurzel
der psychosomatischen Medizin mitbegtriindet hat, in der zweiten Hilfte
seines wissenschaftlichen Lebens biographischen Faktoren durchaus einen
Stellenwert beigemessen: Er musste konstatieren, dass das subjektive Etle-
ben von objektiven Stressoren die nachfolgende Stressreaktion des Orga-

nismus wesentlich mitbestimmt (1955).

6 1955, gesamte Schriften Band VII, S. 380
7 Ausfiihrliche Wiirdigung Viktor von Weizsickers als ,,Vater der Psychosomatischen
Medizin“ durch S. O. Hoffmann, 2006.
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Alexcander Mitscherlich, damals noch ganz in der Tradition von Viktor von
Weizsickers stehend, definierte schliellich die Psychosomatische Medizin
als ,,Biographische Medizin®. Bereits 1954 charakterisiert Mitscherlich aller-

dings von Weizsickers Auffassung als ,,naive Biographik®. 8

Annemarie Dithrssen war es dann schliefSlich, die mit ihrem in den 1960iger
Jahren entwickelten Konzept der biographischen Anammnese nachhaltigen Ein-
fluss auf das biographische Denken genommen und das Verstindnis fir
die Lebensschicksale von Patienten sehr geférdert hat. So steht seit der
Einfithrung der Psychotherapie in die kassenirztliche Versorgung 196710
die biggraphische Anammnese auch am Beginn einer jeden psychotherapeuti-

schen Behandlung,

8 vgl. Thomae 1952, S. 175, Mitscherlich 1954; Dehli 2007, S. 213, Fuinote 112).

9 Mit seiner Hinwendung zur Psychoanalyse war nach Dehli (2007) nun nicht mehr
,»eine umfassende medizinische Lehre vom Menschen, sondern die psychoanalytische
Frage nach Triebschicksalen .... Mitscherlichs primires Interesse.” (S. 184) Mit die-
sem Diktum Alexander Mitscherlichs und seiner Abwendung von der anthropologi-
schen Medizin Viktor von Weizsickers beginnt méglicherweise bereits damals in der
Psychoanalyse das Interesse an Biographien zuriickzugehen. So konstatiert Rudolf
bei einem Vergleich typischer Weiterbildungsanamnesen aus den 60-iger und aus den
90-iger Jahren eine ,,Verringerung der Aufmerksamkeit fiir die biographische und
aktuelle soziale Lebenswirklichkeit des Patienten und ... eine Zunahme der Be-
schreibung interpersonellem Geschehens zwischen Patient und Therapeut, ferner ...
eine deutlich vermehrte Bereitschaft, theoriegeleitete Interpretationen zu formulie-
ren (S. 29) — mit der Neigung Lebensdaten lediglich als Beweismittel theoretischer
Interpretationen heranzuzichen (S. 30). Riger et al. (1996) stellen bei einer entspre-
chenden Untersuchung fest, dass die Kenntnisse der Therapeuten iiber die Biogra-
phien ihrer Patienten sehr durch theoretische Vorannahmen selektiert werden. Das
Interesse an Krankengeschichte und Lebensgeschichte tritt zuriick zugunsten einer
Zunahme theoriegeleiteter Interpretationen (Rudolf 1993). Cui bono?
Mit der Vernachlissigung des biographischen Kontextes ist auch in der Psychothera-
pie-Forschung eine zunchmende ,,dekontextualisierte” Sicht des therapeutischen
Handelns festzustellen. Dies wird inzwischen auch von mafigeblichen Vertretern der
evaluativen Psychotherapie-Forschung beklagt (Orlinsky 2008).

10 vgl. Riger 2007.
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Bei aller Betonung eines einzelfallorientierten idiographischen Ansatzes
steht gleichwohl die Suche nach generalisierbaren Gesetzmifigkeiten im
Ablauf biographischer Entwicklungen — im Sinne eines nomothetischen
Ansatzes! — ebenfalls auf der Agenda der Psychosomatischen Medizin und
Psychotherapie. Damit nicht der Eindruck entsteht, die Psychosomatische
Medizin sei nur fir die subjektive Seite des Menschenlebens zustindig,
folgt zunichst ein kurzer Exkurs zu den biographischen Modellen von

Krankheit und Gesundheit und dem Stand ihrer empirischen Uberpriifung.






Biographische Modelle von Krankheit und
Gesundheit und ihre empirische Uberpriifung

Die Frage ist hier immer: Wie bin ich geworden, was macht mich krank,
was hilt mich gesund? Das ist aber nicht eine Frage der Psychosomati-
schen Medizin allein, sondern der Medizin insgesamt. Alle empirischen
Befunde, auf die ich heute im Einzelnen nicht eingehen kann, sprechen
dafir, dass wir von Umwelt und genetischer Ausstattung in gleicher Weise
geprigt sind und dass beide in jeder Lebensphase wesentlich mit dafiir
verantwortlich sind, ob wir gesund bleiben oder krank werden und — wenn
wir krank geworden sind — ob wir die Krankheit gut verarbeiten kénnen
und wieder gesunden oder chronisch krank bleiben. Frither wurden diese
Zusammenhinge cher additiv gesehen. Inzwischen wissen wir, dass von
den vorhandenen Genen einer Zelle nur ein kleiner Teil zur Synthese von
Protein abgelesen wird. Ob es dann zu einer Genexpression kommt, wird
maf3geblich von Umwelteinfliissen, von Umweltbelastungen mitbestimmt,
d. h.: Die Verbindung zwischen genetischer Disposition und Umweltein-

flissen ist sehr viel enger als frither angenommen.
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Abb. 1
Lebensgeschichte und Krankheitsentwicklung
Genetische
Ausstattung :ktﬁ{?”e Chronifizierung
- Nature - usloser
™ ; }
Kindliche —-»| Lebensphasen |  Krankheit —
Entwicklung Schwellensituation Storung
Umweltbedingungen Gesundung
- Nurture - +Verarbeitung"

Neben diesem komplexen Zusammenspiel zwischen genetischen und
Umwelt-Faktoren gilt heute eine Interaktion zwischen pathogenen und
protektiven bzw. salutogenen Faktoren in der Lebensentwicklung als
selbstverstindlich. Erlauben Sie in diesem Zusammenhang einige schon als
historisch zu nennende Langzeitstudien in Erinnerung zu rufen: 1977 wur-
den von Vaillant in der Monographie ,,Adaption to life” die Ergebnisse
einer prospektiven Langzeitstudie mitgeteilt, die bereits 40 Jahre vorher
1937 begonnen worden war und kontinuierlich vom NIMH geférdert
wurde. Das interessante an dieser Studie ist nicht nur die grofe Zahl an
pathogenetischen Faktoren, die isoliert werden konnte, sondern auch so-
genannte protektive (schiitzende) Faktoren in einer biographischen Ent-
wicklung. Und besonders bedeutsam scheint mir der Befund, dass 60 %
der pathogenetischen Faktoren, die bei spiteren Patienten festzustellen

waren — also Risikofaktoren — auch bei lebenslidnglich Gesunden anzutref-
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fen waren. Daraus wurde sicherlich zu Recht geschlossen, dass protektive
und salutogene Faktoren fiir den Ausgang eciner Lebensentwicklung in
gleicher Weise wichtig sind und die eigentliche Bedeutung in deren dyna-

mischem Zusammenspiel zu sehen ist.

Zu erwihnen ist die sehr gute Studie an Risiko-Kleinkindern aus dem
Zentralinstitut fir Seelische Gesundheit in Mannheim aus der Arbeits-
gruppe des Kinderpsychiaters Schmidrlt Hier wurde der Einfluss der Mut-
ter-Kind-Interaktion auf die kognitive und sozial-emotionale Entwicklung
ciner Risikopopulation von Neugeborenen untersucht. Es konnte nachge-
wiesen werden, dass die Qualitit der frithen Mutter-Kind-Beziehung einen
maf3geblichen Einfluss auf eine gilinstige bzw. ungiinstige Entwicklung
dieser Kinder mit ,,neuropsychiatrischen Stérungen® hatte.

Dann darf an dieser Stelle die Arbeitsgruppe um Heing Schepank, eben-
falls aus dem Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit in Mannheim, nicht
unerwihnt bleiben: Unter anderem geférdert durch einen Sonderfor-
schungsbereich (SFB 116) wurden hier die Determinanten von seelischer
Gesundheit und Krankheit bei einer unausgelesenen Grofistadtpopulation
untersucht.12

Aus derselben Arbeitsgruppe ist dann schlieBlich Tress der Frage nach
dem ,,Ritsel der seelischen Gesundheit® (1986) nachgegangen. Er hat da-
bei wesentliche protektive Faktoren identifiziert, die trotz schwerer Frith-
belastung letztlich einen Menschen lebenslidnglich gesund bleiben lassen.

In die gleiche Richtung gehen die Untersuchungen von Antonowsky
(1987), der bei Holocaust-Uberlebenden deren Gesundheitszustand und
die Art ihrer Lebensbewiltigung tiberprift hat und zu sehr beeindrucken-
den Ergebnissen gekommen ist — Grundlage und Anstol3 des vom Autor
entwickelte Salutogenese-Konzept.!3 Etwa in der selben Zeit wurden von

Emmy Werner (1989) Ergebnisse einer prospektiven Langzeituntersuchung

11 Vgl. Esser et al. 1993

12 Vgl. Schepank et al. 2000, Franz et al. 2000

13 Vgl. zu dieser Thematik auch die Langzeit-Katamnese an Holocaust-Uberlebenden
von Freyberger und Freyberger, 2007
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publiziert, in der die Autorin eine Hochrisiko-Population von Kindern auf
Hawaii untersucht hat — mit dem Ergebnis, dass fiir den Ausgang der spi-
teren Lebensentwicklung nicht so sehr die belastenden sondern die protek-
tiven Faktoren ausschlaggebend sind.

Ich habe hier nur beispielhaft einige wenige, mich besonders beeindru-
ckende Studien aufgefithrt. Alle haben seinerzeit zu einem konzeptuellen
Umdenken im Hinblick auf die pathogenetischen Bedingungen fiir Krank-
heit und Gesundheit gefthrt.

Die folgende Ubersicht fasst noch einmal unser gegenwirtiges Wissen im
Hinblick auf die mal3geblichen Risikofaktoren und protektiven Faktoren

unserer biographischen Entwicklung zusammen.
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Abb. 2

Risikofaktoren und protektive Faktoren
bei psychischen / korpetlichen Erkrankungen

Risikofaktoren (u. a.)
Niedriger sozio6konomischer Status
Arbeitslosigkeit der Eltern
Eltern kriminell/dissozial
Miitterliche Berufstitigkeit im 1. Lebensjahr
Unsichere Bindung vom 12. bis 18. Monat

Psychische bzw. schwere korperliche Erkrankung der Eltern
Chronisch kranke Geschwister

Alleinerziehende Mutter

Lingere Trennung der Eltern vor dem 7. Lebensjahr
Chronische Konflikte bei Trennung der Eltern

Missbrauch

Schlechte Kontakte zu Gleichaltrigen

Abstand zu nichst. Geschw. < 18 Mon.

Protektive Faktoren (u. a.)

Dauerhafte gute Beziehung zu mindestens einer
Bezugsperson in der Kindheit

Sicheres Bindungsverhalten

GrofBfamilie, kompensatorische Beziehungen
Entlastung der Mutter (wenn allein erzichend)
Gutes Ersatzmilieu nach Mutterverlust
Uberdurchschnittliche Intelligenz

Robustes, aktives, kontaktfreudiges Temperament
Soziale Forderung (in Schulzeit / Pubertit)
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Es handelt sich hier um statistische Zusammenhinge zwischen méglichen
Risikofaktoren und einer Reihe spiterer psychischer, aber auch kérperli-
cher Erkrankungen. Diese statistisch relevanten Zusammenhinge miissen
aber im Einzelfall nicht gelten. Dort wirksame pathogene und protektive
Faktoren kénnen andere sein. Trotzdem ist die Suche nach generalisierba-
ren GesetzmilBigkeiten im Sinne eines nomotetischen Vorgehens auch von
groBer praktischer Bedeutung, z. B. fiir Fragen der Privention und Rehabi-
litation. Und die Suche nach solchen generalisierbaren Gesetzmiligkeiten
ist zwangsldufig reduktionistisch — man muss sich dessen nur bewusst
bleiben.

Dem einzelnen Menschen aber werden wir nur gerecht, wenn wir uns
in seine Lebensgeschichte vertiefen — ohne sofort ,,seelisches Leben in
leicht operationalisierbare Fragmente aufzulésen® oder ,,mit falschen
Bruchstiicken zu beginnen®, wie einer der Viter der Biographie-
Forschung, Hans Thomae bereits 1952 gemahnt hat. Ansonsten liefen wir
Gefahr, dass jeweils ,individuelle Gesetz“ (Georg Simmel 1918) eines

Lebens zu Ubersehen.

,Biographik® in einem solchen Sinne besagt, ,dass wir es in einem
menschlichen Leben nicht mit einer Abfolge beliebiger Vorkommnisse,
also auch nicht mit einer fortlaufenden Kette objektivierbarer life events’
zu tun haben“!4, sondern mit einer Abfolge von Geschehnissen.!> Und
deren kontextueller Bezug geht in Lebenskrisen — also auch bei schwerer

Krankheit — vetloren.

Das klingt fiir Mediziner etwas theoretisch; und wie Walter Briutigam (1989)
seinerzeit einmal festgestellt hat, vertrigt die handlungsorientierte klinische

Medizin nur ein bestimmtes Maf3 an Theorie. Das nachfolgende Fallbei-

14 Vgl. Lang 2000, S. 42
15 Vgl. Blankenburg 1981
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spiel soll Thnen plastisch das Zusammenspiel von Krankengeschichte und

Lebensgeschichte vor Augen fithren.

Krankengeschichte der Patientin B.

Die seinerzeit 79-jahrige Patientin wurde mir auf Zuweisung eines unserer
operativen Kollegen hier im Klinikum vorgestellt. Mein Bericht stiitzt sich
auf die finf Termine, zu denen die alte Dame zu mit kam, auf einige Tele-
fonate mit der nachbehandelnden Hausirztin in einem weiter entfernten
Ort und auf eine Telefon-Katamnese bei dieser Kollegin sowie Auskinfte
tber den weiteren Verlauf der kérpetlichen Erkrankung der Patientin.

Es handelte sich um eine trotz ihrer Depressivitit vital und deutlich
junger erscheinende Patientin, die von Trinen unterbrochen sehr bereitwil-
lig ihre Vorgeschichte schilderte: Bis vor zwei Jahren sei sie immer eine
strahlende und aktive Frau gewesen. Nichts hitte sie umwerfen kénnen.
Dann sei alles fiir sie zusammengebrochen. Thre kérperliche Erkrankung —
ein metastasierendes Tonsillenkarzinom — war bereits vor vier Jahren diag-
nostiziert und in mehrfachen Operationen behandelt worden. Der psychi-
sche Zusammenbruch etfolgte also nicht in unmittelbarem Zusammen-

hang mit der Diagnose der Krebserkrankung.

Ihr Professor — so dullerte sie sich — wirde sie nur fur ein ,,belimmertes
Familienleben® am Leben erhalten, sie wolle nicht mehr leben, habe sich
schon einen Strick besorgt. ,,Sie nehmen sowieso umsonst IThre kostbare
Zeit fir mich in Anspruch!®

Ihr behandelnder Arzt hatte mir die Patientin bereits telefonisch ange-
kiindigt, war Uber die aktuelle Lebenssituation der Patientin sehr gut in-
formiert und dulerte mir gegeniiber nur, dass er die Patientin so wie sie
sich jetzt bei ihm vorstelle, aus fritheren Terminen nicht wiedererkenne. Sie

sei psychisch véllig verindert.
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Die Patientin war deutlich depressiv herabgestimmt, zeigte massive Ein-
schlaf- und Durchschlafstérungen, der Antrieb war cher etwas gesteigert,
was die Suizidgefahr vergréBerte. Sie zeigte sehr starke Schuldgefiihle ge-
geniiber dem ein halbes Jahr zuvor im Rahmen eines demenziellen Prozes-
ses verstorbenen Ehemann. Dieser hatte sich wegen einer vermeintlichen
aullerehelichen Beziehung der Patientin mit dieser bis zu seinem Tod nicht
meht versohnt. Dabei durfte es sich auf Seiten des Ehemannes um eine
krankheitsbedingte Fehlerinnerung und Fehldeutung eines harmlosen Tele-

fonats eines fritheren Bekannten mit der Patientin gehandelt haben.

Ein Jahr spiter hatte die Patientin dann ihrem Enkelsohn — unter Uber-
springung des aus ihrer Sicht missratenen Sohnes — ihren Anteil an einem
groBBen Geschiftshaus tiberschrieben. Er — der Enkel — habe sich bei ihr
»eingeschmeichelt™ und sei nach den entsprechenden Unterschriften dann
verschwunden. Jetzt werde auf sein Betreiben hin das Haus verkauft, und
sie habe dort nicht einmal Wohnrecht! Sie stehe vor den Triimmern ecines
belimmerten Familienlebens. Thr Leben habe keinen Sinn mehrt.

Die Patientin wirkte nicht eigentlich wiitend auf den Enkel oder die
anderen beteiligten Familienmitglieder, sondern eher zutiefst beschimt,
dass sie sich von dem jungen Mann durch vielerlei Schmeicheleien hatte

einwickeln lassen.

In der dann folgenden Woche — schon etwas stabilisiert und nicht mehr
akut suizidal — konnte die Patientin mir die sehr schwierige Beziechung zu
ihrem Sohn (Heiratsanlass ihrer nur sehr kurz dauernden ersten Ehe
1935/36) schildern; und sie kam dann schlieBlich auch darauf, wie sie ge-
hofft hatte, den Bruch mit ihrem Sohn durch eine bessere Bezichung zu
dem Enkel wieder rickgingig machen zu kénnen. Wir kamen dann auf
ihre Empfinglichkeit fir Schmeicheleien zu sprechen, die sich durch ihr
ganzes Leben hindurchgezogen hatte — nicht nur in der jingsten Vergan-

genheit! Sie war immer eine Attraktive, Gro3e, Blonde, Blaudugige gewe-
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sen, der es seinerzeit sehr geschmeichelt hatte, aus vielen Bewerberinnen
fir eine Titigkeit als Bibliothekarin bei einem sehr hochrangigen Naziftih-
rer ausgesucht worden zu sein.

31-jahrig hatte sie ihren zweiten Ehemann, einen erfolgreichen Ge-

schiftsmann, geheiratet. ,,Ich war aber die Stirkere! — ,,Ich wollte nicht

|¢¢ 1€

unverheiratet bleiben!” ,Ich war sein Augenstern! So wie dereinst bei
ihrem Vater! Mit ihrem Mann hatte sie dann bis zu dessen demenzieller

Erkrankung eine gute Ehe gefiihrt.

Nach den heutigen diagnostischen Gepflogenheiten wiirde man bei der
Patientin eine temporire komorbide schwere depressive Episode diagnos-
tizieren, die nach kurzer medikamentéser und psychotherapeutischer In-
tervention remittierte. Wie blass und nichtssagend ist aber diese Diagnose
einer komorbiden Stérung gegeniiber einem biographischen Verstindnis

fiir eine Lebenskrise!

Diese Krise entwickelte sich bei der Patientin nicht nach der Krebserkran-
kung und den damit verbundenen ersten BehandlungsmaB3nahmen. Viel-
mehr war hier eine mehrstufige Entwicklung festzustellen. Wie hiufig bei

schweren Erkrankungen war zu unterscheiden zwischen:

e Lebensverinderungen als Folge einer schweren Erkrankung
(z. B. auch notwendigen Behandlungsmaf3nahmen)

e Lebensverinderungen in zeitlicher Koinzidenz mit einer Er-

krankung (hier z. B. demenzielle Entwicklung des Ehemannes)
e Lebensentscheidungen wegen einer schweren Erkrankung

(mit gef. familidren und sozialen Folgeerscheinungen)

Im Rahmen dieser Entwicklung war es zu der geschilderten Situation ge-
kommen. Und dies ist es, was ich Thnen, insbesondere auch den Studieren-

den, d. h. den angehenden Arzten, vermitteln méchte: Es ist nicht immer
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die Krankheit selbst, die in die Krise fuhrt, sondern der damit verbundene
Verlust von Kohirenzregeln'®, mit denen wir bisher das Leben bewiltigt
haben und die bis dahin unserem Handlungs- und Erfahrungsraum Gren-
zen und Richtung gegeben haben. Man kann auch von einer ,,kontextuellen
Krise* sprechen, in der der Zusammenhang des bisherigen Lebens bedroht

ist oder vollends verloren geht.

In solchen Krisen setzt eine oft aufwindige Dekonstruktion unseres Bildes
von unserem bisherigen Leben ein, gefolgt von einer oft sehr mihseligen
Rekonstruktion, an deren Ende meist ein verdndertes Bild von der eigenen
Biographie steht — Grundlage fiir ein verindertes Leben.

Triebfeder dabei ist das Bedirfnis des Menschen nach Kontingenz-
Erfahrung mit deren Hilfe ,,der Mensch mit der Zerrissenheit seines Da-
seins, Ohnmacht und Ausgeliefertsein an Zufille fertig wird“.'” Von den
inneren Prozessen, die dutch solche Lebenskrisen angestoBen werden —
und jede schwere Erkrankung kann eine solche Krise hervorrufen — sollten
Arztinnen und Arzte Kenntnis haben und diese im Umgang mit ihren

Patienten berticksichtigen.

Ich komme noch einmal zurtick zu unserer Patientin: Wie ich nach einer
Sechs-Monats-Katamnese bei der Hausirztin erfahren konnte, hatte sich
die Patientin rasch stabilisiert, die antidepressive Medikation konnte bereits
nach drei Monaten abgesetzt werden.

Den spiten Versuch, tber den Enkel erstmals in threm Leben eine in-
takte Familie zu bekommen — eine im Kontext ihres bisherigen Lebens
sicherlich eher fragwiirdige Lésung —, hatte sie offensichtlich aufgeben
kénnen und gewann zunehmend — so wie die Hausérztin berichtete — Kon-
takte zu ihrer eigenen Altersgruppe.

86-jdhrig verstarb sie an den Spitfolgen ihrer onkologischen Erkran-
kung.

16 Vgl. H. Bude 1999, S.252
17 Vgl. Boehme 1990
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Bei der Durchsicht ihrer Krankengeschichte fand sich als letztes Blatt
ein Schreiben an ihren Arzt, der sie Giber lange Jahre behandelt hatte ,,mit
groem Dank fiir zehn Jahre lebenswertes Leben®. Die schwere Krise, in
der die Patientin sich seinerzeit sieben Jahre vor ithrem Tod befunden hat-
te, spielte offensichtlich in ihrer Erinnerung sieben Jahre spiter keine be-
deutsame Rolle mehr. Wir konnen dies durchaus auch als Ausdruck einer

erfolgreichen Rekonstruktionsarbeit werten.






Die Lebensgeschichte in der Denk- und
Handlungstradition der Medizin

Bei jedem Gesprich, das Arzte/Arztinnen mit ihren Patienten fiihren,
erfahren diese Details aus dem Leben ihrer Patienten. Sie sind Ansprech-
partner in einer Situation, in der ratsuchende Menschen sich sehr abhingig
und hilfsbedirftig fihlen. Dies férdert meist das Bediirfnis von Patienten,
aus ihrem Leben zu betichten und zwischen den Zeilen vermittelt sich dabei

oft auch die Angst vor einem Verlust des bisherigen Lebenskontextes.

Arztinnen und Arzte werden hier Teilnehmer am Leben des Patienten —
eine sehr alte Funktion, die indirekt bereits im Eid des Hippokrates er-
wihnt wird. Insoweit sind Arzte immer auch mit der Biographie ihrer Pati-
enten befasst. Das trifft insbesondere dann zu, wenn Krankheit zur Krise
fihrt und sich dann Krankengeschichte und Lebensgeschichte in biogra-
phischen Knotenpunkten verkniipfen.

Wie kann nun dies im alltdglichen drztlichen Tun berticksichtigt werden?
Wahrscheinlich nur mit groen Schwierigkeiten! Denn unter den scharf
kalkulierten Abldufen eines GroBklinikums geht diese Leistung drztlichen —
und auch pflegerischen — Handelns nicht in den Leistungskatalog ein. Das
System der Fallpauschalen (DRG) belohnt cher die ,.glatten® Verldufe.
Und selbst wenn neben der kérperlichen Erkrankung eine weitere Erkran-
kung aus dem Bereich unseres Fachgebietes oder der Psychiatrie vorliegt,
verbessert die zusitzliche Behandlung nicht die unmittelbare Erlossituation
— allenfalls langfristig die Akzeptanz der klinischen Einrichtungen durch

Patienten.
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Dies darf nicht so bleiben. Administrative Vorgaben und Skonomische
Zwinge durfen den drztlichen Beruf — aber auch die Titigkeit aller an der
Behandlung Beteiligten — nicht auf die technische Durchfithrung von Be-
handlungsprozeduren reduzieren. Ich méchte an dieser Stelle aber davor
warnen, die Verantwortlichen fir diese Situation nur in der Politik zu su-
chen und unsere eigenen Probleme zu externalisieren; denn diese hingen
auch wesentlich mit den Denk- und Handlungstraditionen der klinischen

Medizin selbst zusammen:

Abb. 3

Denk- und Handlungstradition der Medizin

e Klinische Medizin als handlungsorientierte
Wissenschaft

e Primire Ausrichtung auf Diagnostik und
Behandlung

e Wissenschaftliches Paradigma:
— die kontrollierte und randomisierte Studie
— mit statistisch objektivierbaren Befunden

e  Objektive Befunde vs. subjektives Befinden

o Kirankheit vs. Kranksein




Die Lebensgeschichte in der Denk- und Handlungstradition der Medizin 31

Von ihrem Selbstverstindnis her ist die Medizin ja zunichst eine hand-
lungsorientierte Wissenschaft und zwar zu Recht! Denn in Notfillen muss
sie handlungsorientiert sein — mit einer primiren Ausrichtung auf die Dia-
gnostik und daraus abgeleiteten Interventionen. Das muss in vielen Situati-
onen so sein und setzt sogar notweniger Weise beim Behandler eine gewis-
se Affekt-Isolierung voraus, um handlungsfihig zu bleiben. Diese im Be-
reich der Akutmedizin durchaus notwendige Denk- und Handlungstraditi-
on, ist aber bei der heute grolen Zahl an chronischen Erkrankungen nicht
austeichend. Denn ohne Beriicksichtigung der subjektiven Seite von
Krankheit und Kranksein kann ein hinreichendes Verstindnis flir die bis-
herige Krankengeschichte und fiir zuktnftige Verlaufsrisiken nicht gewon-
nen werden. Das gilt insbesondere, weil Krankheitsbewiltigung (Coping)
und Kooperation eines Patienten bei einer notwendigen Behandlung
(Compliance) mal3geblich durch Biographie und primorbide Persénlichkeit
mitbestimmt sind. Und damit sind witr noch einmal bei meinem Thema,

dass ich im Folgenden zusammenfassen mochte.






Die biographische Dimension von Krankheit und
Kranksein und ihre Bedeutung in der Medizin

Hanfried Helmchen (2007) hat vor kurzem noch einmal darauf hingewie-
sen: Krankheit und Kranksein miissen im jeweils lebensweltlichen Kontext
der Patienten berticksichtigt werden, d. h. wir miissen die aktuelle Lebens-
situation kennen, die sich aber nur vor dem Hintergrund einer Biographie

fiir uns voll erschlief3t.

Abb. 4

Die biographische Dimension von Krankheit und
Kranksein und ihre Bedeutung in der Medizin

o Kirankheit und Kranksein im lebensweltlichen Kontext
(Helmchen 2007)

e Krankheit als Bedrohung der Autonomie des Menschen

¢ Die grundsitzliche Unvollendbarkeit und Gebrochenheit
menschlicher Existenz
(Jaspers 1965)

e Krankheit als tragischer Schicksalseinbruch
(Dithrssen 1998)

e Verlust des bisherigen und Wiedergewinnung eines neuen
Lebens-Kontextes bei schwerer Krankheit
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Krankheit ist immer auch Bedrohung; sie gefihrdet unsere Autonomie und
Eigenstindigkeit. Die entsprechenden Angste werden aber von Patienten
auf unterschiedliche Weise abgewehrt, oft ihrem Arzt nicht mitgeteilt und
bleiben haufig hinter einem pseudoautonomen Verhalten verborgen.

Dabeti tritt uns bei jeder schweren Erkrankung die grundsitzliche ,,Un-
vollendbarkeit und Gebrochenheit” menschlicher Existenz entgegen (Karl
Jaspers 1965). Krankheit kann einen bis dahin giltigen Lebensentwurf in
tragischer Weise zerstéren. Dieses ,,tragische Element in der menschlichen
Existenz® muss nicht nur im Menschbild der Medizin, sondern nach An-
nemarie Dithrssen (1998) auch in den anthropologischen Konzepten von
Psychotherapieverfahren berticksichtigt werden, um eine allzu verflachende

Sicht des menschlichen Seelenlebens zu verhindern.

Verlust des bisherigen und Wiedergewinnung eines
neuen Lebens-Kontextes bei schwerer Krankheit

Oft geben uns Patienten aber nicht ohne Weiteres Informationen dariiber,
was sich in ihnen bei einem Verlust ihres bisherigen Lebenskontextes, bei
einer schweren Erkrankung abspielt. Hier koénnen uns wortmichtige
Schriftsteller helfen, fiir die ihre eigene Erkrankung Anlass zum Schreiben
geworden ist. Beispielhaft sei hier die Schriftstellerin Christa Wolf genannt
(bekannt durch ihr frithes Werk ,,Der geteilte Himmel®). In ihrer 2002
publizierten Erzihlung ,,Leibhaftig” erfahren wir — plastischer als es man-
che Patienten beschreiben konnen, in denen aber dieselben Prozesse statt-
finden! — viel Giber den kontextuellen Umbau einer Biographie — ausgeldst
durch ecine schwere lebensbedrohliche Erkrankung, die die Heldin der
Erzihlung einer existentiellen Krise aussetzt, die sie in der Endzeit der

DDR in einem Zwischenreich von Leben und Tod erleidet.

In rezidivierenden septischen Fieberzustinden beschiftigt sie sich mit ihrer

Beziehung zu den Menschen, die ihr Leben begleitet haben. In threm Be-
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richt wechselt sie zwischen der Ich-Form und dem beschreibenden ,,Sie®,
wodurch wir mit in ihre Derealisations-und Depersonalisationszustinde
hineingezogen werden.

Auf dem Weg der Genesung erfihrt sie vom Suizid einer ihr lange Zeit
nahestechenden Person — man konnte sagen vom Tod ihres Alter Ego —
einem Reprisentanten ihres fritheren Lebenskontextes. Am Ende verlisst
die Patientin die Welt der Klinik als ein anderer Mensch.

In diesem schwierigen Prozess standen ihr Arzte und Krankenschwestern
— das schwesterliche spielte hier eine besondere Rolle! — zur Seite. Diese
erhalten in dem regressiven, leicht paranoid geténten Zustand der Patientin
deutlich tiberakzentuierte Zuschreibungen, die nicht unbedingt objektiv
gerecht gewesen sein ditften. Auch das muss ein Behandlungsteam aushal-
ten! Und von den entsprechenden Belastungen wissen viele kaum etwas,
die nicht in der Krankenversorgung titig sind. Dabei sind die Beteiligten
Begleiter bei der Suche nach einem neuen Lebenskontext — ohne nach der
,,biographischen Wahtheit“'® zu suchen. Es geht hier auch nicht um Psy-
chotherapie im engeren Sinne — vielmehr um ein offenes Ohr, um Beglei-

tung.

Bei diesem Prozess kommt offensichtlich eine bemerkenswerte Fihigkeit
unseres autobiographischen Gedichtnisses zur Wirkung: So wie dieses uns
ermoglicht, auf der Grundlage unserer bisherigen Welterfahrung Zukunft
planvoll zu phantasieren — ohne dass diese immer zur Realitdt wird! — so
scheint das autobiographische Gedichtnis auch retrospektiv auf der
Grundlage einer gednderten Gegenwartserfahrung unser Bild von unserer
eigenen Vergangenheit verindern zu kénnen. Ein solcher Prozess findet in

jedem Leben statt, insbesondere aber bei Briichen im Lebensverlauf — z. B.

18 Zur Frage der ,,biographischen Wahrheit* (vgl. S. Freud 1936; Kiichenhoff 1996).
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bei schwerer Krankheit! — aber auch bei gesellschaftlichen und politischen

Umwilzungen.1?

19 Vgl. vgl. hierzu Giinter de Bruyn: Uber Wahtheit und Dichtung in der Autobiographie
1995



Schlussbemerkung

Unser subjektives Bild von unserer Biographie bestimmt mal3geblich das
Bild von uns selbst. Nur unsere Biographie macht uns unverwechselbar
und bestimmt letztlich unsere Identitit. Eric Kandel, Psychiater und Neu-
rowissenschaftler — verhinderter Psychoanalytiker — und Nobelpreistriger
tiir Medizin und Physiologie hat es hier vor einiger Zeit bei einem Vortrag
in Géttingen so ausgedrickt: ,,Wir sind Erinnerung®. Letztendlich ist es
unser autobiographisches Gedichtnis, das uns von anderen Lebewesen
unterscheidet — mit den Méglichkeiten, die Vergangenheit zu erinnern, die
Zukunft zu antizipieren und uns in der Gegenwart mit anderen dartiber
auszutauschen.

Ich wunsche uns allen, dass diese conditio humana auch in einer techni-

sierten Hochleistungsmedizin erhalten bleibt.

Lassen Sie mich schlieen mit einem Zitat von Gabriel Garcfa Marquez:

Nicht was wir gelebt haben, ist das 1eben,
sondern das, was wir erinnern
und wie wir es erinnern,
20
um davon u erzihlen.

20 In verdichteter Form hat Marquez die Beziehung zwischen historischer und narrati-
ver Wahrheit glinzend eingefangen. In dem was wir anderen Menschen tiber unser
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Leben erzihlen (Narrative) werden personliche Ereignisse unseres Lebens zu einer
subjektiven historischen Einheit konfiguriert und so unsere Existenz zu einem ein-
heitlichen Ganzen gemacht. Damit tragen Narrative ganz wesentlich zu einer kontu-
rierten Ich-Identitdt bei. An dieser Stelle kann die diesbeziigliche, umfassende Dis-
kussion in Psychoanalyse und Sozialwissenschaften nicht nachgezeichnet werden.
Bereits Sigmund Freud hatte sich zum Problem der ,biographischen Wahrheit*
(1936) in einem Brief an Arnold Zweig geduBlert. Eingehendere Erorterungen dieser
Thematik aus psychoanalytischer Sicht finden sich bei Cremerius (1981), bei Roy
Schafer (1981) und bei Kiichenhoff (1996). Die sinnstiftende Funktion von Narrati-
ven in ihrer Bedeutung fiir die Ich-Identitit, aber auch fiir die kulturelle Entwick-
lung, hat der Kognitionspsychologe Jerome Bruner 1990 in einer ausgezeichneten
interdisziplindren Studie dargestellt, die inzwischen auch in deutscher Ubersetzung
votliegt (1997). SchlieBlich handelt der langjihrige Direktor des Deutschen Histori-
schen Instituts in Rom, Arnold Esch, in einem brillanten Essay ,,Zeitalter und Men-
schenalter* (1994) die Thematik aus der Sicht des Historikers ab — auch unter Rekurs
auf den Géttinger Historiker Hermann Heimpel und den von ithm vor jetzt einem
halben Jahrhundert geprigten Begriff vom ,,Menschen in seiner Gegenwart“ (1957).
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Bei vielen schweren und chronischen Erkrankungen droht ein bis dahin trag-
fahiges Lebensgleichgewicht verloren zu gehen. Wie in keinem anderen Beruf
sind daher Arztinnen und Arzte mit Krisen im menschlichen Leben konfron-
tiert und begleiten ihre Patienten oft dabei, einen neuen Lebenskontext zu
gewinnen. Ulrich Riiger, langjahriger Lehrstuhlinhaber fiir Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie an der Georg-August-Universitdit Gottingen
zeichnet in seiner Abschiedsvorlesung die enge Verbindung von Kranken-
geschichte und Lebensgeschichte nach und leistet damit einen Beitrag zur
haufig vernachlassigten biographischen Dimension im Menschenbild der
Medizin.

SUOETCEE R B E e BRI Universitatsdrucke Gottingen
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