HYPOTHESE

Medizinische Ausbildung, For-
schung und wissenschaftliches
Denken im 21. Jahrhundert’

Zusammenfassung: Im 20. Jahrhundert wurde die medizinische
Ausbildung vorwiegend unter den Gesichtspunkten ihrer etab-
lierten Institutionen und Methoden der Lehre diskutiert. Die Fra-
ge des wissenschaftlichen Paradigmas, das der Forschung und
der Praxis zugrunde lag, fand wenig Interesse. Eine technisch ef-
fiziente, aber zunehmend enge, monokausale und reduktionisti-
sche Sicht von Gesundheit und Krankheit diente als Basis. Dieses
Glaubenssystem schlieRt die Bedeutung und die Auswirkung ei-
ner groBen Zahl von inneren und duBeren Erfahrungen und Ein-
fliissen auf die Gesundheit aus. Wéhrend dieser Zeit haben eine
neue Physik und systemische Sichtweisen von Biosystemen das
Newtonsche wissenschaftliche Paradigma (iber die materialisti-
schen Grenzen hinaus erweitert. Die Konsequenzen dieser Er-
weiterungen wurden von den etablierten medizinischen Wis-
senschaftlern kaum tibernommen. Methoden: Ein weites Spekt-
rum historischer und heutiger wissenschaftlicher Literatur wur-
de analysiert mit dem Ziel, Antworten zu finden auf folgende
vier zentrale Fragen: Lohnt es sich, diese Umstdnde zu untersu-
chen? Wie wird medizinisches wissenschaftliches Denken durch
die allgemeine Neuorientierung von Wissenschaft wahrend des
20. Jahrhunderts beeinflusst? Gibt es Griinde, den Einfluss dieser
Verdnderungen auf die Medizin jetzt zu untersuchen? Wird ein
Paradigmawechsel medizinische Praxis, Forschung und Ausbil-
dung beeinflussen? Resultate: Das auRerordentlich produktive
heutige biomedizinische Modell sollte insofern erweitert wer-
den, als es die sich auf den Gesundheitszustand auswirkenden
Erfahrungen der Patienten in ihr Denken und Handeln mit einbe-
zieht. Konklusionen: Berufsangehérige der Allgemeinmedizin,
zusammen mit Vertretern der biologischen und Verhaltenswis-
senschaften, sollten in eine intensive Forschung engagiert wer-
den, um die Giiltigkeit dieses erweiterten Paradigmas zu unter-
mauern. Die Auswirkung auf Praxis, Forschung, Ausbildung und
Politik kénnten betréchtlich sein.

Schliisselworter: Medizinische Ausbildung —~ Wissenschaftliche
Paradigmen

Medical Education, Research and Scientific Thinking in the -

215t Century: During. the 20% century medical education has
been preoccupied largely with discussions of the venues and
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methods for teaching. Little attention has been paid to what
should be learned about the scientific paradigm underlying re-
search and practice. A technically efficient but increasingly nar-
row, monocausal, reductionistic view of heaith and disease
emerged as the basis of established scientific thinking. This be-
lief system fails to accommodate or explain the meaning and im-
pact on patients’ health of diverse internal and external expe-
riences and influences. During this period new physics and sy-
stemic views.of biosystems have extended the Newtonian scien-
tific paradigm beyond its materialistic boundaries, which still
determines most of the medical sciences. On the basis of these
scientific accomplishments and insights an expanded and inte-
grated biomedical model is presented, which covers meaningful
information about how each patient’s experiences impinge on
health status. Its further implementation will have to be based
on extended research in the domains of Primary Care and the
behavioural and social sciences. Prospective consequences at
the levels of education and practice are discussed.
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Einfiihrung
200 Jahre Entwicklung der drztlichen Ausbildung

Die Entwicklung der Europdischen Universitat im 19. Jahrhun-
dert sowie Abraham Flexners (1866 — 1959) einflussreicher Be-
richt (1910) suchte und fand Antworten auf die Frage, wo Me-
dizin am besten gelehrt wird. Universitdten, Spitdler und Klini-
ken wurden zu den wichtigsten Institutionen. In der Folge
wurden diese immer mehr durch Laboratorien und schlieflich
bevélkerungsstatistischen Institutionen nachhaltig erweitert
und konsolidiert. Mit ihrer zunehmenden Bedeutung und
Macht wurden diese ,biomedizinischen" wissenschaftlichen
Institutionen weitgehend zu Tridgern der grundlegenden Er-
fahrungen in der medizinischen Ausbildung. Andererseits
blieb den klinischen Abteilungen eine eher zweitrangige Rolle
bei der Anwendung der biomedizinischen ,Grundlagenwis-
senschaften” (einige von ihnen konnten mit der Strategie einer
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Entwicklung von eigenen biomedizinischen Abteilungen ihre
Macht erhaiten).

Reformen der Methoden (Didaktik) ... keine Reformen
der Inhalte? o

Fortschritte in der Lernpsychologie fiihrten nach dem Zweiten
Weltkrieg zu einer zunehmenden Beschdftigung mit der Frage,
wie Medizin gelernt werden sollte. Abgesehen von Umstellun-
gen im Curriculum wurden Kleingruppenunterricht, Tutorien
und problemorientiertes Lernen zu den wichtigsten vorge-
schlagenen Alternativen zum bisher dominierenden ~Frontal-
unterricht* [47,71]. Auf der anderen Seite wurde die wohl
wichtigste Frage, was - auRerhalb des institutionellen oder
disziplindren Rahmens - gelernt werden miisste, am meisten
vernachlassigt.

Der Erstautor war iiber mehrere Jahrzehnte an Reformen der
drztlichen Ausbildung beteiligt, Wir begriiBen und unterstiit-
zen das noch heute anhaltende Engagement von Personen
und Institutionen auf diesem Gebiet. Das Was ist von dem
Wie nicht zu trennen, aber wir beschiftigen uns im Folgenden
vornehmlich mit dem Ersteren. Dies betrifft weniger die Ebene
der ausgesprochen produktiven heutigen ,,Grundlagenwissen-
schaften” oder der sich rapid vermehrenden klinischen Spezi-
alfdcher. Vielmehr stehen fiir uns dariiber hinaus Annahmen,
Organisationskonzepte und Prinzipien in Wissenschaft und
Medizin im Kontext der heutigen Umstinde von Gesundheit
und Krankheit sowie der Organisation der zur Verfiigung ste-
henden Ressourcen im Vordergrund. Unser Beitrag ist nicht
ein Aufruf zu einer menschlicheren Behandlung von Patienten
oder einer mehr humanistischen Gesundheitsversorgung noch
ein Rezept fiir die ,Kunst der Medizin", so wichtig diese Ziele
auch sein mogen. Auf einer grundsitzlicheren Ebene beabsich-
tigen wir, eine Diskussion iiber neue und neuartige Denkwei-
sen im Zusammenhang mit Erkenntnissen beztiglich Gesund-
heitserhaltung und Entstehen von Krankheit anzuregen,

Fiir das Modell, das wir vorstellen, beanspruchen wir keine
einmalige Giiltigkeit. Wir sind lediglich der Ansicht, dass die-
ses viele Variablen mit einbezieht, die im heutigen monokau-
salen und reduktionistischen biomedizinischen Paradigma
ausgeschlossen sind. Andere Paradigmen mégen unseren Zie-
len ndher kommen. In der Zukunft werden solche zweifellos
in den Vordergrund treten. Vor allem mochten wir Anstof8 zu
empirischer Forschung geben, die unser Modell bestatigt oder
ihm widerspricht.

Wir meinen, die Gesundheitsberufe soliten generell das wis-
senschaftliche Paradigma erweitern, das heute der Forschung,
der Ausbildung, der Praxis sowie der Organisation der Gesund-
heitsdienste zugrunde liegt [60]. Bevor wir auf diese Perspek-
tiven eingehen, miissen wir uns allerdings fragen, was ein En-
gagement bringen kann, das viele als »Philosophisierung* oder
als Kritik an der ,hergebrachten Weisheit* des Berufes be-
zeichnen werden. Sicherlich haben schwer beschiftigte prakti-
zierende Arzte, tiberlastete Akademiker, genauso wie Studie-
rende in den Gesundheitsberufen, die unter Druck stehen,
kaum andere Méglichkeiten, als die heute vorherrschende Phi-
losophie zu tibernehmen und anzuwenden. Es bleibt leider
vielfach wenig Neugier oder Zeit, sich mit solchen Fragen zu
beschdaftigen.

Der Anlass: Krisen im Gesundheitssystem und Fragen
zur Rollenverteilung in den Gesundheitsberufen

Ausgangspunkt dieses Beitrags ist die globale Konsternation
tiber die Unzulinglichkeiten der Gesundheitsversorgung an-
gesichts der phanomenalen Fortschritte in der biomedizini-
schen Forschung und Technologie. In dieser Situation entwi-
ckelte eine kleine Gruppe von Akademikern, urspriinglich un-
ter dem Namen Berne Group, den Plan, diese Konsternation zu
analysieren. U.a. auf der Grundlage der Gesprdche in dieser
Gruppe wird im folgenden Entwurf eine solche Analyse auf
der konzeptionellen, theoretischen und empirischen Ebene
vorgelegt. Unsere Diskussion legt besonderes Gewicht auf die
Konsequenzen fiir Ausbildung, Forschung und Praxis einer
neuen Vision fiir die Gesundheitsberufe im Gesamten und fiir
den Bereich der Grundversorgung im Speziellen. Diese letztere
Komponente der Gesundheitsversorgung betrifft sowoh! die
Betreuung von gesunden Personen als auch von solchen in
den frithesten Stadien von Krankheiten. Primr versorgende
Berufsangehorige haben beste Moglichkeiten, sich iiber Um-
stinde der individuellen, sozialen, kulturellen und biologi-
schen Umgebung zu orientieren, welche die Basis von Gesund-
heit oder deren Stérungen sind. Die Forschung, fiir die wir uns
einsetzen, kann am besten durch Verantwortliche in diesem
Bereich, hdufig in enger Verbindung mit Genetikern, Moleku-
larbiologen, Immunologen, Neurowissenschaftlern, Epidemio-
logen, Psychologen und anderen Wissenschaftlern realisiert
werden,

Vom dztlichen Handwerk zur Technologie

Seit dem Altertum haben westliche Arzte ihre akustische, visu-
elle, taktile und olfaktorische Wahrnehmung sowie die Mog-
lichkeiten, ihre Patienten zu beobachten und ihnen zuzuhdren,
benutzt. Im 16, Jahrhundert begannen Anatomen, Leichen zu
sezieren und dabei auch krankhafte Verdnderungen zu be-
schreiben. Trotzdem wurden bis ins friihe 19. Jahrhundert hi-
nein arbitrire Kategorien von Symptomen ohne Voraussage-
kraft berticksichtigt. Eine Ausnahme bildete im 17. Jahrhundert
der Arzt Thomas Sydenham (1624 - 1689), der seine Patienten
sorgfdltig beobachtete und den Spontanverlauf ihrer Krankhei-
ten beschrieb. Daraus resultieren die ersten klaren Beschrei-
bungen von Dysenterie, Masern, Scharlach, Gicht und Cholera,
Durch seine Langzeitstudien hat demnach Sydenham das Zeit-
element in die Krankheitskategorien eingefiihrt und ihnen da-
mit Voraussagekraft verliehen (Greenhill 1848 — 1850).

Die Arzte nach Sydenham sind diesem Beispiel nicht gefolgt
und erst im fritheren 19. Jahrhundert machten die franzési-
schen Kklinischen Pathologen den nichsten groflen Schritt in
der klinischen Methodik: Sie begannen ihre Patienten zu un-
tersuchen. Indem sie Zeichen und Symptome mit Post-mor-
tem-Befunden in Beziehung setzten, machten sie die patholo-
gische Anatomie zur Grundlage einer neuen Nosologie, welche
die prognostische Zuverlissigkeit betrichtlich erhéhte. Uber
die Beobachtung des Korpers zur Untersuchung fortschreitend
wurde René Laennecs (1781 - 1826) Stethoskop das erste einer
groen Zahl von Instrumenten, welche eingefiihrt wurden, um
die direkten sensorischen Wahrnehmungen der Arzte zu er-
gdnzen und zu sichern (Laennec 1819).

Den ndchsten grofen Fortschritt tiber die damals etablierten
Methoden hinaus schaffte der weltbekannte Arzt Sir James
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Mackenzie (1853 -1925). Ab Beginn seiner Karriere als Allge-
meinmediziner kombinierte er eine umfassende Analyse be-
ziiglich der Bedeutung und der Entwicklung von Symptomen
und Zeichen durch klinische Beobachtung und durch langdau-

ernde Begleitung von Patienten. Seine Untersuchungen revolu- .

tionierten die Forschung sowohlin der Kardiologie als auch in
der Allgemeinmedizin, Mackenzie betonte die Bedeutung des
Studiums der Situation und der Umgebung, in der die Krank-
heit auftrat, als auch des nattirlichen Verlaufes bej allen Pa-
tienten. Trotz seines weit verbreiteten Ruhms und seiner zahl-
reichen Schriften wurden Mackenzies Ansichten zur For-
schung im Primirbereich kaum {ibernommen.

Ab Mitte des 19. Jahrhunderts wurden die Méglichkeiten, kli-
nische Daten zu sammeln, erhoht durch die Anwendung statis-
tischer Methoden, die erlauben, die Giiltigkeiten der Daten zu
spezifizieren, Untersuchungsmethoden zu verfeinern und
Nutzen und Risiken von Interventionen zu quantifizieren.
Gleichzeitig wurde damit die Méglichkeit geschaffen, die Ge-
sundheit von Gruppen zu beurteilen. AuRerdem wurden die al-
ten Instrumente der primdren Wahrnehmung - was direkt
durch die Sinnesorgane registriert wird — {iberholt durch die
atemberaubende Entwicklung von Technologien wie z.B. Me-
thoden der Bildgebung, beginnend mit Réntgenstrahlen und
weiterentwickelt zur nuklearmagnetischen Resonanz und der
Positronenemissionstomographie. All dies hatte zum Ziel, St6-
rungen der Gesundheit immer subtiler und genauer zu diagno-
stizieren und dann zu behandeln oder zu reparieren, gelegent-
lich Erkrankungen zu verhindern, aber selten intakte Gesund-
heit zu erhalten.,

Das zugrunde liegende wissenschaftliche Denkmodell

Welche Annahmen und Theorien haben dieser eindriicklichen
Entwicklung als Grundlage gedient? Die Weiterfithrung des
rationalen und materialistischen Denkens, das wihrend der
Aufklarung im 17. Jahrhundert seinen Anfang fand, ist die kon-
zeptionelle Grundlage fiir unsere heutige Weltsicht in den Na-
turwissenschaften geblieben. René Descartes (1596 -1650)
und Isaac Newton (1643 - 1724) waren die zentralen Initianten
dieser wissenschaftlichen Wende [20]. Im 19. Jahrhundert hat-
te sich daraus ein eindimensionales, lineares Ursache-Wir-
kungs-Modell herausgebildet und sein vorwiegend technolo-
gisches Konstrukt hatte wissenschaftliches Denken zu domi-
nieren begonnen [16]. Darauf entwickelte sich eine anschei-
nend logische Linie operationeller Sequenzen. Ihr Zentrum bil-
det die Idee einer ,versachlichten Krankheit*. Die Kategorisie-
rung von Krankheiten aufgrund von stabilen, sichtbaren und
beschreibbaren Phinomenen versprach - und ermdglichte tat-
sdchlich - die Befreiung von der inkohirenten und inkonsis-
tenten Nosologie des 17, und 18. Jahrhunderts [22,27].

Das Zentrum dieses Modells ist das Konzept einer linearen
Monokausalitdt. Eine bestimmte physikalische Ursache, unter
Umstdnden eine interaktive Gruppe solcher Ursachen, verur-
sacht eine spezifische Krankheit, d. h. somatische (mechanisti-
sche) ,Ursache” — somatische Schidigung —» Diagnose (Klas-
sifikation der Krankheit) — Therapie —> Nichtkrankheit. Diese
Doktrin einer spezifischen Ursache betont mechanistische
Phinomene und ist damit die Grundlage fiir die anschlieRende
phantastische Entwicklung von Technologie in der Medizin.
Ein biomechanisches oder biotechnisches, héchst produktives
und einer Phase industrieller Entwicklung zugeordnetes Para-

digma begann praktisch alle Aspekte der medizinischen For-
schung, Ausbildung und Versorgung zu dominieren.

Psychologische und soziale Bereiche werden der Intuition der
Angehdrigen der Gesundheitsberufe tiberlassen; im Fall von
Arztinnen und Arzten spricht man dabei von der ,Kunst der
Medizin“. Davon abgehoben wird der Patient auf der wissen-
schaftlichen Ebene zur Maschine; die Aufmerksamkeit gilt
demjenigen Teil des Mechanismus, der funktioniert oder - im
Fall von Krankheit - nicht funktioniert, im Sinne von Rezepten
fiir Bio-Ingenieure. Ein bekannter hollindischer Pathologe um-
schreibt unseren Zeitgeist folgendermaRen:

In den biomedizinischen Wissenschaften scheint der menschliche
Korper das einzige legitime Studienobjekt zu sein. Insoweit sich
diese Wissenschaft nicht auf ihre biochemischen, endokrinologi-
schen oder Verhaltensmanifestationen reduzieren lassen, sind
Gefiihle, der Geist und die individuelle, persinliche Identitit au-
SLerhalb der Grenzen des biomedizinischen Paradigmas angesie-
delt. Sie sind als Epiphéinomena bezeichnet worden.

In jiingster Zeit haben spektakulire Entdeckungen in Physiolo-
gie, Biochemie, Mikrobiologie, Immunologie, Molekurlarbiolo-
gie und Genetik zunehmend Erklirungen fiir die Phinomene
im lebenden oder toten Kérper generiert. Aufgrund dieser Ent-
wicklung haben prominente Vertreter der sich neu formieren-
den medizinischen Wissenschaften eine entscheidende Rolle
bei der Aufwertung ihrer wissenschaftlichen Konzepte zu ei-
ner Weltsicht gespielt. Diese Dominanz des Newtonschen Pa-
radigmas blieb bis heute bestehen. Sie ist begleitet vom an-
dauernden Widerstand der entsprechenden Institutionen, Be-
obachtungen mit einzuschlieRen, die auf die Bedeutung von
Lebenserfahrung, Gefiihlen, Glaubenssystemen und andere
Manifestationen des Lebens von Patienten zurtickzufithren
sind [10]. Der Nobelpreistrager Arthur Kornberg (1918), unter
vielen anderen, bestdtigt diese Sichtweise eines intimen Krei-
ses zeitgendssischer Wissenschaftler, wenn er fordert, dass wir
eine ,reduktionistische Sichtweise, die auch die meine ist, (...)
riickhaltlos anerkennen®, nimlich ,dass sowoh! Form als auch
Struktur des Gehirns und des Nervensystems nichts anderes
ist als Chemie, (...) dass der Geist als Bestandteil des Lebens
Materie ist, nichts anderes als Materie®, Es sei abwegig, meint
Kornberg, ,die Vorstellung aufrechtzuerhalten, dass menschli-
ches Verhalten nicht durch Chemie und die physikalischen Ge-
setze erkldrt werden kann* [37]. Wir werden also aus der Viel-
falt der eingangs erwahnten Ficher zuriickverwiesen an die
traditionellen Grundlagen, aus denen das obige summative
Menschenbild hervorgegangen ist.

Unter diesen Umstinden werden psychologische und soziale
Phdnomene in den vom ,biomedizinischen® Zentralbereich
weitgehend abgesetzten Disziplinen Psychologie und Soziolo-
gie behandelt und im besten Fall mit restriktiven Be griffen wie
»Risikofaktoren“ charakterisiert. Sie werden deshalb auRer-
halb des wissenschaftlichen Bereiches angesiedelt. Sie werden
mit beobachteten Zeichen und Symptomen als exklusiv statis-
tisch/probabilistisch korrelierend betrachtet. Kausalitit im
wissenschaftlichen Sinn mag mit solchen Korrelationen ver-
bunden gesehen werden, aber nur, wenn diese +Risikofakto-
ren“ sich mit einem Mechanismus oder einer Nosologie ver-
binden lassen, die diese Korrelation auf der physikalischen
Ebene bestdtigen. Eine derartige methodologisch begriindete
Diskrimination im Kontext des wissenschaftlichen Paradigmas
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des 19. Jahrhunderts hat zu einer Unterscheidung zwischen
prdziser und niitzlicher ,harter Wissenschaft*, und unprdziser
und nicht niitzlicher ,weicher Wissenschaft® gefiihrt. Solche
Sichtweisen fiihren zu Abstraktionen, welche die Wahrneh-
mung von Phdnomenen generalisieren, organisiéren, ..
transformieren und zu einem betrichtlichen Anteil vereinfa-
chen. Zwischen Beobachtungen und Konzepten besteht eine
bilaterale Interaktion [24). Eine zentrale Abstraktion ist das
Konzept der Diagnose, wie es durch die International Classifi-
cation of Diseases (World Health Organisation 1992-1994)
verkdrpert wird [90]. Damit wird uns die Auffassung vermit-
telt, dass die Diagnose die einzige médgliche philosophische Ba-
sis fitr die Formulierung und Organisation unserer Daten dar-
stellt. Dem ist entgegenzuhalten, .dass erkrankte Individuen
vielmehr als ,Krankheiten“ Realititen sind. Der Begriff Diagno-
se bedeutet weniger eine Umschreibung von Fakten, als von
etablierten medizinischen Konzepten - er ist einem ,Glau-
benssystem* zugeordnet. Als solcher ist er ein Arbeitsinstru-
ment, dessen Benutzung, Nichtbenutzung oder alternative Be-
nutzung zu unterschiedlichen Handlungen und Folgen fiihren
werden. So lenkt beispielsweise der diagnostische Begriff von
entweder Angina pectoris oder koronare Herzerkrankung in ei-
ner identischen Situation die Aufmerksamkeit der Diagnosti-
zierenden in unterschiedliche Richtungen. Im ersten Fall findet
voraussichtlich vor allem eine Orientierung an den subjekti-
ven Wahrnehmungen des Patienten und an der Person als
Ganzes statt. Im zweiten Fall steht der fiir die GefiRe und das
Herz bedeutsame Mechanismus im Vordergrund. Man mag
einwenden, dass erfahrene Angehorige der Gesundheitsberufe
kaum ihre Sicht dndern werden, indem sie einen Begriff fiir ej-
nen anderen setzen. Gegeniiber diesem berechtigten Argu-
ment muss die Formierung einer paradigmatischen Sicht von
Krankheit und Medizin bereits wihrend der friihesten Phase
des Medizinstudiums betont werden. Eine solche Sicht und
das damit verbundene Verhalten hat die Tendenz, in der Zeit
der Ausiibung des Berufes fixiert und verhirtet zu werden. Ei-
ne ,Philosophie*, die das Verhalten und die Aktivititen der An-
gehorigen der Gesundheitsberufe, speziell von Arzten, pragt,
setzt sich wahrend der Ausbildung fest. Wir haben es in dieser
Analyse zu unserer Aufgabe gemacht, die Verwendbarkeit die-
ser festgesetzten Philosophie zu evaluieren und alternative
oder erweiterte Modalititen des Denkens iiber erkrankte Indi-
viduen, Krankheiten, Medizin, Gesundheit und deren prakti-
sche Implikationen fiir unsere Interventionen und fiir unser
Gesundheitswesen zu ermitteln.

Aus diesem Uberblick ergeben sich fiir uns vier Fragen. Auf der
Basis der oben analysierten geschichtlichen Feststellungen un-
tersuchen wir die wissenschaftliche Entwicklung in Physik
und Biologie, speziell wihrend des 20. Jahrhunderts, welche
die grundsitzlichen Begriffe und Konzepte in der etablierten
medizinischen ,Philosophie* beeinflussen sollten. Als Zweites
werden wir die Implikationen dieser allgemeinen Entwicklung
fiir die medizinische wissenschaftliche Argumentation im 21.
Jahrhundert untersuchen, Drittens werden wir den Bedarf fiir
neue oder unterschiedliche Begriffe und Konzepte untersu-
chen, die westlicher medizinischer Praxis zugrunde zu legen
sind. SchlieBlich fragen wir uns viertens, wie alternative und
durch neue Erkenntnisse erginzte Wege des Denkens unser
Gesundheitswesen beeinflussen kénnten. Angesichts der ent-
scheidenden Bedeutung der frithen Phase der Sozialisation
von Angehérigen der Gesundheitsberufe werden wir uns spe-
ziell auf deren Ausbildung, vor allem in den frithesten Jahren,

konzentrieren. In diesem Zusammenhang werden wir auch auf
empirische Forschung im Allgemeinen eingehen, mit speziel-
ler Betonung derjenigen Aspekte, die am besten durch Allge-
meinmediziner oder andere Grundversorgerinnen bearbeitet
werden kénnen.

Erste Frage: Gibt es aktuelle Griinde fiir eine Diskussion
medizinischer Konzepte und Begriffe im Rahmen der
heutigen Weltsicht?

Die Dominanz des oben beschriebenen biomechanischen Mo-
dells wird oft durch die Tatsache erklart, dass seine Umsetzung
und Anwendung die Gesundheitsversorgung zunehmend ef-
fektiv gemacht hat. AuRerordentliche Fortschritte wurden un-
ter diesem Paradigma tatsdchlich gemacht, genauso wie New-
tonsche Physik dramatische Entwicklungen in anderen Berei-
chen ausgel6st hat. Kuhns (1922 ~1996) weltweit anerkannte
Analyse hat uns daran erinnert, dass Paradigmen sich verin-
dern kénnen und dies {iblicherweise auch tun [39]. Wéhrend
Jahrhunderten hat sich der theoretische Rahmen des Verstind-
nisses von uns selbst und unserer Umgebung intensiv verin-
dert. Verdnderungen in unseren Theorien, Konzepten und un-
seren Glaubenssystemen werden am ehesten stattfinden,
wenn die zugrunde liegenden Annahmen untersucht und kri-
tisiert werden, wie dies fiir Wissenschaft allgemein, aber spe-
ziell fiir Physik und Astronomie der Fall war. Dies ist im Falle
der Medizin des 20. Jahrhunderts, wahrscheinlich wegen des
auflerordentlichen Erfolges ihres etablierten Paradigmas, viel
weniger geschehen. Historische Riickblicke fithren allerdings
zur Einsicht, dass die Faszination des Newtonschen monokau-
salen Modells eingesetzt hat, bevor sich dieses tiberhaupt als
niitzlich erwiesen hat. Die folgende Beschreibung eines Arztes
mag als Dokument dienen:

Weil die Mediziner, welche sich urspriinglich hauptsdchlich mit
den Naturwissenschaften beschiiftigten, dieses Evangelium, dass
alles, was sei, auch vom Menschen werde erklért werden kénnen,
erfunden, so hielt er (der Arzt) sie (die Naturwissenschaften) fiir
das Licht der Welt, die den Schliissel zu allem in der Tasche triigen
und von diesem hohen Standpunkte aus léichelte er auf alle nie-
der, die unter ihm im Dunkeln tappten, das heift, noch an Dinge
glaubten, welche sie weder sehen noch zergliedern konnten (...)
(Gotthelf 1843).

Dies wurde vor iiber 150 Jahren geschrieben, als Naturwissen-
schaften noch sehr wenig zum Erfolg medizinischer Interven-
tionen beigetragen hatten. AuRerdem wurde der konzeptio-
nelle Rahmen fiir eine derartige Beschreibung durch den
Schweizer Schriftsteller Jeremias Gotthelf (1797 - 1854) durch
einen Kritiker, der sich mit analytischem wissenschaftlichen
Denken beschiftigte, bereits 50 Jahre zuvor auf einer konzep-
tionellen Ebene vorausformuliert. Johann Wolfgang von Goe-
the (1749-1832), der weltweit verehrte Dichter, hat sich in-
tensiv mit den Prinzipien der Analyse und der Synthese in der
Biologie und Medizin beschiftigt. 1798 schrieb er:

Die Hauptsache, woran man bei ausschliefSlicher Anwendung der
Analyse nicht zu denken scheint, ist, dass jede Analyse eine Syn-
these voraussetzt. - Vor allem sollte der Analytiker untersuchen
oder vielmehr sein Augenmerk darauf richten, ob er denn wirk-
lich mit einer geheimnisvollen Synthese zu tun habe, oder ob
das, womit er sich beschiiftigt, nur eine Aggregation sei, ein Ne-
beneinander, ein Miteinander... - Was ist eine héhere Synthese
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anderes als ein lebendiges Wesen; und was haben wir uns mit
Anatomie, Physiologie und Psychologie zu qudlen, als um uns
von dem Komplex nur einigermafSen einen Begriff zu machen,
welcher sich immer fort herstellt, wir mogen ihn in noch so viele
Teile zerfleischt haben [29)]. -

Seit dem frithen 19. Jahrhundert hat eine Mehrheit der etab-
lierten Wissenschaftler die wissenschaftstheoretischen An-
sichten Goethes abgelehnt. Seine wissenschaftlichen Betrach-
tungen wurden von vielen Gesamtausgaben seines Werkes in
den vergangenen zwei Jahrhunderten ausgeschlossen.

Auf der Ebene von Alltagswissen waren Philosophen, Naturbe-
trachter, Dichter, Kiinstler und engagierte Arzte bewusst oder
unbewusst vertraut mit den Konzepten von Subjektivitét, Sys-
temorientierung und Emergenz (siehe unten). Dieser ,zweite
Pfad“ der Entwicklung von Weltsichten ist, parallel zur Ent-
wicklung eines rationalistischen Denkmodells, schon zu Des-
cartes Zeiten auszumachen. Seine Vertreter waren u. a. der Ma-
thematiker, Physiker und Philosoph Blaise Pascal (1623 -
1882), Lord Shaftsbury (1671-1713), Jean-Jaques Rousseau
(1712-1778) und spiter die Arzte und Philosophen der deut-
schen romantischen Epoche im 19. Jahrhundert [56].

All diesen historischen Ansdtzen, die sich u.a.zum Ziel setzten,
Informationen zu sammeln, die mit Gesundheit und Krankheit
zu tun haben, fehlte eine wissenschaftliche Grundlage im heu-
te gebrduchlichen Sinn. Diese mehr intuitiven Erkenntnisse
wurden immer wieder verdrangt durch die als tiberzeugender
empfundenen Thesen der Aufkldrung und der Post-Newton-
schen Ara. Romantik - so wurde die Gegenposition genannt —
wurde zum Schimpfwort,

Die grundsdtzlichste, diesmal wissenschaftliche Neuorientie-
rung des Denkmodells aus dem 17. Jahrhundert erfolgte im
20. Jahrhundert mit der Einfiihrung der Quantenmechanik
durch Niels Bohr (1885-1962, 1931), Erwin Schrédinger
(1887-1961) [70], Werner Heisenberg (1901-1979) sowie
der Relativitdtstheorie durch Albert Einstein (1879-1955).
Die neue Sichtweise wurde im weiteren Verlauf konkretisiert
durch die Ansdtze der Kybernetik von Claude Shannon (1916)
[72] und der Systemtheorie von Ludwig von Bertalanffy
(1901 -1977, 1984) sowie der Ungleichgewichtsthermodyna-
mik und dem Phanomen der Ordnungsbildung aus dem Chaos
durch Ilya Prigogine (1917,1984) [65].

Drei hauptséchliche Elemente charakterisieren diese histori-
schen wissenschaftlichen Annahmen und Konzepte:

Erstens kann wissenschaftliche Perzeption - so wie Perzeption
(Wahrnehmung) ganz allgemein - nicht mehr als ,,objektive*
Projektion einer ,Realitdt” oder einer ,Wahrheit“ in das Be-
wusstsein des Beobachters, des Forschers betrachtet werden.
Diese bestimmen die Perzeption mit. Wenn auch viele einfa-
che, alltdgliche Beobachtungen und Messungen nicht wesent-
lich durch die Untrennbarkeit von Beobachter und Beobachte-
tem betroffen werden mégen, kann das ,Subjekt" komplexere
»Objekte* bedeutend verdndern. Diese gegenseitige Verdnde-
rung wdhrend der Kommunikation zwischen zwei ,,Subjekten*
spielt in der Arztin-Patient-Kommunikation eine besonders
bedeutsame Rolle. Kérpersprache, erotische Signale und Erro-
ten beeinflussen beispielsweise die Interpretation und die Be-

deutungserteilung gegenseitig. Der ,Plazeboeffekt" ist ein wei-
teres Beispiel fiir dieses Phdnomen.

Zweitens miissen sowohl die belebten als auch die unbelebten
Komponenten des Universums als Systeme gesehen werden.
Sie sind in die individuelle Wahrnehmung integriert, als Teil
eines weiterreichenden Suprasystems einerseits und als integ-
rierender Zusammenschluss von Subsystemen andererseits.
Eigenschaften, die aus der Verbindung von Subsystemen her-
vorgehen (Emergenzen) lassen sich nicht durch die Summe
der Eigenschaften ihrer Subsysteme erkldren bzw. voraussa-
gen [51].

Drittens ist Selbstorganisation das zentrale Phinomen, das
neue (emergierende) Qualitdten, speziell von Biosystemen, er-
klart, die wédhrend ihrer Phylogenese und Ontogenese auftre-
ten [36].

Diese herausragenden Erkenntnisse sind Resultat einer empi-
rischen Reevaluation der Materie des Universums. Wihrend
das Newtonsche Paradigma immer weniger die erhebenen Da-
ten zu erkldren vermochte, bildete sich ein neues Paradigma.
Bemerkenswert ist dabei der Umstand, dass diese Erkenntnis-
se und Konzepte und deren zunehmende Akzeptanz aus dem
Bereich der Physik stammen, dem Schliisselfachbereich aller
moderner Wissenschaft, insbesondere auch der Medizin. Meh-
rere alte intuitive Erfahrungen wurden damit auf die Ebene der
wissenschaftlichen Erklarung gehoben.

Als Wendepunkt in der Wissenschaftsgeschichte, u.a. durch
die Quantenmechanik ausgeldst, ist die Einsicht in die holisti-
sche Struktur der Materie fiir unsere Argumente entscheidend
[4,66]. Wenn aber theoretische Einsichten unser Verstindnis
fiir Gesundheit und Krankheit erweitern sollten, sind wir auf
empirische Forschung angewiesen. Diese hat zu bestiitigen
oder zu widerlegen, was als Hypothese vertretbar, aber nicht
beweisbar geblieben ist.

Vorldufig, auf der praktischen Ebene, sollte die Aufgabe der An-
gehorigen der Gesundheitsberufe sein, die ihnen anvertrauten
Personen in ihrem Umfeld zu sehen. Eine einfiihlsame intuitive
Einstellung in der Patientenbetreuung, durch Zuhéren und auf
das Gehorte eingehen, wird in den meisten Fillen positive the-
rapeutische Auswirkungen haben. Anekdotische Hinweise,
Fallstudien, Beriicksichtigung von scheinbar zufélligen Koinzi-
denzen und eine unerschoépfliche Neugier sind zunichst Vo-
raussetzung fiir jede klinische wie auch wissenschaftliche Er-
hebung. Allerdings werden diese Voraussetzungen nicht geni-
gen, um unbestreitbar die Konzepte zu untermauern, die wir
hier vorlegen. ,Philosophisierung” ohne empirische For-
schung, z.B. lediglich mittels Auflehnung gegen den etablier-
ten Reduktionismus, oft im Rahmen ,alternativer” oder ,kom-
plementdrer* Medizin, hat bisher der Primarversorgung als
wissenschaftliches Unternehmen eher geschadet als gentitzt.

Als Antwort auf die erste Frage vertreten wir demnach die An-
sicht, dass die revolutiondren Verdnderungen im wissenschaftli-
chen Paradigma in der Medizin nicht linger vernachldssigt wer-
den diirfen.
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Die zweite Frage: Wie entwickelt sich medizinisches
Denken angesichts der allgemeinen Neuorientierung
und der Interpretation von Daten, die nicht mehr unter
dem etablierten Paradigma erkldrt werden konnen?

Die Konzepte Kausalitdt, Biosemiotik, Geistkorper und die Pro-
duktion von Gesundheit sollen in der Folge als Beispiele dienen
fiir die Richtung, in der sich ein neues Paradigma fiir das 21.
Jahrhundert entwickeln kénnte.

Beziiglich Kausalitdt stellen wir fest, dass ein systemtheoreti-
sches Modell sich fundamental unterscheidet vom Paradigma
det kartesianischen Naturwissenschaften, das aus einer me-
chanistischen Weltsicht hervorgegangen ist. Lange bevor die-
ses Modell ausschlieBlich anerkannt worden ist, hat einer der
Griinder der modernen Physiologie, Johannes Miiller (1801 -
1858), das Konzept der spezifischen sensorischen Energie ent-
wickelt [57]. Als Vorldufer des Phinomens der Selbstorganisa-
tion wird in diesem Konzept die Existenz von Interaktionen
von Organismen und deren Umwelt beschrieben, die weder li-
near noch mechanistisch sind. Miiller postulierte die Vorstel-
lung einer innerlichen Aktivitdt des Organismus, die nicht di-
rekt und physikalisch mit den duRerlichen Faktoren, die auf
ihn einwirken, verbunden ist. Seine Nachfolger reprisentier-
ten im Gegensatz dazu das heute etablierte wissenschaftliche
Denken einer modernen Physiologie. Sie bezeichneten das
Konzept ihres Lehrers Miiller als ,vitalistisch* und erklirten
es als ,nichtwissenschaftlich. Sie zogen das lineare, mechani-
stische Stimulus-Antwort-Modell vor, welches auf die etablier-
ten ,Naturgesetze" bezogen werden konnte. Das Ziel war, Le-
ben und Gesundheit sowie deren Stérungen auf physikalischer
oder chemischer Grundlage zu erkliaren, um damit wohldefi-
nierte und reparierbare Ursachen von Krankheiten sichtbar zu
machen,.

Die Grenzen der biomechanischen Kategorie des Denkens wer-
den deutlich gemacht durch den scheinbar trivialen Umstand,
dass die Leiche nicht identisch ist mit dem lebenden Korper.
Der letztere unterscheidet sich vom Leichnam durch seine in-
hdrente Autonomie und seine Fihigkeit, sich selbst zu organi-
sieren. Lebende Strukturen sind im Stand, ihre ,individuellen
GesetzmdRigkeiten* zu bestimmen [33]. Der Leichnam mag
auf einen physikalischen oder chemischen Stimulus in einer
spezifisch mechanischen und voraussagbaren Art reagieren.
Der lebende Organismus reagiert nicht nur auf derartige Sti-
muli, sondern ebenfalls auf psychologische Stimuli als Ganzes,
indem er seinen Prozess der Selbstorganisation verandert (ad-
aptiert). Die Bedeutung dieser externen ,Stimuli“ (die Verwen-
dung dieses Begriffes ist in diesem Kontext fragwiirdig) muss
relativiert werden. Humberto Maturana (1928-) und Francisco
Varela (1946-) beschreiben sie als ,Perturbationen® und spre-
chen, unter totaler Ablehnung der Objektivitit von Wahrneh-
mungen, von Organismen und Individuen als Systeme, die ,,ih-
re eigene Welt hervorbringen” [51].

Hier mag eingewendet werden, dass die molekulare und gene-
tische Biologie im Begriff sind, viele Komponenten des Lebens-
prozesses und deren Stdrungen zu identifizieren. Ohne die fas-
zinierenden Einsichten in biologische Strukturen und Funktio-
nen, die in diesen Gebieten erzielt wurden, infrage zu stellen,
muss betont werden, dass molekulare und genetische Kompo-
nenten nicht Botschaften (Zeichen und Information), sondern
die chemischen Triiger von Botschaften (d.h. Botschafter) sind,

welche den Lebensprozess in Gang halten. In gleicher Weise er-
lauben funktionelle Phinomene, wie die Interaktion von
Transmittersubstanzen mit den Rezeptoren auf den Zellober-
flachen oder der Fluss {iber neurale und transmembrane Span-
nungsdifferenzen, keine Schlussfolgerungen beziiglich des In-
halts (der Bedeutung) von Information (Zeichen oder Bot-
schaft). Es sind lediglich Transmissionsphdnomene, deren Be-
deutung fiir den allgemeinen Lebensprozess verborgen bleibt.
Als mechanistische Metapher formuliert, besteht zwischen
Radiowellen, -sender oder -empfinger (=Trédger der Signale)
und der Musik, die zu horen ist (= entschliisselte Signale), ein
kategorialer Unterschied.

AuBerdem sind die Verbindungen zwischen diesen beobachte-
ten molekularen und genetischen Komponenten auf der einen
Seite und der Struktur und Funktion des ganzen Organismus
auf der andern alles andere als einfach und linear., Beziiglich
des Genoms hat eine andere Nobelpreistrigerin, Barbara
McClintock (1902) beeindruckend seine Aktivitit und, noch
wichtiger, seine Reaktionen auf eine groBe Zahl von Einwir-
kungen, die aus dem Inneren und der Umgebung des Organis-
mus stammen, beschrieben. In ihren Worten ist das Genom
~ein hochsensitives Organ der Zelle, das die ganze genomische
Aktivitdt {iberwacht und {blicherweise auftretende Fehler
korrigiert, ungewdhnliche und unerwartete Ereignisse regis-
triert und darauf reagiert, oft indem es sich selbst rekonstru-
iert. Wir kennen die Komponenten des Genoms, welche einer
solchen Restrukturierung zuginglich sind. Wir wissen aber
nicht, auf welche Art die Zelle Gefahren registriert und darauf
antwortet, in einer Weise, die oft bemerkenswert ist* [52]. Ge-
netischer Ausdruck (die Transformation genetischer Botschaf-
ten in Strukturen und Funktionen des biologischen Systems)
erweist sich demzufolge als hochkomplexer Prozess, an dem
auch ,epigenetische Elemente beteiligt sind. Das Ganze ist in-
kompatibel mit den grandiosen Hoffnungen und Voraussagen
der genetisch-technologischen Enthusiasten. Der Molekular-
biologe Richard Strohman (1927-) teilt diese Hoffnungen
ebenfalls nicht. In seinen Worten ist die ,Watson-Crick-Ara,
die als eng definierte und einwandfreie Theorie des Gens be-
gonnen hat, filschlicherweise in eine Theorie und ein Paradig-
ma des Lebens umgedeutet worden: d.h. in eine wiederbeleb-
te und exklusiv molekulare Form eines genetischen Determi-
nismus* [76]. Selbst einer der Pioniere der biochemischen De-
finition des menschlichen Genoms, Craig Venter, warnt vor
Schliissen aus dem von ihm definierten Teil auf das Ganze:
+Zwei Trugschliisse gilt es auszurdaumen: Determinismus, die
Meinung, samtliche Charakteristika einer Person seien durch
das Genom ,hart verdrahtet’, und Reduktionismus, die Annah-
me, mit der Kenntnis der menschlichen Genomsequenz sei es
lediglich eine Frage der Zeit, bis unser Verstandnis der Gen-
funktion und -interaktion eine vollstindige Beschreibung der
menschlichen Variabilitdt moglich macht. Die eigentliche He-
rausforderung der Humanbiologie (...) steht uns noch bevor;
vor allem geht es dabei um die Erklarung der Fahigkeit unserer
Psychen, unsere Gedanken so zu organisieren, dass wir im-
stande sind, unsere eigene Existenz zu erforschen [82].

Mit der Beschriankung der Wahrnehmung auf physikalische
oder biochemische Lebensphanomene und der Verwechslung
ihrer Rolle als Kommunikation statt als Trdger von Kommuni-
kation limitiert die heutige Wissenschaft in schwerwiegender
Weise das Verstdndnis von Krankheit und noch mehr dasjenige
von Gesundheit (siehe unten). Einfachere und {iberzeugendere
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erkldrende Modelle werden entstehen, wenn der Informations-
fluss initial mehr Beachtung findet als seine exklusiv materiel-
len Elemente, d. h. Strukturen und Signale [25,26,82]. Wissen-
schaftliches Verstandnis impliziert damit die Notwendigkeit

biosemiotischen Denkens, d.h. die Interpretation von Signalen -

und das Erkennen von deren Bedeutung [79]. Vergleichsweise
muss fiir den Wert der Rundfunkiibertragung die Beurteilung
der Musikqualitat ebenso berticksichtigt werden wie die tech-
nischen Eigenschaften der Ubertragungsgerite, so unverzicht-
bare Voraussetzungen diese darstellen.

Uber den Bereich von Biologie und Medizin hinaus haben wis-
senschaftliche Konzepte und Wissenschaftlerinnen und Wis-
senschaftler Auswirkungen auf die Kultur als Ganzes. Momen-
tan besteht die Tendenz, unsere moderne oder postmoderne
Ara im Sinne einer ,dritten Kultur® zu beurteilen, als Entwick-
lung tiber die ,zwei Kulturen“ ,literarisch® und , wissenschaft-
lich* hinaus, die urspriinglich durch C. P. Snow [74] unterschie-
den worden sind. In einer Veroffentlichung, die als ,das wich-
tigste Buch {iber die Art, wie Wissenschaft funktioniert seit der
doppelten Helix“ bezeichnet wird, fasst John Brockman die
Sichtweisen prominenterheute lebender Wissenschaftler iiber
die Komponenten dieser dritten Kultur zusammen [12]. Darin
kommen eine Reihe von kreativen Konzepten zur Darstellung,
welche die Diversifizierung und den Reichtum heutigen wis-
senschaftlichen Denkens illustriert. Medizin, im Gegensatz da-
zu, hat die Tendenz, ihr konzeptionelles Denken auf eine viel
engere Bandbreite von Ideen zu beschrinken, die vorwiegend
reduktionistische Prozesse betreffen. Brockmans Auswahl pri-
sentiert zwei Kategorien von Themen und Konzepten. Die eine
umfasst den mathematisch-technischen Bereich (z.B. kiinstli-
che Intelligenz), die andere das wissenschaftliche Paradigma,
das sich aus der ,neuen“ Physik ergibt und dem auch eine
»heue* Biologie (z.B. komplexe adaptive Systeme) zuzuordnen
ist. In unserer Sicht wird der Ubergang zur ,dritten Kultur*
realistischer an der Grenze zwischen den beiden Kategorien si-
tuiert. Als Epoche gesehen wiirde dies dem Ende der Pridomi-
nation des mathematisch-materialistischen Paradigmas ent-
sprechen. Die vorausgehende ,Kultur war und ist vor allem
Ausdruck einer faszinierenden und produktiven Differenzie-
rung des geschichtlichen Newtonschen Paradigmas, wihrend
das systemische (z.B. biosemiotische) Paradigma eine neue
und erweiterte , Kultur* reprasentiert.

Zwei kleine Fallbeispiele mogen der Erliuterung des ,neuen”
Paradigmas dienen:

I

(Situation: In Westberlin domiziliertes Ehepaar im Jahre
1962:) Der Ehemann wurde 1961 wéhrend eines Besuches bei
seinen Eltern in der Ostzone vom Mauerbau tiberrascht und
zuriickgehalten. Monatelange Vorbereitungen lassen den Plan
einer Flucht durch den Todesstreifen reifen. Auf verschlunge-
nen Wegen erhdlt die Frau davon Nachricht, Nach dem Gelin-
gen dieses Unternehmens in einer vorbestimmten Nacht, so
lautet die Botschaft, wird sich der Mann telefonisch bei seiner
Frau melden.

In der bange erwarteten Nacht ist die erschépfte Frau schlief3-
lich eingeschlafen. Um 3 Uhr schrillt das Telefon ...

i

(Das gleiche Ehepaar in einer anderen Situation:) Die Frau
kehrt um Mitternacht aus dem Krankenhaus zuriick, in dem
ihr Ehemann in einem kritischen Schockzustand nach ausge-
dehntem Myokardinfarkt auf der Intensivpflegestation liegt.
Sie hat dort iiber 24 Stunden bange wartend verbracht, wih-
rend der Zustand des Patienten zwar leicht gebessert, aber kri-
tisch geblieben ist. SchlieRlich haben ihr die Arzte empfohlen,
sich zu Hause fiir einige Zeit auszuruhen. Man werde weiter-
hin alle méglichen MaBnahmen zur Wiederbelebung fortfiih-
ren. Sie solle ruhig schlafen; keine Nachricht bedeute gute
Nachricht.

Die Frau legt sich zu Hause nieder und schlift tief ein. Um 3
Uhr schrillt das Telefon ...

In beiden Fillen 16st eine beziiglich der materiell beschreibba-
ren Umstédnde identische Situation bei der Frau intensive so-
matische und psychische Reaktionen aus. Zunichst treten re-
lativ unspezifische, mit einer Adrenalinausschiittung verbun-
dene Symptome auf, u.a. eine Beschleunigung von Herzrhyth-
mus und Atmung. Der weitere Verlauf wird in Situation 1 und II
je unterschiedlich sein, im ersten Fall begleitet von einer Auf-
hellung der Stimmung und Freude, im zweiten von Angst, psy-
chischer Dampfung, Depression und Verzweiflung. Fiir beide
Fille kénnen je unterschiedliche neurale Abliufe und unter-
schiedliche Konstellationen von Neurotransmittersubstanzen
angenommen werden. Desgleichen lassen sich unterschiedli-
che klinische Befunde erheben, kérperliche Manifestationen
eines Wohlbefindens einerseits und Funktionsstérungen ver-
schiedener Organe andererseits.

Wie ist so etwas mdglich? Wie kann dieses physikalische Phi-
nomen, das Klingeln des Telefons, zwei dermafen unter-
schiedliche biosemiotische Bedeutungen haben fiir je einen
vergleichbaren Organismus und in zwei unterschiedlichen Le-
benssituationen dermafen unterschiedliche emotionale und
somatische Reaktionen auslosen? Anders ausgedriickt, wie
kann je eine unterschiedliche immaterielle und interpretie-
rende Aktivitit der Psyche, je eine ,res cogitans® mit einer glei-
chen materiell ,ausgedehnten®, ,res extensa“ des Korpers kau-
sal interagieren und damit am Anfang unterschiedlicher psy-
chobiologischer Abldufe stehen? Dominiert hier Bedeutung
Chemie? Diese Frage (iberfordert die Erklirungsbasis der von
unserer Kultur anerkannten Medizin. Diese Frage ist ein be-
deutender Stein des AnstofRes fiir das heutige westliche medi-
zinische Modell. Die kurze Antwort ist: Im heute etablierten
Vokabular kann die Frage nicht beantwortet werden.

Die obigen, auf Kausalitdt und Semiotik bezogenen Argumente
interpretieren Gesundheit und Krankheit als nicht nur durch
unsere materiellen Umstande (z.B. Gene und Erreger) hervor-
gerufen, sondern ebenfalls durch unsere Lebenssituation und
die Bedeutungen, die wir diesen und anderen, auch nicht ma-
teriellen Elementen zuschreiben. Schon die Verwendung von
Begriffen manifestiert und konsolidiert demzufolge das heuti-
ge Ungleichgewicht des Konzeptes ,Leben”“, Das Hinzufiigen
der Wurzel ,bio" zu den Begriffen der Naturwissenschaften,
Medizin und Psychologie, tibersetzt sie in ,,Biologie®, ,Biome-
dizin“, und ,Biopsychologie*, was paradoxerweise deren mate-
rielle (z.B. biochemische, molekulare) Elemente unter Aus-
schluss ihrer nicht materiellen Bedeutungen betont [81].
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Geeignete Begriffe miissen noch eingefiihrt werden, aber die
integrativen Elemente konnen (vorldufig) unter dem aufwin-
digen Begriff ,psychosomatosoziosemiotisch” zusammenge-
fasst werden. Dieses Modell, eine Extension von George Engels
(1913-1999) innovativem ,biopsychosozialen* Paradigma
(1977), versucht zu erkldren, warum in einem lebenden, sich
selbst organisierenden System Informationen wesentliche Re-
gulatoren biologischer Prozesse sind. Sie aktivieren systemi-
sche Rezeptoren, die sie in Botschaften verwandeln, welche
physiologische Verdanderungen initiieren. In dieser Weise sind
durch unser System geleitete Botschaften selbst dtiologische
Faktoren. D. h., Anschauung formiert Biologie. Damit sind einer-
seits die Trager und Ubermittler der Information, z. B. moleku-
lare oder genetische Komponenten, strikt durch die Grenzen
des ,Korpers" (unter Einschluss des Leichnams) limitiert. Le-
bensprozesse andererseits iiberschreiten diese Limiten mittels
Botschaften oder Zeichen. Der Kérper wird damit im Konzept
des lebenden Organismus ein wissenschaftlich fragwiirdiges
Konzept. Geistkorper? erscheint damit der realistischste Rah-
men fiir die Untersuchung von Lebensprozessen zu sein. Je
nach personlicher Weltsicht kann ein solches Konzept ohne
weiteres die Existenz einer ,Seele“ bedeuten, womit der Be-
griff ,Geist" ersetzt oder ergdnzt wird [9]. Wir erinnern an das
relativistische Raum-Zeit-Konzept im wissenschaftlichen Mo-
dell der modernen Physik, das simtliche wahrnehmbare Daten
und alle rational begriindeten Sichten beziiglich eines be-
stimmten Phdnomens mit einschlieRen muss.

Als Konsequenz dieser Einsichten sollte die westliche Medizin
ihre Konzepte, Forschung und Praxis erweitern im Sinne eines
Einschlusses von glaubwiirdiger Information {iber die Erfah-
rungen, Reaktionen und Probleme von Patienten, zusitzlich
und {iiber die Beachtung physikalischer und chemischer (z.B.
molekularer) Interaktionen hinaus. Es geht um nicht weniger,
als um eine Aufhebung der Trennung zwischen Natur- und
Geisteswissenschaft, an der in der heutigen Medizin krampf-
haft festgehalten wird [14]. Im Paradigma, das wir befiirwor-
ten, ist der Patient nicht ein ,stiller" biologischer Organismus,
noch ist Krankheit eine Abweichung von der Norm biologi-
scher Parameter allein. Es geht uns weniger um die Giiltigkeit
des heutigen medizinischen Paradigmas, als um dessen Unver-
mogen, all die erhdltlichen Informationen mit einzubeziehen,
die auf die Gesundheit jedes einzelnen Patienten einwirken.

Ein letzter grundsdtzlicher Vorbehalt gegeniiber den: zentralen
Konzepten der etablierten medizinischen Wissenschaften mit
ihrer pradominierenden Beschiftigung mit Krankheit hat mit
der Produktion von Gesundheit zu tun. Dieser Begriff ,Produk-
tion von Gesundheit” ist eine im Rahmen des heutigen medizi-
nischen Denkens uniibliche Umschreibung., Gesundheit wird
vor allem als unhinterfragte, priexistierende, statistische
Norm betrachtet, eine Selektion von physikalischen und che-
mischen Nominalwerten, welche bei Krankheiten haufig tiber-
schritten oder nicht erreicht werden. Unter Beriicksichtigung
empirisch fundierter zirkuldrer (systemischer) Funktionsmo-
delle des lebenden Organismus und seiner Umgebung, wie
beispielsweise des Funktionskreises [77] oder des Situations-
kreises [80], erscheint die Produktion von Gesundheit fiir das
Individuum-Umgebungs-System als auflerordentlich frucht-

2 Mindbody, im Englischen eingefiihrt, eigentlich das Geist-Kérper-
Umgebungssystem.

bare Vorstellung. Sie fithrt das postbiomechanische Konzept
von Bedeutung [78] ein. Damit ergibt sich eine informationelle
oder semiotische Modalitdt, die sich von einer ausschlieRlich
materialistischen oder somatischen Ebene abhebt.

Dieses Modell macht verstdndlich, dass der lebende Organis-
mus ausgewdhlte Elemente in seiner Umgebung nutzt, indem
er ihnen Bedeutung zuordnet. Uberleben, auch durch Vermei-
dung schddlicher Einfliisse, ist dann das Resultat dieser Bedeu-
tungsverwertung. Die alltdglichen Begriffe Verwertung und
Uberleben miissen spezifiziert werden. Der Erstere ist im Sin-
ne von Assimilation zu verstehen, d.h. als Aufbau einer Struk-
tur aus materiellen, sozialen, kulturellen und spirituellen Ele-
menten, die in der Umgebung erhiltlich sind [63]. Akkommo-
dation bedeutet Anpassung an eine sich verindernde Umge-
bung. Dies ist eine Voraussetzung fiir die Erhaltung, das Uber-
leben von Systemen. Wenn diese Mechanismen zu plétzlich
oder zu langdauernd tiberfordert sind, kann Schidigung oder
Zerstorung die Folge sein. Die Funktions- und Situationskreise
reprasentieren demnach die Instandhaltung lebender Struktu-
ren, das Phanomen der dynamischen Selbstorganisation des
Lebenssystems. Unter einer medizinischen Perspektive kann
dies als Produktion und Erhaltung von Gesundheit gesehen
werden.,

Der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky (1923 -1994) ist pa-
rallel zu und unabhdngig von den oben erwihnten Einsichten
dieser Denkweise gefolgt [3]. Er war einer der ersten Kritiker
der fast exklusiven Faszination der heutigen medizinischen
Wissenschaften durch die Pathogenese. In der Absicht einer Be-
arbeitung bisher unberiicksichtigter Bereiche der medizini-
schen Wissenschaften, die sich mit der Produktion und der Er-
haltung von Gesundheit befassen, hat er einen neuen Terminus
vorgeschlagen: Salutogenese. Antonovsky hat die drei zentra-
len Voraussetzungen fiir salutogenetische Phinomene und
Prozesse in seinem Konzept des Kohdrenzsinnes zusammenge-
fasst. Dessen hauptséchliche Qualititen sind die Verstindlich-
keit, die Beeinflussbarkeit und der Bedeutungsgehalt der Umge-
bung, die eine Person ~ oder generell ein Lebenssystem - als
die eigene empfindet. Indem Erteifung und Nutzung von Be-
deutung eine Vorbedingung fiir derartige Sicht- und Empfin-
dungsweisen sind, stimmt das salutogenetische Modell von
Antonovsky mit den zirkuldren Modellen (siehe oben) Jakob
von Uexkiills (1865-1944) und Thure von Uexkiills (1908)
iberein. Obwohl derartige systemische Sichten durch empiri-
sche Daten belegt sind [49], ist ihre Akzeptanz durch medizini-
sche Wissenschaftler marginal geblieben. Selbstverstindlich
muss und wird sich die pathogenetische Analyse und deren
Auswertung zugunsten der Gesundheitsversorgung weiterent-
wickeln. Die Auswirkungen des nahezu ausschlieRlichen pa-
thogenetischen Gedankenmodells in Form eines gigantischen
Komplexes akademisch-wissenschaftlichen Wissens und einer
ebenso gigantischen industriell-kommerziellen Produktion
haben sich aber schwergewichtig auf drztliches Denken und
praktisch-medizinische Erfahrung niedergeschlagen. Die Su-
che nach ergdnzenden Sichtweisen ist demnach Vorausset-
zung fiir eine Neuorientierung drztlichen Handelns.

Als Konsequenz eines erweiterten und gesundheitsorientier-
ten medizinischen Modells kann Krankheit und Kranksein so-
mit u.a. als Unfdhigkeit einer Person oder eines Organismus
interpretiert werden, Bedeutung aus der internen und exter-
nen Umwelt zu generieren und deren Méglichkeiten und An-
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gebote zu nutzen. Dies ist mit der heute akzeptierten Stress-
theorie kompatibel. Nicht der Stressfaktor als solcher ist in ers-
ter Linie verantwortlich, sondern die Bedeutung, die diesem
Faktor durch das Individuum erteilt wird. Wir kénnen nun er-

kennen, dass die intrinsische (z.B. molekulare) Natur ‘eines -

Faktors und die Bedeutung, die das lebende System diesem
Faktor zuordnet, mit der Ausnahme von schwerer mechani-
scher Destruktion, Kodeterminanten von Krankheit und Ge-
sundheit sind.

Unsere Antwort auf die zweite Frage lautet damit, dass eine in-
tensive Beschdftigung mit den Konzepten von Kausalitiit, von
Biosemiotik und von Geistkdrper sowie der Produktion von Ge-
sundheit historisch gewachsene Modelle von Lebenssystemen
auf die Ebene wissenschaftlicher Erkidirbarkeit heben kénnen.

Dritte Frage: Gibt es Griinde im Bereich der Medizin und
der Gesundheitsversorgung im Allgemeinen jetzt in eine
Diskussion von Begriffen und Konzepten einzutreten?

Das monokausale, lineare und reduktionistische Modell von
Krankheit, so erfolgreich es in der Vergangenheit war, benétigt
immer dringender eine Erweiterung. Die Bedeutung der sozia-
len Lebensumstdnde fiir die Gesundheit wird zunehmend an-
erkannt [86]. Das Spektrum der Verbindung zwischen beiden
reicht von Wohlbefinden und Leben unter ausgewogenen so-
zialen und &kologischen Umstanden auf der einen Seite bis
Organsystemzusammenbruch, degenerative, neurologische,
arteriosklerotische und neoplastische chronische Krankheit
unter den Bedingungen von Fehl- und Uberernihrung, Alkoho-
lismus, AIDS, Drogensucht, Gewalt in der Familie, Stress bei der
Arbeit, Arbeitslosigkeit und Umweltverschmutzung anderer-
seits [61]. Die traditionelle konzeptionelle Trennung des geis-
tigen vom physikalischen Bereich ist {iberholt.

Durch die Verfremdungseffekte der Technologie scheinen wir
zunehmend eine Generation von distanzierten, vor allem drzt-
lichen Angehdrigen der Gesundheitsberufe auszubilden, deren
Kommunikation mit Patientinnen nicht zu geniigen vermag,.
Optimale Interventionen sind kaum erfolgreich ohne eine
sorgfaltige Analyse beispielsweise der Bedeutung von Freude,
Depression, Angst oder Schrecken, die einem bestimmten Er-
eignis beim Patienten vorausgeht oder nachfolgt; Umstinde,
die ihrerseits beispielsweise das Immunsystem und damit die
Verletzbarkeit gegeniiber einem potenziell schidlichen Mikro-
organismus bestimmen kdnnen. Weder Angehérige der Ge-
sundheitsberufe noch ihre Patienten und Patientinnen kennen
ohne weiteres die Entwicklung eines Problems oder die Strate-
gie zu seiner Losung ohne gegenseitiges Verstindnis des Erleb-
ten und seiner Bedeutung. Ein konkreter Anlass fiir eine solche
Diskussion heute ist der Umstand, dass die International Classi-
fication of Diseases (Weltgesundheitsorganisation 1992 - 1994)
[90], die operationalisierte Definition des medizinischen Para-
digmas, ein schwer begrenzbares Feld diagnostischer Katego-
rien formell einschrankt. Seit Jahrzehnten wissen wir, dass un-
gefdhr die Halfte der Probleme, welche Patienten in eine allge-
meinmedizinische Praxis bringen, nicht anhand dieses rigiden
Klassifikationssystems identifiziert werden kénnen [17]. Die
International Classification of Injuries, Disabilities, and Handi-
caps (ICIDH) [88] ist in gewissen Situationen hilfreich, dem
diagnostischen Bereich mehr personen- und umweltbezogene
Kategorien hinzuzufiigen. Weiterfiihrend hat die International
Classification of Primary Care (ICPC) an eine bessere Umschrei-

bung von unterschiedlichen Problemen, schlecht definierten
Umstdnden, Beschwerden, Fragen und initial den Arzten in
der Grundversorgung prdsentierten Symptome beigetragen
[40]. Diese beiden zusétzlichen Klassifikationen enthalten
ebenfalls Kriterien fiir Patienten, die unter gut definierten
Krankheiten leiden, deren Bediirfnisse jedoch eher auf der
Ebene Rehabilitation oder palliative Versorgung als der Hei-
lung liegen.

Neue Bewegungen und Fachbereiche setzen sich die Betreu-
ung solcher Gruppen zum Ziel: Hospiz- und Palliativversor-
gungseinrichtungen, multidisziplindre Schmerzkliniken, Re-
habilitationsprogramme und, selbstverstindlich, Allgemein-
und Hausarztmedizin sowie geriatrische Medizin. Notwendi-
gerweise miissen in diesem Umfeld Angehérige von anderen
Gesundheitsberufen mit einbezogen werden, denn Arbeitsbe-
reiche wie Pflege, Physiotherapie, Sprach- und Beschiftigungs-
therapie operieren grundsdtzlich eher nach funktionalen als
nach pathologischen Kriterien.

Additiv wachsende - uniiberblickbar werdende - Klassifika-
tionssysteme werden aber ein integratives Konzept der Medi-
zin nie ersetzen konnen.

Dieser Mangel ldsst sich u.a. an einer Reihe von Symptomen

einer Krise unserer Gesundheitssysteme ablesen:

- Jede westliche Gesellschaft muss heute die rapid eskalieren-
den Kosten an die Spitze ihrer Problemliste setzen [58]. Bis
heute sind selten Arzte ausgebildet worden, die Kriterien
Kosten-Nutzen oder Kosteneffektivitdt auf der individuellen
oder gesellschaftlichen Ebene anwenden. Andererseits
miissen sich Regierungen zunehmend mit diesem Problem
befassen, wenn die Ausgaben im Gesundheitswesen auf
iber 10% der Staatsausgaben anwachsen.,

~ Gleichzeitig ist die Offentlichkeitsarbeit der Regierungen im
Bereiche des Gesundheitswesens immer mehr einge-
schrankt durch oder involviert in einen machtigen ,medizi-
nisch-industriellen Komplex“, welcher die Tendenz hat, eine
wissenschaftlich verantwortbare Politik durch eine aus-
schlieBliche Profitorientierung zu beeintrichtigen [11].

- Maingel in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient
sind ein wichtiger Faktor in der zunehmenden Anzahl von
Haftpflichtverfahren angesichts von Kunstfehlern [46]. Der
schnell zunehmende Erfolg einer ,alternativen” oder ,kom-
plementdren” Medizin manifestiert eine wachsende Ableh-
nung der ,Schulmedizin“ durch die Bevélkerung von Indus-
trieldndern [30].

- Vor allem seit der Einfiihrung von psychoaktiven Medika-
menten und dem Ausbau experimentell orientierter Neuro-
wissenschaften betrachten viele Exponenten der akademi-
schen Psychiatrie ihren Fachbereich als ,biologisch®. Die
wdhrend dieser Entwicklung gemachten faszinierenden
Entdeckungen haben aber den Bedarf an Kommunikation
und Interaktion nicht eingeschrankt. Trotzdem haben sich
viele Institutionen der Psychiatrie (oder ,Biopsychiatrie®)
auf eine somatische Ebene zurtickgezogen und systemische
und interaktive Orientierungen vernachlassigt [81].

~ In den vergangenen zwei Jahrzehnten ist eine umfangreiche
Literatur von ,Krankseins-Geschichten“ erschienen, die oft
gegeniiber der realen Gesundheitsversorgung sehr kritisch
eingestellt ist. Die Krankheit als menschliche Erfahrung
und nicht als Abstraktion steht dabei im Vordergrund
[13,18].
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- Alle sozial-epidemiologischen Erhebungen in westlichen
Gesellschaften ergeben fiir die vergangene Generation den
Trend eines zunehmenden sozialen Klassenunterschiedes
beziiglich des Gesundheitszustandes. Dieser Trend steht im
Konflikt mit dem moralischen Vorsatz einer ausgewogenen
Gesundheit fiir alle. Noch gréRer ist selbstverstindlich diese
Kluft zwischen den Industrie- und Entwicklungsgesell-
schaften in den verschiedenen Regionen der Welt.

~ Die zunehmende Unruhe und Enttéuschung vieler Arztin-
nen und Arzte in den westlichen Industriestaaten spiegelt
deren Unzufriedenheit mit den Umstinden, in denen Ge-
sundheitsversorgung organisiert und finanziert wird, wider
[42].

Damit heifst unsere Antwort auf die dritte Frage, dass die Ange-
horigen der Gesundheitsherufe mit einer zunehmenden Menge
von Daten und Umstinden konfrontiert sind, die nicht linger
durch das traditionelle Paradigma erkliirt oder einer Losung zu-
gefiihrt werden kénnen. Daraus ergeben sich dringende ,innere"
Griinde fiir eine grundsitzliche Neubeurteilung dieses Paradig-
mas?,

Vierte Frage: Wird ein Paradigmenwechsel medizinische
Praxis, Ausbildung und Forschung beeinflussen?

Wir wollen nachstehend Beispiele unbeantworteter Fragen
und ungeldster Probleme vorlegen, fiir die Studien zu entwer-
fen, Instrumente zu entwickeln, Daten zu erheben und brauch-
bare Informationen zu schaffen sind. Forschungen, die sich mit
dieser Art von Problemen befassen, sind fiir das Verstindnis
des heutigen Panoramas von Gesundheit und Krankheit uner-
ldsslich. Empirische Forschung durch Allgemeindrztinnen und
andere Generalisten, vorwiegend im ambulanten und haus-
drztlichen Versorgungsbereich, muss intensiviert werden. Sie
hat die Analyse der Kausalititsnetze zum Ziel, von denen wir
behaupten, dass sie mit den Manifestationen von Gesundheit
und Krankheit verbunden sind [48].

- Falls Helicobacter pylori ein notwendiger Faktor fiir die Ent-
stehung der peptischen Ulkuskrankheit ist, warum entwi-
ckeln so viele Triger des Erregers keine Krankheit? Falls der
somatische Faktor allein nicht immer entscheidend ist, was
sind die prddisponierenden oder prizipitierenden — oder
umgekehrt, die praveritiven - salutogenetischen Faktoren?

3 Zu den zahlreichen gegeniiber dem wissenschaftlichen Status quo
kritischen Bemerkungen bei der Beantwortung der Fragen 1-3
muss hier eine historische Sicht nochmals relativiert und betont
werden. Die Autoren betrachten die seit der Aufkldrung herge-
brachte Ratio als die entscheidende Basis ihres Wissenschaftsver-
standnisses. Der Paradigmenwechsel im 17. Jahrhundert und seine
Kumulation im 19. Jahrhundert war fiir die Menschheit bedeuten-
der (was nicht mit Gliick bringend verwechselt werden darf) als
die Erweiterung, die vor allem im Gefolge der neuen physikalischen
Weltsicht moglich geworden ist. Die ,erste Aufkldarung" war fiir den
wissenschaftlichen Fortschritt (der keineswegs unhinterfragt posi-
tiv bewertet wird) ein groRerer Schritt als die ,zweite Aufkldrung*
des 20. Jahrhunderts. Allerdings, ein Nichtzulassen der Erweiterung
widerspricht der angesprochenen wissenschaftlichen Ratio. Ein re-
duktionistisches Modell ist unter bestimmten Kautelen brauchbar,
aber mit der Suche nach wissenschaftlicher Erkenntnis inkompati-
bel. Auf jeden Fall darf unser Ansatz - was immer wieder geschieht
- nicht mit der Suche nach ,komplementiren“ oder gar »Spirituel-
len" Modellen verwechselt werden,

- Welche Rolle spielen soziokulturelle Einstellungen bezlig-
lich einer Entstellung der Brust fiir den Verlauf und beziig-
lich der Malignitit von Brustkrebs [19]?

~ Welchen Einfluss hat Trennung von einem Familienmit-
glied, von einem Nachbarn oder selbst von einem Haustier
auf die Progredienz von Herzinsuffizienz [85]?

- Wie oft gehen der Erkrankung an Tuberkulose ,zwei Jahre
von zunehmenden Stérungen” voraus, Dbeispielsweise
Symptome von AIDS, Drogensucht oder Armut, vor allem
bei Einwohnern von Entwicklungslindern [43]?

~ Welche Mortalitatsstatistiken korrelieren mit dem Zugang
oder Nichtzugang zu unterstiitzenden sozialen Netzen in
der unmittelbaren Umgebung von Individuen [ 6]?

- Wie korreliert die psychosoziale Situation von Berufstaitigen
mit der Hdufigkeit von Myokardinfarkten [50,73]?

- Ist der Plazeboeffekt der Ausdruck einer Illusion (ein Arte-
fakt, wie er oft genannt wird), einer statistischen Streuung
oder des natiirlichen Verlaufes der Krankheit [21 1?

~ Korreliert der ,Heilungskontext" oder die ,Heilungsbezie-
hung* mit der Verbesserung des somatischen Zustandes di-
rekt oder indem es die Wirkung konventioneller oder yalter-
nativer* Behandlungsverfahren verstirkt [13,32, 69]?

- Wie beeinflussen Angste, Bedrohungen, Kummer und Trau-
er enger Verwandter die Morbiditit und die Mortalitit
[15,38]?

- Ist Depression, wenn sie mit bestimmten Zustinden ver-
bunden ist, z.B. mit Pneumonie, ein Vorldufer oder eine Fol-
ge der Krankheit?

- Warum erholen sich Kranke in gewissen Spitalern schneller
als.in anderen [28,67]?

- Gibt es eine Beziehung zwischen emotioneller und spiri-
tueller Entwicklung und dem Wachstum von Krebs oder
der Uberlebenszeit?

- Gibt es Krankheiten, die beim Kranken mit dem Gefiihl, ,in
einer Falle gefangen zu sein® korrelieren?

Alles in allem ergibt sich aus diesen Beispielen die Forderung,
durch deskriptive klinische Forschung zu einem besseren Ver-
stdndnis von Krankheiten zu kommen, die sich nicht in die
konventionellen, additiven Krankheitskategorien einordnen
lassen.

Seit sich die Hegemonie des biomechanischen Modells etalb-
liert hat, haben Fragen wie die obigen selten den Wahrneh-
menspegel in etablierten Forschungsgemeinschaften tiber-
schritten. Die meisten Angehérigen dieser Institutionen igno-
rieren weiterhin die bisherige Forschung in diesem Bereich.
Diese mag zwar zuginglich sein, wurde aber selten durch an-
dere Untersucher repliziert und schon gar nicht in die medizi-
nische Ausbildung und Praxis einbezogen. Andererseits sind
derartige Fragen von Bedeutung, wenn wir die heutigen Ge-
sundheits- und Krankheitsumstinde verstehen und den Be-
darf an Personal, Ressourcen und Institutionen im Gesund-
heitswesen abschitzen wollen. Die in dieser Forschung bené-
tigten Methoden und die daraus hervorgehenden Daten
durchbrechen die Geistkérpergrenzlinie und betreffen die
Schnittpunkte zwischen Patient und Arzt und zwischen Pa-
tient und Institution (oder Gesundheitsversorgungssystem).

Die Entwicklung und die aligemeine Akzeptanz einer neuen
wissenschaftlichen Sicht ist u.a. durch den Mangel an For-
schung beziiglich ihrer priventiven und therapeutischen Im-
plikationen beschrankt. So gibt es beispielsweise fiir die Wirk-
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samkeit des Plazeboeffekts eine groBe Zahl von empirischen
Daten und seine Erkldrung kann mindestens teilweise als Aus-
wirkung der Arzt-Patient-Beziehung gesehen werden. Aber
wir wissen nicht, wie Arztinnen und Arzte aktiv und konsis-
tent diesen Effekt hervorrufen kénnen. Wir wissen, dassim Al-
ter das personliche Gesundheits- oder Krankheitsgefiihl ein
besserer Prddiktor fiir das Uberleben in den folgenden sieben
Jahren darstellt als objektive Daten, die in Krankengeschichten
festgehalten sind [35]. Wir kennen aber die Grundlagen dieses
Selbstgefiihls nicht. Sind Personen im Alter mit einem intuiti-
ven Gesundheitsgefiihl ausgestattet, das zuverlissiger ist als
medizinische Erhebungen? Oder beeinflussen intuitive Gefiih-
le das Uberleben? Wird im letzteren Fall eine Verdnderung die-
ses Gefiihls sich auf das Uberleben auswirken und kénnen Arz-
te dessen Verdnderung aktiv beeinflussen? Wir wissen, dass
das Immunsystem von Tieren so konditioniert werden kann,
dass es auf inerte Substanzen anspricht [2]. Wir wissen auch,
dass das menschliche Immunsystem aktiviert werden kann
durch diverse Verfahren wie Meditation, Selbstsuggestion,
bildliche Reprasentation und Biofeedback [18,31, 34].

Wir miissen Kausalititsnetze oder sogar einzelne kausale Me-
chanismen - die Salutologie oder Nosologie - verstehen lernen.
Das 'heil3t, es geht um das Verstindnis von deren Korrelation
mit Informationsprozessen, die sich auf die Erhaltung von Ge-
sundheit oder die Anfilligkeit fiir Krankheiten in der heutigen
Gesellschaft auswirken. Es muss betont werden, dass erweiter-
te Kenntnisse, die aus derartiger Forschung hervorgehen, be-
deutende Auswirkungen auf priventive Strategien und vor al-
lem auf das Wohlbefinden von Patienten haben kénnen. Es
kann beispielsweise leichter und weniger aufwandig sein, sich
mit Trennungsdngsten, Sorgen {iber Arbeitsmobilitit und
-kontrolle und der Organisation von unterstiitzenden Diensten
zu befassen, als ,organische” Aspekte dieser Umstinde durch
somatische Befunderhebung und Hospitalisation zu analysie-
ren und zu behandeln. Der Aufwand fiir die drztliche Arbeit
wird allerdings groRer sein, wenn es darum geht, die Lebenssi-
tuation der meisten betreuten Personen und vor allem deren
Wahrnehmungen und ihre davon abgeleitete Handlungsweise
zu verstehen.

Das Problem des Beobachters, d.h. die neue Sicht auf die Bezie-
hung zwischen Subjekt und Objekt, ist mit einer grundstzli-
chen Revision der Arzt-Patient-Beziehung verbunden., Dies l4sst
sich aus der Erkenntnis ableiten, dass ,Objekte* durch Indivi-
duen als Reflexion ihrer subjektiven Umgebung wahrgenom-
men werden. Diese individuelle Perzeption kann zwischen ei-
nem beobachtenden und beobachteten Individuum sehr un-
terschiedlich sein. Das Verhiltnis zwischen den beiden kann
demzufolge nicht linear und statisch, sondern muss zirkulir
und dynamisch sein. Die Partnerin oder der Partner in jeder
Beziehung ist in jedem Fall Teil der ,Umwelt* der anderen Per-
son. Das Ziel muss die Schaffung einer gemeinsamen Wirklich-
keit zwischen Arzten und Patienten sein [55,80]. Diese Interak-
tion muss als ein Akt zielgerichteten und wissenschaftlich be-
griindeten Handelns betrachtet werden und nicht lediglich
Ausdruck einer humanistischen Haltung oder einer Bemii-
hung, ,mit Patienten freundlicher zu sein®.

Selbstverstdndlich diirfen traditionelle, biomechanisch orien-
tierte Arzte nicht beschuldigt werden, inhuman zu sein. Falls
unsere Analyse gliltig ist, muss aber die Forderung aufgestellt
werden, dass medizinische Fakultiten Studierenden und Arz-

ten auf der praktischen und konzeptionellen Ebene eine integ-
rierende Sicht der idiosynkratischen Umwelt vermitteln, wel-
che lebende Systeme, einschlieRlich Patienten, umgeben. Prak-
tisch heiSt das, dass Arzte und Arztinnen auf der interperso-

. nellen Ebene vertraut sein miissen mit den lingst erprobten

Fertigkeiten, zuzuhoren, zu beobachten, Informationen einzu-
holen, und deren Zuverlissigkeit, Giiltigkeit und Qualitit zu
beurteilen. Konzeptionell heift, auf einer erkenntnis- und wis-
senschaftstheoretischen Ebene iiber ,grundlagenwissen-
schaftliche” (,Grundlage® in einem neuen Sinn, s. nichster Ab-
schnitt) Einsichten in die systemischen und biosemiotischen
Aspekte von Lebensprozessen zu verfiigen. Dies sind konkrete
Voraussetzungen und Anteile drztlicher Aufgaben allgemein
und beziiglich der Forschung im Bereich der Familienmedizin
und der Grundversorgung im Speziellen.

Die Art der Kontrolle, welche Arzte in traditionellen biomecha-
nischen klinischen Beziehungssystemen ausiibten, schiitzte
sie vor einigen sehr beunruhigenden Gefiihlen. Diese Kontrolle
mit den Patienten zu teilen, auf Macht zu verzichten und die
Formulierung von Gefiihlen zu férdern, entfernt diese Schutz-
mauer. Viel mehr Verstandnis fiir gegenseitige Beziehungen
und, vor allem, Selbstkenntnis sind erforderlich [45].

Aus diesen Einsichten lassen sich entsprechende Implikatio-
nen fiir die medizinische Ausbildung ableiten. Auf der Grundla-
ge einer wissenschaftlich gefestigten Weltsicht, wie wir sie in
unserer Antwort auf die zweite Frage skizziert haben, muss die
medizinische Ausbildung den moralischen Aspekt mit einbe-
ziehen. Wir meinen damit die Bedeutung der persénlichen
Entwicklung aller Studierenden im moralischen Sinn durch
das Zulassen und Fordern von echten Gefiihlen, von Reflexion,
Fantasie, Neugier und der Fahigkeit zur Uberpriifung des
Selbst, einschlieflich der Korrektur falscher Gefiihle. Dies
muss mit einem neuen Paradigma des Wissens einhergehen,
eines Paradigmas, das im Wesentlichen aus der medizinischen
Ausbildung herausgefallen ist; es geht um den persénlichen,
partikuldren, intuitiven und affektiven Anteil von Erfahrung.
Ein solches undeklariertes Wissen miisste durch eine neue in-
tegrierende ,Grundlagenwissenschaft* entwickelt und vor-
wiegend durch das informelle Curriculum geférdert werden.
Dies ist durch die Umgebung des Lernens, das moralische Kli-
ma der Ausbildungsinstitution und durch das Weltbild und die
Handlungsweise der Lehrenden gegeben [54,62]. Die neueren
Trends einer ,Vermittlung von Ethik" kénnen nicht Vorausset-
zung fiir diese Art des Wissens sein. Kurse in Bioethik befassen
sich iiblicherweise mit ethischen Ansitzen auf der Ebene dis-
kursiver Logik oder sogar legaler Praskriptionen. Dies fiihrt da-
zu, dass Studierende ethische Ansitze als auRerhalb ihrer Per-
son sehen, unter Umstdnden als Befreiung von der Aufgabe,
sich selbst zu verstehen.

Damit ist medizinische Ausbildung im Prinzip ein wichtiger
Anteil der Gesundheitsversorgung, der durch staatliche und
private Institutionen, Systeme und Berufsangehérige unter-
stiitzt wird und als soziales Gut zu betrachten ist [59]. In Uber-
einstimmung damit {ibernimmt die medizinische Ausbil-
dungsinstitution Verantwortung gegeniiber der Offentlichkeit
in Form eines andauernden sozialen Kontraktes, der iiber die
Autonomie der Institution, und vor allem ihrer akademischen
Komponente, hinausreicht. Die Notwendigkeit, einen 6kologi-
schen Kontext der Gesundheit zu sehen, der alle Bereiche der
Kommunikation umfasst, ist Teil einer allgemeinen philoso-
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phischen Forderung, Phdnomene als Komponenten von Syste-
men zu sehen, in die sie auf einer hoheren Ebene der Organisa-
tion integriert sind [7]. Im somatischen Bereich wird es bei-
spielsweise schwierig sein, das Immunsystem zu verstehen,
ohne die (6kologischen) Umweltfaktoren zu kenner, die seine
Funktion bestimmen. Im soziokulturellen Bereich miissen zu-
kiinftige Arztinnen und Arzte lernen, erfolgreich Patienten mit
einem anderen kulturellen Hintergrund als ihrem eigenen zu
betreuen; dies erfordert ein gewisses Vertrautsein mit dieser
anderen Kultur [23].

Eine epidemiologische Sicht der Medizingeschichte miisste die
Beurteilung von Auswirkungen Kklinischer Interventionen auf
die Gesundheit der Bevélkerung modifizieren. So wird u. a. die
Zunahme der Lebenserwartung oft als Konsequenz der Be-
handlung von Infektionskrankheiten mit Antibiotika angese-
hen. Thomas McKeowns (1913 - 1988) griindliche Analyse von
historischen Gegebenheiten [53] hat gezeigt, dass ,,medizini-
sche” Faktoren oft eine relativ geringe Rolle gespielt haben.
Widhrend des 19. und 20. Jahrhunderts hat beispielsweise die
tuberkulosebedingte Mortalitit in westlichen Gesellschaften
stetig abgenommen. Die Einfiihrung von spezifischen Tuber-
kulostatika ist mit einer lediglich minimalen Verstirkung die-
ser Tendenz verbunden gewesen. Andere Faktoren wie die Ver-
besserung der Erndhrung, der Wasserversorgung und der sani-
taren Einrichtungen scheinen viel wichtiger gewesen zu sein.
Das Wiederauftreten von Armut, Verfremdung und ungenii-
gender Erndhrung kann sehr wohl mit heutigen Zunahmen
von Tuberkuloseinzidenz verbunden werden [53]. Diese Bei-
spiele illustrieren die stindige Herausforderung an die arztli-
che ,Kontextsensitivitdt“, Arzte und Arztinnen sind gefordert,
+grofd zu denken®, um dann méglicherweise ,klein zu han-
deln“. Wdhrend Berufsangehorige in anderen Bereichen eher
frei sind in der Entscheidung fiir extrem spezialisierte oder
sehr generalistische Interessen, haben Arztinnen mit Verant-
wortung flir die Grundversorgung keine derartige Freiheit der
Wall. Es ist dieses AusmaR an Verantwortung, reprasentiert
durch Familien- und andere grundversorgende Arztinnen und
Arzte, das die medizinische Ausbildung bestimmen sollte.

Susanne Langer (1895 -1985) schrieb (1942), dass beim Aus-
trocknen der philosophischen Denkweise in einer bestimmten
Epoche Fragen in Bezug auf eine Weltanschauung unbeant-
wortbar werden [41]. Die nachfolgende Epoche wird diese Fra-
gen nicht beantworten, sondern reformulieren. In ihrer Sicht
sind wir am Ende einer philosophischen Epoche, in denen die
generativen Ideen des ,17. Jahrhunderts des Genies“ (White-
head 1861-1947) an das Ende ihrer dominierenden Bedeu-
tung gelangt sind [88]. Langer argumentiert, dass eine neue
generative Idee Einzug gehalten hat: Die Macht des Symbolis-
mus. ,Jm grundlegenden Begriff des Symbolismus haben wir
den Grundton aller humanistischen Probleme®. Symbolismus
ist ein wichtiger Aspekt der Biosemiotik, wie sie oben um-
schrieben worden ist. Wir haben damit den Schliissel zu den
scheinbar unlésbaren Problemen unserer Zeit in den Hinden:
Zur Trennung von Subjekt und Objekt, zur Kluft zwischen Kopf
und Herz, zwischen dem Physischen und Spirituellen nicht nur
auf der Glaubens-, sondern auch auf der wissenschaftlichen
Ebene [5,64].

In mehrfacher Weise haben feministische Studien das Thema
der Heilung des Bruches zwischen Ratio und Emotion aufge-
griffen. Die damit verbundene Kritik an einer objektivistischen

mdnnlichen Kultur der Wissenschaft stellt deren Ziele, ihre
Pramissen und ihre Methoden infrage [56]. Sie werden als Aus-
druck einer historischen Evolution gesehen, die den Mann als
Jdger und als ausschlieBlichen Schépfer von Kultur sieht, wih-
rend die Frau als Sammlerin auf einer tieferen Ebene sozialer
Macht fiir den mehr personlichen Anteil in der menschlichen
Existenz verantwortlich bleibt [75]. Feministische Wissen-
schaft strebt nach einem Ausgleich dieses schweren Ungleich-
gewichtes wissenschaftlicher Kultur.

Die Biosemiotik kann aber auch Anlass sein, {iber die kulturel-
len Grenzen unserer ,westlichen“ Kultur hinaus zu schauen.
Der Philosoph Hermann Schmitz sieht den historischen Ut-
sprung einer reduktionistischen Weltsicht in der Antike, vor
allem bei Platon, ,weil seine Schriften die neuen Richtlinien
des* (reduktionistischen) ,Denkens ungeheuer kraftvoll und
suggestiv zeichnen” [68]. Auch die Wurzeln des nachfolgen-
den ,christlichen Abendlandes“ werden als Einschrinkung
der Weltsicht auf den ,Menschensohn* himmlischen Ur-
sprungs gesehen - verbunden mit dem Auftrag an den Men-
schen, sich die extrahumane Natur untertan zu machen [44].
Okologisches Denken und Fiihlen - und damit ein integrierter
und integrierender Ansatz in der Medizin -~ miisste damit seit
Urzeiten etablierte, heute vorwiegend materialistische und
technologische Denkmodelle relativieren. Die Kluft zwischen
dem etablierten Reduktionismus und einer die integrative
Sicht mit einschlieBenden Phinomenologie gilt es zu schlie-
Ben [14].

Aus diesen Entwicklungen ergeben sich systemische, fiir die
medizinische Versorgung entscheidende Sichtweisen und
Konzepte. Sie miissten bedeutende Implikationen fiir die Aus-
bildungspolitik und die arztliche Berufsentwicklung haben. Die
leitende Rolle der Primdrversorgung in diesen Bereichen sollte
damit sichtbar geworden sein [60]. Zweifellos wird ein neues
Paradigma auch medizinische Forschung, speziell Forschung im
Bereich von Familien- und Primdrversorgung, beeinflussen. Auf
einer mehr praktischen Ebene geht es um eine qualitativ und
quantitativ stdrkere Beteiligung der Berufsangehérigen in der
Grundversorgung, welche die akademische Entwicklung mit-
bestimmen. Dies miisste mit einer betrdchtlichen Aufstockung
der ihnen zur Verfiigung stehenden Ressourcen und Lerngele-
genheiten einhergehen. Die Natur der ,akademischen Uber-
macht“ muss hinterfragt werden. Heute ist diese eng verbun-
den mit der , Prddominanz des Teils“ (siehe unten). Nobelpreis-
trdger in der Medizin sind fast ausschlieBlich Molekularbiolo-
gen oder Genetiker. Hoch spezialisierte fachorientierte For-
schung wird weiter bendtigt sein, sollte aber die Ressourcen
mit einer interdiszipliniren Forschung, beispielsweise dem
neuen Bereich der Psychoneuroimmunologie [1] teilen. Insbe-
sondere (allerdings moglicherweise am schlechtesten sicht-
bar) muss ein neues Paradigma die Politik, die Planung und
die Organisation im Gesundheitsbereich bestimmen unter Ein-
schluss einer Neuverteilung von politischer und professionel-
ler Macht auf der Ebene von Familie, Gemeinde, Region, natio-
nalen und internationalen Gremien und Behorden. Systemi-
sches und integrierendes Denken miisste denjenigen, die
grundlegende Beschliisse fassen, der Verminderung eines gro-
3en Teils der Ungleichheit, der Ineffizienz und der Vergeudung
im Bereich der heutigen westlichen Gesundheitssysteme die-
nen. Innerhalb der Institutionen der Versorgung miisste die
Natur der Beziehungen zwischen Arzten und Angehérigen an-
derer Gesundheitsberufe, Managerinnen und Okonomen,
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grundsdtzlich diskutiert werden [87]. Mit einem erneuten In-
teresse an der Produktion und der Erhaltung von Gesundheit
miisste die Aufmerksamkeit der medizinischen Berufsangehd-
rigen zunehmend auf das gerichtet werden, was heute in der

Alltagssprache eine gesunde Person genannt wird. Eine Pérson, -

im Gegensatz zum Patient - der Terminus, der bislang im me-
dizinisch-fachlichen Kontext vorgezogen wurde -, sollte im-
stande sein, die traditionelle Asymmetrie zwischen ihr oder
ihm und dem meist dominierenden Arzt auszugleichen. Ge-
sundsein miisste dann als dynamischer Prozess, nicht als ir-
gendein abstraktes Ideal betrachtet werden. Es schlieRt Ge-
sundsein und Funktion im Sinne des Kohirenzsinnes ein, unter
Umstdnden trotz der Krankheit, Schddigung, Seuchen oder Ge-
fangensein usw. [3]. Die genannten ,objektiven Feststellun-
gen" brauchen nicht mit der Befindlichkeit der betroffenen
Subjekte identisch zu sein.

SchlieRlich muss die Vision eines echten Paradigmenwechsels
in der Medizin auch die Verwendung anderer Worte und Be-
griffe mit einschlieBen. Der Ausdruck ,Grundlagenwissen-
schaften” mag als Beispiel dienen. Er umschreibt in medizini-
schen Ausbildungs- und Forschungsinstitutionen die Basis, die
all den mehr anwendungsorientierten Wissenschaften und
Handlungsbereichen zugrunde liegt. Es erstreckt sich von der
geschichtstrdchtigen Anatomie und Physiologie zu vor kiirze-
rer Zeit eingefithrten Bereichen wie Molekularbiologie und
Biophysik. Typischerweise befassen sich diese Disziplinen mit
Teilen — Organen, Zellen, Molekiilen - sowie deren woméglich
mathematisch beschreibbaren Funktion - viel mehr als mit Or-
ganismen, Personen oder sogar einem Individuum - Umge-
bungskontext. Im Anschluss an unsere Analyse des etablierten
medizinischen Paradigmas miissen wir uns iiberlegen, ob die-
se ,Teile" tatsdchlich ,grundlegend” sind. Zweifellos sind sie
wichtig; wir benétigen viele dieser Wissensgebiete, wenn wir
Medizin praktizieren und sie haben Méglichkeiten der Medi-
zin gewaltig vermehrt, Individuen und Populationen zu helfen.
Zukiinftige Kliniker und Klinikerinnen kénnen allerdings nicht
mehr zurechtkommen mit einer stindig zunehmenden Menge
von Teilen. Diese ,Grundsatzlichkeiten* sind aus einer Evolu-
tion von wissenschaftlichen Fichern und Subspezialititen her-
vorgegangen, viel mehr als aufgrund ihrer Bedeutung fiir Ge-
sundheit und Krankheit oder fiir Kompetenz in der medizini-
schen Praxis. Eine Antwort auf das Problem der Uberbelastung
mit Informationen (auf dieser Ebene meist ,Daten"), die aus
der heutigen biomedizinischen Forschung hervorgehen, ist
die zunehmende raffinierte Technologie fiir das Einholen und
die Organisation von Informationen, wenn sie benétigt sind.
Dies sollte die Verwendbarkeit von Wissen, das im Bereiche
der ,Teile* entsteht, erhohen. Die Friichte der Informationsepo-
che ergeben somit einen weiteren Grund, ein veraltetes enzy-
kiopddisches Modell medizinischer Ausbildung zu verlassen.
Die medizinischen Facher sind in ihrer Entwicklung und Auf-
teilung zu optionalen wissenschaftlichen Ressourcen gewor-
den. Wenn sie nicht ldnger als ,grundlegend* bezeichnet wer-
den kénnen, was ist in diesem Fall fiir die Medizin im Allge-
meinen und demzufolge fiir die medizinische Ausbildung
grundlegend? Antworten auf diese Frage zu finden ist eine Vor-
bedingung fiir Reformen im Bereiche des Wo, Wie und vor al-
lem auf der Ebene des Was der medizinischen Ausbildung, Ei-
ne reformierte medizinische Ausbildung ihrerseits muss Wis-
senschaft und Forschung und genauso die Organisation und
die Versorgung im Gesundheitsbereich beeinflussen. Daraus
ergibt sich beispielsweise die Vision eines medizinischen Aus-

bildungscurriculums. Warum sollen Studierende nicht in die
Medizin auf ihrer echt grundlegenden Ebene eingefiihrt wer-
den, d.h. anhand eines somatopsychosoziokulturellen Modells?
Damit wiirden sie mit Methoden systemischer Wissenschaften
vertraut, die sich mit den Interaktionen von Individuen und
deren Umgebung beispielsweise im Bereich der Neurowissen-
schaften, Immunologie, Epidemiologie, Psychologie und Sozio-
logie befassen. In einem derartigen Modell wiirden die bishe-
rigen ,Grundlagenwissenschaften” im Kontext des neuzeitli-
chen problemorientierten Lernens zu Instrumentalwissen-
schaften, die systemischen Anteile miissen dann als grundle-
gend betrachtet werden [62,80].

Unsere Antwort auf die vierte Frage ergibt sich damit aus der
Prognose, dass eine Verdnderung im medizinischen Paradigma
sich unausweichlich auf die gesamte Medizin, die Gesundheits-
versorgung und die Ausbildung der Berufsangehérigen auswir-
ken miisste,

Konklusionen

Die Realisierung von Reformen entlang den von uns vorge-
zeichneten Leitlinien wiirden zweifellos zu einer grofen Zahl
von soziopolitischen Problemen fiihren. Die medizinische Aus-
bildung soll wiederum als Beispiel dienen. Die etablierte
Macht der heutigen curricularen Entscheidungstriger, der
hoch spezialisierten akademischen Elite, muss neu eingestuft
werden. Das sich langsam entwickelnde Kader von konzept-
mdRig kompetenten generalistischen Praktikerinnen und Prak-
tikern (u.a. Familiendrzte, allgemeine Internisten und allge-
meine Pddiater) in Zusammenarbeit mit Vertretern anderer
groferer Gesundheitsberufe wie derjenigen, die sich mit ,Pub-
lic Health" und Pflege befassen, waren dazu aufgerufen. Spe-
zialisierte Fachbereiche wiirden ihre Dienstleistungen dort an-
bieten, wo sie bendtigt werden: eine auf den Kopf gestellt Si-
tuation!

Berufsangehérige der Grundversorgung im Kontakt mit den
am wenigsten festgefahrenen Anteilen akademischer Hierar-
chien miissten somit die Fiihrung in einer solchen iiberfilligen
Entwicklung {ibernehmen. Gleichzeitig besteht aber ein gro-
Ber Bedarf an hochstehender Forschung im Primarbereich an-
hand von wesentlichen, bisher vernachlissigten klinischen
und sozialen Problemen. Daraus ergibe sich die empirische
Basis fiir ein neues medizinisches Paradigma im 21. Jahrhun-
dert. Das Paradigma, das wir in dieser Skizze zu umschreiben
versuchten, wiirde die Bereitschaft erhéhen, auf viele Bot-
schaften, Bedeutungen und Beobachtungen einzugehen, die
immer wieder durch die Weltsicht, welche unserer westlichen
Medizin zugrunde liegt, ausgeklammert worden sind. Glei-
cherweise dringend miissen politische Entscheidungstriger
und die Bevdlkerung verstehen, dass die Erhdhung von Ausga-
ben durch die Entwicklung von immer mehr Technologie die
Proliferation diagnostischer Verfahren und damit die Etikettie-
rung von immer mehr Individuen als ,erkrankt* zur Folge hat.
Dies ist speziell der Fall, wenn diese Anstrengungen beispiels-
weise einseitig auf die ,Korrektur" von Cholesterinspiegeln,
Blutdruck, Durchstrémung der Koronararterien oder die Ent-
deckung von minimalen asymptomatischen Prostatakrebszel-
len zentralisiert sind. Solche Eingriffe werden nicht notwendi-
gerweise gesiindere Gesellschaften oder zufriedenere Indivi-
duen produzieren. Es mag wichtiger sein, die Auswirkung von
Lebenserfahrungen auf Individuen und deren kérperliche Or-
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gane und Regulationssysteme besser zu verstehen. Generell
miissen wir mehr wissen {iber die Konsequenz von Erfahrun-
gen fiir die Erhaltung von ,Gesundheit* und das Entstehen
von , Krankheit",

Was ist demzufolge die Aufgabe von Arztinnen und Arzten?
Sind sie vor allem ,Reparateure” von kérperlichen Stérungen,
LHeiler, oder wie dies jemand formuliert hat, ,biospirituelle
Gurus“? Dies sind Bewertungen durch individuelle Patienten,
Arzte, Manager und die Gesellschaft im Allgemeinen. Im Vor-
dergrund steht aber die Reform von dem, was in der medizini-
schen Ausbildung und in der wissenschaftlichen Forschung,
vor allem auf der Ebene der Grundversorgung, unternommen
wird, um Lebensumstidnde, die mit Gesundheit und Gesund-
heitsverlust verbunden sind, besser zu verstehen. Sicherlich
suchen wir nicht in erster Linie mehr Daten - bessere Informa-
tion mag helfen und giiltiges Wissen ist sicherlich eine Vorbe-
dingung -, sondern vor allem suchen wir Weisheit. Wir hoffen,
dass unsere Analyse andere ermutigen wird, die Ansatze, die
wir prasentieren, ihrerseits zu analysieren.
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