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DER BEITRAG DER NEUEN PHANOMENOLOGIE ZUM
VERSTANDNIS CHRONISCHER KRANKHEIT —
UBERLEGUNGEN UND ERFAHRUNGEN AM BEISPIEL
DES DIABETES MELLITUS
WALTER BURGER, BERLIN

1. Einleitung

Die moderne Medizin iiberzeugt durch ihre technischen Moglich-
keiten, die bei einer Vielzahl von Krankheiten und Beschwerden
Therapie- und Heilungsmoglichkeiten in einem Ausmaf erlauben,
das noch vor wenigen Jahrzehnten unglaubhaft gewesen wire. Und
sie macht darin standig Fortschritte. Wiirde man sie aber allein auf
der Grundlage ihres aktuellen technischen Entwicklungsstandes
charakterisieren wollen, griffe man zu kurz. Ihre Systematik und
Zielrichtung in Forschung und Lehre sowie im Einsatz der techni-
schen Mittel werden ganz wesentlich von ihrer wissenschaftlichen
Grundlage bestimmt. Diese liefert das Weltbild, auf dessen Basis
die Medizin agiert und aus dem heraus ihr Wesen, ihre Moglich-
keiten und Grenzen zu verstehen sind. Bei jeder kritischen oder
analytischen Auseinandersetzung mit ihr ist es also notwendig, sich
mit ihren wissenschaftlichen, forschungs- und handlungsleitenden
Theorien zu beschéftigen.

Spitestens seit dem Ende des 19. Jahrhunderts begreift sich die
Medizin mit den bahnbrechenden Entdeckungen der Zellularpatho-
logie und der Bakteriologie als Naturwissenschaft, exemplarisch
formuliert in dem berithmten Ausspruch des deutschen Arztes
Bernhard Naunyn (1839 -1925): «Medizin muss Wissenschaft sein,
oder sie wird nicht sein.»! Diese Zuwendung zu den Denkmodellen
und Methoden der Naturwissenschaft war und ist Ausgangspunkt
der grofiartigen und immer weiter anhaltenden Fortschritte der
modernen westlichen Medizin. Der von Hermann Schmitz fiir die

1 Er meinte damit die erstarkende Naturwissenschaft (W.B.).



naturwissenschaftliche Technik geprégte Begriff des «geregelten
Zauberns»? beschreibt ihr Kénnen und Wirken in vielen Einsatz-
bereichen ziemlich genau. Die Erfolge sind zum Teil so atembe-
raubend und spektakulédr, dass mitunter der Eindruck entstehen
konnte, es sei nur eine Frage der Zeit und des wissenschaftlichen
und okonomischen Aufwands, bis alle Krankheiten, ja mit mo-
dernen molekulargenetischen Interventionen vielleicht sogar das
Sterben beherrscht werden koénnte.?

Die Suche nach einem die Naturwissenschaft transzendieren-
den, phanomenologischen Ansatz in der Medizin versteht sich vor
diesem Hintergrund keineswegs von selbst. Kommt ein Patient mit
Schmerzen oder Angsten oder wegen irgendeines Symptoms zum
Arzt, dann erwartet er ndmlich sicher zuletzt eine eingehende phé-
nomenologische Analyse seines Zustands. Mit dem «Phdnomen»
ist er ja zu seinem Leidwesen bestens vertraut, er will das «Phéano-
men» nicht verstehen, er will es loswerden. Die erfreuliche Tatsache,
dass heute so viele Krankheiten geheilt werden konnen, ist ja auch
keineswegs die Folge eines phdnomenologischen Ansatzes, son-
dern im Gegenteil Ergebnis einer naturwissenschaftlich geleiteten,
im Verlauf des medizinischen Fortschritts immer kleinteiligeren
Riickfithrung der Symptome auf physikalische, biochemische oder
mechanische Abweichungen, die Ausgangspunkt ebenso fein aus-
gekluigelter biochemischer (Medikamente), physikalischer (z. B. Be-
strahlung) oder mechanischer (Operationen) Interventionen sind.
Damit konnen viele, frither schwer oder gar nicht behandelbare
Krankheiten geheilt oder zumindest deren Symptome beseitigt
oder gelindert werden.

Betrachtet man die Erfolge der Medizin aber genauer, so erkennt
man, dass diese keineswegs gleichmiflig verteilt sind. Sie betreffen
vor allem den Bereich akuter Gesundheitsstorungen. Bei chronischen
Erkrankungen sind sie deutlich bescheidener. Dies liegt daran, dass
diese sich in wesentlichen Aspekten von akuten Gesundheitssto-

2 Schmitz 2010a, S. 72.
3 Dazu gibt es etliche ernsthafte Uberlegungen und Forschungsaktivititen renom-
mierter medizinischer Wissenschaftler.



rungen unterscheiden.* Hier kommt die Suche nach einem anderen

Modell der Medizin ins Spiel.

Chronische Krankheiten sind definitionsgemaf; nicht heilbar
und begleiten den Menschen tiber viele Jahre, meist ein ganzes
Leben. Dadurch verkniipfen sich Krankheitsverlauf, Personlichkeit
und Lebensgeschichte viel enger, als dies bei den zeitlich begrenz-
ten akuten Krankheiten der Fall ist. AufSerdem findet eine bedeut-
same Verschiebung der Therapieverantwortung statt. Hingt bei
(behandelbaren) akuten Erkrankungen der Therapieerfolg vor al-
lem von der diagnostischen und therapeutischen Ausstattung und
Kompetenz des Arztes bzw. des medizinischen Teams ab, obliegen
die Durchfiihrung der Therapie und entsprechende Anpassungen
der Lebensfiihrung bei chronischen Erkrankungen ganz tiberwie-
gend dem Patienten selbst. Diese Unterschiede haben erhebliche
Konsequenzen nicht nur fiir das Arzt-Patientenverhéltnis, sondern
vor allem auch fiir das Verstandnis des Krankheitsverlaufs und
moglicher Komplikationen. Davon seien nur einige genannt:

— das Arzt-Patientenverhiltnis ist kontinuierlich und endet nicht,
wie bei akuten Erkrankungen mit der Heilung oder dem Ver-
schwinden des Symptoms, das den Patienten veranlasste, den
Arzt aufzusuchen.

— die Anldsse zu den Arzt-Patientenkontakten erfolgen im Rah-
men der Dauerbetreuung zur Therapietiberpriifung und Durch-
fithrung von Kontrolluntersuchungen. Sie sind in der Regel
nicht tiber klar erkennbare Symptome oder Beschwerden defi-
niert, ihre Zielsetzung ist nicht ohne weiteres klar.

— es ist nicht unmittelbar ersichtlich, an welchen Merkmalen die
Arztin oder der Patient den Erfolg ihrer Bemiihungen able-
sen konnen (z. B. Besserung des Allgemeinbefindens, einzelner
oder vieler Laborparameter, Verhinderung von Verschlechte-
rung u.a.m.).

— esist von sich aus nicht ganz klar, wer im Krankheitsverlauf fiir
was Verantwortung trégt.

4 Burger 2008.



— es ist nicht klar, wie die Einfliisse von Personlichkeit und Ent-
wicklungsstand (besonders bei Kindern und Jugendlichen) und
allgemeinen Lebensverhiltnissen auf den Krankheitsverlauf im
Einzelnen zu verstehen und zu bewerten sind.

— es ist nicht ganz klar, wie aussagekriftig die von der Medizin
gebrauchten sogenannten Surrogatparameter® fiir die Prognose
des individuellen Patienten sind.

— im Unterschied zu den grofien Heilungserfolgen bei akuten
Krankheiten erleben sich Medizin und die (be)handelnden Arz-
te im Umgang mit chronischer Erkrankung oft als hilflos, da
die Therapieergebnisse nicht den Erwartungen entsprechen, die
angesichts der technischen Mittel theoretisch erzielbar und er-
wartbar wéren. Dies fiihrt zu vielen Frustrationen sowohl bei
den betroffenen Patienten als auch den sie behandelnden Fach-
leuten.

Der idealtypische Ablauf bei akuten Erkrankungen: Symptom, Dia-
gnosestellung, Priifung therapeutischer Optionen, Festlegung von Thera-
pieziel, Therapieverfahren, Therapieverantwortung und Risiken in einem
expliziten (z. B. bei operativen Eingriffen) oder impliziten (bei den
meisten Arzt-Patienten-Kontakten) Verhandlungsvertrag, Beendigung
des Arzt-Patienten-Kontakts nach Abschluss der Behandlung, ist bei
chronischen Erkrankungen aus den dargestellten Griinden so nicht
gegeben.

Die Beschiftigung mit den Besonderheiten chronischer Krank-
heit ist nicht nur unter dem Aspekt der Suche nach den theoreti-
schen Grundlagen der Medizin interessant. Das Thema ist dartiber
hinaus von grofSer praktischer Relevanz, denn infolge der allgemei-
nen Verbesserung der Lebensbedingungen und der zumindest in
den Industrienationen weiterhin ansteigenden Lebenserwartung

5 Unter Surrogatparametern werden in der Medizin Befunde oder Messwerte verstan-
den, die selber akut keine Beschwerden verursachen oder anzeigen, aber an grofien
Patientengruppen in statistisch gesichertem und pathophysiologisch plausiblem
Zusammenhang zu zukiinftigen Krankheitsereignissen stehen, also ein kiinftiges
Risiko anzeigen, z. B. erhohter Blutdruck fiir Herzinfarkt und Schlaganfall, erhhte
Blutzuckerwerte fiir Augen-, Nieren-, Nerven- und Geféafschdaden.



gewinnen chronische Krankheiten zunehmend an Bedeutung.®
Dies ist natiirlich zu nicht geringem Teil auch ein Ergebnis der im-
mer effizienter werdenden Akutmedizin, dank derer immer mehr
Menschen frither unheilbare Krankheiten iiberleben konnen, aber
eben oft zum Preis chronischer Gesundheitsstorungen, die konti-
nuierlicher, oft lebenslang medizinisch-technischer Mafsnahmen
bediirfen. Das ist auch am Krankheitsbild des Diabetes mellitus
Typ 1 deutlich zu machen, das hier den Ausgangspunkt der Uber-
legungen bildet. Vor der durch naturwissenschaftliche Forschung
gelungenen Entdeckung und Herstellung des Insulins 1922 konn-
ten solche Patienten nur kurze Zeit tiberleben, das Problem einer
chronischen Krankheit gab es nicht, die Patienten starben.

Das Thema «chronische Krankheit» ist aus den genannten Griin-
den seit langem Thema intensiver Forschung aus unterschiedlichen
Blickwinkeln. Genannt seien Schul- und Komplementdrmedizin,
Gesundheitspolitik und —6konomie, Pflegewissenschaft, Soziologie
und Sozialmedizin, Psychosomatik, Psychologie, Psychotherapie.
Die im Einzelnen hochinteressanten und wichtigen Ergebnisse blei-
ben aber fiir die praktisch in diesem Gebiet Tétigen partikuldr und
oft nicht wirklich hilfreich.

Dies wird besonders bei Betrachtung der Rolle der naturwissen-
schaftlichen Medizin deutlich. Steht sie bei akuten Krankheiten im
Mittelpunkt, ist sie bei chronischen Erkrankungen nur ein, wenn
auch unverzichtbarer Teil des therapeutischen Geschehens. Sie lie-
fert die Basis der diagnostischen und therapeutischen Instrumente
und Mafinahmen (z. B. Blutzuckermessung und Insulingabe) und
ist bei der Behebung akuter Probleme handlungsleitend und fiir
den Behandlungserfolg entscheidend. Im langfristigen Krankheits-
verlauf hiangt aber die Qualitdt der Behandlung und somit die
Prognose ganz wesentlich vom Patienten und dessen Umgang mit
der Erkrankung, d. h. der geschmeidigen Anpassung der notwen-
digen therapeutischen Mafinahmen an sein tégliches Leben, ab.

6 Es wird geschitzt, dass mindestens 30% der Arzt-Patienten-Kontakte wegen einer
chronischen Gesundheitsstérung erfolgen.



Dieser vollzieht sich nicht in der Klinik oder im &rztlichen Sprech-
zimmer, wo die Arzt-Patientenkontakte stattfinden, sondern im
Alltag des Patienten und ist somit von vielfdltigen Einfliissen der
Personlichkeit und des «Milieus» determiniert. Um zu verstehen,
worum es bei der Diabetestherapie eines Menschen wirklich geht,
reicht also eine Analyse und genaue Beschreibung der medizini-
schen, im Sprechzimmer oder im Labor erhobenen Befunde nicht
aus. Die Auswirkungen und die Bedeutung der Erkrankung fiir
die Lebenswelt der Patienten miissen verstanden werden.

Die in den Einzeldisziplinen — vor allem Psychologie, Psychoso-
matik, Soziologie, Sozialmedizin — entwickelten durchaus klugen
und gut begriindeten Beschreibungen der Bedeutung verschiede-
ner, nicht somatischer Faktoren fiir den Krankheitsverlauf (z. B. Per-
sonlichkeitstypen, Bewdéltigungsstrategien, soziale Risikofaktoren)
bleiben aufgrund der sehr unterschiedlichen Konzepte und Heran-
gehensweisen in der Spaltung zwischen medizinischer Somatik und
psychosozialen Aspekten gefangen, so dass sowohl fiir die Betroffenen
wie auch fiir die Behandler kein {iberzeugender theoriegestiitzter
Ansatz zu einem iibergreifenden, «ganzheitlichen» Verstandnis
vorliegt. So konnen beim Diabetes mellitus Stoffwechselproble-
me auf der medizinischen Ebene anhand verdnderter Messdaten,
die einer Korrektur bediirfen, aber auch durch bestimmte soziale
oder psychologische Gegebenheiten beschrieben werden. Je nach
Betrachtungsansatz werden unterschiedliche Empfehlungen zur
Behebung des Problems (ja schon Einschidtzungen, ob iiberhaupt
ein Problem vorliegt) gegeben, etwa durch Anderung der Insulin-
therapie und/oder Anmahnung einer korrekteren Durchfiithrung
der Blutzuckerkontrollen und Insulingaben auf der medizinischen
Ebene, durch Unterstiitzung oder Veranderung der sozialen Situati-
on oder durch psychotherapeutische Mafsnahmen fiir den Patienten
selbst und/oder seine Bezugspersonen. Da es oft Stérungen oder
Probleme gleichzeitig auf allen Ebenen gibt, bleibt hdufig unklar,
worum es «eigentlich» geht. Wenn aber nicht klar ist, worum es
geht, besteht verstdndlicherweise eine grofie Wahrscheinlichkeit,
dass die Bemiihungen von Arzten, Therapeuten und Patienten in



eine falsche Richtung zielen und Frustration und Erschopfung zur
Folge haben, ein in der Behandlung chronisch kranker Patienten
keineswegs seltenes Ereignis.

Die Neue Phanomenologie weist nun sowohl wissenschafts-
theoretisch als auch fiir die Praxis neue Wege zum Verstdandnis
chronischer Erkrankungen und der mit ihrer Bewdéltigung verbun-
denen Probleme. Anhand exemplarischer Uberlegungen und Er-
fahrungen aus dem Bereich der Kinder- und Jugenddiabetologie
soll im Einzelnen gezeigt werden, dass durch die phdnomenolo-
gische Analyse Aspekte zum Vorschein kommen, die bei der rein
naturwissenschaftlichen Betrachtung verborgen bleiben, die besser
verstehen lassen, worum es «eigentlich» geht und aus denen sich
neue Sichtweisen und Handlungsoptionen ergeben. Diese sind zum
Teil grundsétzlicher Natur und auf andere chronische Krankheiten
tibertragbar.

Zum besseren Verstdndnis sollen einige kurze medizinische
Informationen zum Krankheitsbild des Diabetes mellitus (Zucker-
krankheit) vorangestellt werden. Im Kindes- und Jugendalter han-
delt es sich ganz tiberwiegend um einen Diabetes mellitus Typ 1, bei
dem dem Korper das lebensnotwendige Insulin fehlt. Dieses muss
mehrfach taglich in die Unterhaut gespritzt und die Dosis flexibel
dem aktuellen Blutzuckerspiegel, der Nahrungsaufnahme und der
korperlichen Aktivitdt angepasst werden, um akute, potentiell ge-
fahrliche Stoffwechselentgleisungen zu vermeiden. Dies bedeutet
neben den Insulininjektionen mehrfach tigliche Blutzuckerselbst-
kontrollen. Die Behandlung ist also mit hdufigen, wenn auch durch
moderne Technik abgemilderten Selbstverletzungen verbunden.
Vielfaltige den Blutzuckerspiegel beeinflussende Faktoren machen
die Blutzuckerregulation hoch komplex, so dass es auch bei gewis-
senhafter Einhaltung der therapeutischen Empfehlungen immer
wieder zu unerwarteten Stoffwechselschwankungen kommt, die
interpretiert, auf mogliche therapeutische Konsequenzen gepriift
oder aber einfach hingenommen werden miissen. Die Behandlung
erfordert so eine standige Reflexion und Berticksichtigung der tag-
lichen Aktivititen und Lebensumstdnde (vor allem: korperliche



Aktivitat, Art und Umfang der Nahrungsaufnahme, Krankheiten,
allgemeine Belastungssituationen). Besteht tiber viele Jahre eine
ungtinstige Stoffwechsellage, konnen sich schwerwiegende Folge-
schddigungen an verschiedenen Organsystemen entwickeln, wobei
allerdings die Grenze, ab wann eine konkrete individuelle Bedro-
hung beginnt, nicht exakt festgelegt werden kann. Die taglichen
Bemithungen um eine gute Stoffwechselfiihrung sind aber dadurch
standig von der Sorge um die gesundheitliche Zukunft unterlegt.
Dies ist verstandlicherweise vor allem fiir Eltern erkrankter Kinder
und Jugendlicher eine erhebliche Belastung, zudem in diesem Alter
unvorhersehbare Schwankungen des Blutzuckers besonders hau-
fig sind. Die &rztliche Tatigkeit in der Sprechstunde besteht daher
nicht nur in der Festlegung der Insulindosierung, sondern vor al-
lem auch in der Beurteilung der Gesamtsituation, der Besprechung
der Sorgen und Probleme bei der tidglichen Therapiedurchfiihrung
und der gemeinsamen Suche nach Losungswegen. Sie ist in der
Regel eingebettet in ein multidisziplindres Team, in dem vor allem
die Diabetesberaterinnen eine wichtige Rolle spielen.

2. Wissenschaftliche Grundlagen der modernen Medizin

und ihre Doménen
Um die Notwendigkeit eines tiber die naturwissenschaftliche Medi-
zin hinausgehenden phdnomenologischen Ansatzes zum Verstand-
nis von Krankheit und Gesundheit darzustellen, soll zunichst die
wissenschaftliche Basis der Medizin, aus der sich ihre Stiirken, aber
auch ihre grundsitzlichen Grenzen herleiten, genauer betrachtet wer-
den.

Die moderne Medizin hat ihren Sitz an den medizinischen Fa-
kultdten und die dort gelehrte und — weitgehend — gelebte Medizin
sowie die dort getibte Produktion wissenschaftlicher Erkenntnisse
sind Richtschnur fiir die Entwicklung neuer medizinischer Verfah-
ren, Grundlage der in der medizinischen Ausbildung vermittelten
Denkmuster und Inhalte und entscheidend dafiir, welche diagno-
stischen und therapeutischen Mafinahmen als wissenschaftlich

10



fundiert angesehen und somit im Vergiitungssystem erstattet und
angewandt werden.

Diese Medizin (etwa in Abgrenzung zur sogenannten «Erfah-
rungsmedizin» oder «Komplementirmedizin») ist einem strengen
naturwissenschaftlichen Modell von Wissenschaftlichkeit verpflich-
tet. Befunde und Symptome werden definierten Krankheitsbildern
zugeordnet und die diagnostischen und therapeutischen Mafsnah-
men auf der Basis aktueller, statistisch gesicherter und naturwis-
senschaftlich plausibler Kausalzusammenhéange durchgefiihrt.

Obwohl die universitdre Medizin als Leitbild und Richtschnur
arztlichen Handelns fungiert und in dieser Rolle auch weitgehend
anerkannt ist, dominiert in der tdglich getibten arztlichen Praxis
eine «andere» Medizin mit einem individualisierten, an den ein-
zelnen Patienten angepassten Ansatz, der sich zwar nicht in einem
wissenschaftlich luftleeren Raum bewegt, im Einzelfall aber eher
selten streng wissenschaftlich fundiert ist.

Dies hiangt mit dem ungeldsten Problem zusammen, inwieweit
Erkenntnisse, die nach dem aktuellem Goldstandard der randomi-
sierten kontrollierten Kohortenstudien gewonnen werden, auf den
einzelnen Menschen in seiner speziellen Situation tibertragbar sind.
Dieser erfiillt in der Regel nicht die fiir die Studien geforderten
Charakteristika und ist einer Fiille zusétzlicher, moglicherweise fiir
das Behandlungsergebnis bedeutsamer Einfliisse ausgesetzt. Auch
lassen sich die in der Praxis vorkommenden Beschwerdebilder oft
nur schwer naturwissenschaftlich eindeutig definierten Krankhei-
ten und den entsprechenden nach aktuellem wissenschaftlichem
Erkenntnisstand empfohlenen diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen zuordnen, sind aber dennoch quélend und beunruhi-
gend und bediirfen einer Behandlung, die aber nicht willkiirlich,
sondern moglichst gut theoretisch fundiert sein sollte.

Die Bewegung der «evidence based medicine»” versucht seit Jah-

ren, in diesem Konfliktfeld Ubersicht und pragmatische Losungen
zu finden und dem Arzt die fiir seine aktuelle, den individuellen

7 Sackett 1996.
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Patienten betreffende Fragestellung die jeweils bestmogliche wis-
senschaftlich fundierte Entscheidungsgrundlage zu bieten. Dabei
sollen «objektive», mit statistischen Methoden an grofieren Pati-
entengruppen gewonnene wissenschaftliche Erkenntnisse nicht im
Gegensatz zur personlichen arztlichen Erfahrung stehen, sondern als
hilfreiche Ergiinzung dienen. In der Praxis erweist sich dies aber als
schwierig.

Hermann Schmitz ist diesem Problem auf den Grund gegangen,
indem er zeigt, dass der wissenschaftliche, auf statistischen Ver-
fahren aufbauende Erkenntnisprozess sich in seinen ontologischen
Grundannahmen grundsatzlich von dem der angewandten Medi-
zin unterscheidet, die Probleme der praktischen Anwendung der
evidence based medicine also grundsitzlicher Natur sind.® Diese be-
ruhen auf einem grundlegenden Dilemma des Arztes, der eine auf
Naturgesetzen aufbauende nomothetische Methodik in eine, dem
einzelnen Patienten angepasste idiographische Methodik tiberfiih-
ren muss. Das, was sich statistisch abgesichert bei einer Gruppe
von Probanden als hilfreich erwiesen und zur Formulierung von
Regeln und «Gesetzen» gefiihrt hat, kann im Einzelfall unwirk-
sam oder sogar schédlich sein. Nomothetische und idiographische
Methoden bedienen sich unterschiedlicher ontologischer Modelle.
Die medizinische Forschung basiert auf einer zweigliedrigen Ereigni-
sontologie, in der Ereignisse (z. B. therapeutische Mafinahmen) als
Ursachen mit Ereignissen (z. B. Verschlimmerung oder Verbesserung
von Symptomen) als Ergebnissen in Verbindung gesetzt werden.
Die sogenannten Grundlagenwissenschaften liefern dann die - je
nach Erkenntnisstand durchaus wechselnde — physiologisch oder
biochemisch verkniipfte Kausalkette.

In der Anwendung medizinischer Erkenntnisse auf konkrete Per-
sonen und Situationen muss aber, da es immer um konkrete Mafs-
nahmen in konkreten Situationen geht (Operationen, Medikamen-
tengabe, Gesprachsintervention) die zweigliedrige Ereignisontologie
in eine dreigliedrige Dingontologie mit den Gliedern Ursache, vermit-

8 Schmitz 2000.
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telnde Einwirkung und Ergebnis tiberfiihrt werden. Dies verdndert
die Betrachtung grundsatzlich. Wahrend das Verhiltnis zwischen
zwei Ereignissen bei korrekter Erhebung einwandfrei beschrieben
werden kann, eroffnet die Attribution eines Ereignisses als Ursache
und konkreter Umstédnde als Einwirkung immer interpretatorischen
Spielraum, wie dieser Zusammenhang — die «Ubersetzung» — zu
sehen ist, zumal dieser aulerdem im Lauf der wissenschaftlichen
Erkenntnis und der Entwicklung personlicher Erfahrung und Fer-
tigkeit des Arztes einer stindigen Wandlung unterliegt. Fiir diese
Ubersetzung gibt es in der Medizin aber keine allgemeingiiltigen
Regeln, wie etwa in der Rechtslehre, wo es eine Unzahl von Lite-
ratur zur Auslegung der Gesetze auf konkrete Einzelfille gibt. So
ist der Arzt in der praktischen Austibung immer auf seine &rztli-
che Erfahrung («klinischer Blick», «&rztliche Kunst») angewiesen,
die sozusagen sein personliches Regelwerk zur Auslegung wis-
senschaftlich gesicherter «Gesetze» darstellt. Dieser grundlegende
Unterschied der Ontologien erkldrt auf philosophischer Basis das
unverdndert «ungesicherte und teilweise polemische Verhiltnis» zwi-
schen Theorie und Praxis der Medizin.?

Diese in allen Bereichen der Medizin vorhandene grundlegende
Problematik bekommt im Bereich der chronischen Krankheit mit
ihrer Vielzahl von Einflussfaktoren, die aus den wissenschaftlich ka-
tegorial verschiedenen somatischen (der Medizin zugeordnet) und
personlichkeits- und lebensbezogenen (der Psychologie und Sozio-
logie zugeordnet) Bereichen stammen, welche noch dazu in jeweils
unterschiedlichen Sprachen und Symbolen arbeiten, eine besonders
ausgepragte Bedeutung. Sie wird, sofern die wissenschaftstheoreti-
schen und ontologischen Grundlagen drztlichen Tuns tiberhaupt
genauer diskutiert werden, in der Regel mit dem Begriff «Komplexi-
tit» etikettiert.

Bisherige Ansitze zur Beschreibung des Komplexitdtsproblems
und moglichen Herangehensweisen, finden sich in der von Mathe-

9 Schmitz 2000.
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matik und Systemtheorie entwickelten Komplexitéits’rheorie,10 die
zwar unter dem Begriff «Chaostheorie» weit verbreitete Aufmerk-
samkeit, meist aber nur eine oberfldchliche Betrachtung und in der
universitiren Medizin bis auf wenige Ausnahmen (z. B. mathema-
tische Analyse von Herzrhythmusstorungen, EEG-Verldufen oder
Hormoninkretionsmustern) so gut wie keinen Raum gefunden hat.

Grob skizziert ergibt sich aus der Komplexitétstheorie der Nach-
weis, dass ab einem bestimmten Ausmafs von Verschrankung und
Riickkoppelung in Ursache-Wirkungsketten einzelner Faktoren
nicht mehr sicher von einer Ursache auf eine Wirkung geschlossen
werden kann. Damit ist ein theoriegeleitetes, zielgerichtetes Han-
deln, wie es in der Medizin bei Therapiemafinahmen {tiblich ist,
erschwert oder manchmal auch unmoglich. Kein Mensch wiirde
sich — mit Ausnahme von Situationen, in denen ein Unterlassen
den sicheren Tod oder katastrophale Folgen bedeuten wiirde - einer
medizinischen Mafinahme (z. B. Zahnbehandlung, Gelenkersatz,
Behandlung erhchten Blutdrucks oder Blutzuckerspiegels) unter-
ziehen, wenn nicht mit grofier Sicherheit das erstrebte Ergebnis
zu erwarten ware. Das gleiche gilt fiir unzéhlige Situationen, in
denen wir unser Leben Maschinen anvertrauen, die auf naturwis-
senschaftlich definierten Ursache-Wirkungsketten konstruiert wur-
den (z.B. Autos, Flugzeuge, Fahrstiihle etc.). Die mathematisch-
kybernetischen Grundlagen zum Verstdndnis der Unterschiede
technischer, gut prognostizierbarer und biologischer, fiir den Beobach-
ter schwer oder grundsitzlich nicht prognostizierbarer Systeme hat
Heinz von Foerster mit seinem Modell der trivialen und nicht trivia-
len Maschine geliefert.!!

Die Systemtheorie von Uexkiill und Wesiack steuerte zum Ver-
standnis komplexer Systeme durch das Hereinbringen der Semio-
tik den Aspekt des Zeichenaustauschs bei.!? In biologischen Sy-
stemen findet danach auf den verschiedenen Systemebenen (Ge-
samtorganismus, Organebene, Zellebene, subzelluldre Ebene) kein

10 Lewin 1996.
11 Eoerster 1993.
12 Uexkiill und Wesiack 1988.
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physikalisch-mechanistisch geregelter Ursache-Wirkungsbezug statt,
sondern eine Wechselwirkung durch Zeichenaustausch, durch «Spra-
chen». Ein Zeichenaustausch jedoch ist immer abhédngig von einer
Zeicheninterpretation des Empfangers. Nicht jedes Organ «antwor-
tet» auf denselben Reiz («Ursache») gleich. Fiir den beobachtenden
Forscher ist also nicht sicher vorherzusagen, welche Folgen aus
welchen physikalisch-chemisch erfassbaren Ursachen erwachsen.
Je «akuter» die somatische Storung ist, desto zuverlassiger lasst
sie sich mit physikalisch-chemischen Ereignisketten verstehen und
beeinflussen, je mehr Ebenen ins Spiel kommen, desto unvorher-
sehbarer, «komplexer» wird das Geschehen.

Dieses Modell ist gut auf Beobachtungen beim Diabetes melli-
tus anwendbar. Wéahrend bei akuten Problemen wie Unterzucke-
rung oder schwerer Stoffwechselentgleisung die auf physikalisch-
chemischen Modellen beruhenden Therapiemafinahmen sehr zu-
verldssig wirksam sind, ist die Frage der Prognose — d. h. des Zu-
sammenhangs zwischen Qualitdt der Stoffwechselkontrolle und
dem Auftreten der gefiirchteten Folgeschddigungen an Auge, Nie-
re, Nerven, Herz und Gefafden, fiir die es aber auch naturwissen-
schaftliche Ursachen-Wirkungsmodelle gibt — schon nicht mehr
linear ableitbar. Es gibt lediglich Risikobereiche, die fiir den einzel-
nen Patienten nur begrenzte Aussagekraft haben. Hier muss dann
auf wenig prazise Begriffe wie «individuelle Disposition» zuriickge-
griffen werden, die sich aber erst in ihrer Auspragung, d. h. bei dem
Nachweis beginnender oder manifester Veranderungen zeigt, die
man eigentlich vorhersehen wollte. Dem mechanistischen Ursache-
Wirkungsparadigma folgend wird die individuelle Disposition
zurzeit in genetischen Faktoren vermutet und ist Gegenstand in-
tensiver molekulargenetischer Forschungsbemiihungen, verkniipft
mit der Hoffnung, daraus individuell zuverlédssige Prognosen er-
stellen zu koénnen, was in der pharmakologischen Therapie von
Tumoren auch schon erste Erfolge zeitigt. Die grundsitzliche Kom-
plexitdtsproblematik ist dabei aber leider kein Thema.

Besonders schwierig wird die Prognose von Krankheitsverldu-
fen, wenn man zusatzlich die vielfdltigen, im psychosozialen Be-
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reich angesiedelten und nicht mit Messwerten erfassbaren Fak-
toren, die das Therapieverhalten und damit den Therapieerfolg
bestimmen, in eine Ursachen-Wirkungskette einfiigen will.

Wie kann sich die behandelnde Arztin, der behandelnde Arzt
in solchen komplexen Beziehungsgefiigen zurechtfinden, um das
aktuelle Gefdhrdungspotential einzuschitzen und den Handlungs-
bedarf zu beurteilen? Mit welchen Mafinahmen an welcher Stelle
des Systems soll und kann eingegriffen werden, um einen ganz-
heitlichen, die verschiedenen Aspekte berticksichtigenden Ansatz
in die Tat umzusetzen?

Der Arzt, der verstehen will, worum es fiir den Patienten in
seinem Leben mit einer chronischen Krankheit geht, ist mit der
Aufgabe konfrontiert, die fiir die jeweiligen Teilaspekte hilfreichen
Theorien sinnvoll miteinander in Beziehung zu setzen und je nach
Fragestellung ohne Verlust der Orientierung zwischen ihnen hin
und her zu wechseln. Hier eroffnet die Neue Phanomenologie
interessante Optionen.

3. Die Neue Phianomenologie und ihre Doménen

«Philosophie ist das Besinnen des Menschen auf sein Sichfinden
in seiner Umgebung.»'®> Ausgangspunkt des Philosophierens ist
nach Schmitz die unwillkiirliche Lebenserfahrung, also «alles, was
Menschen merklich widerfiahrt, ohne dafs sie es sich absichtlich zu-
rechtgelegt haben»!'%. Um zu dieser vorzudringen und sie einer kla-
ren sprachlichen und damit diskussionsfahigen Beschreibung und
Charakterisierung zuzufiihren, miissen grofie Bereiche der mensch-
lichen Lebenserfahrung, die traditionell den Bereichen personlicher
Empfindungen und Gefiihle in der privaten Innenwelt einer Seele
zugeordnet werden, philosophisch-erkenntnistheoretisch bearbei-
tet und auf neuer Abstraktionsbasis sortiert werden. Schmitz hat
dies in seinem «System der Philosophie» (als Studienausgabe neu

13 Schmitz 1990, S. 5.
14 Schmitz 1990, S. 7.
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aufgelegt)!® und vielen zu einzelnen Aspekten verfassten Biichern
und Abhandlungen unternommen.

Mit seiner auf dem Situationsbegriff aufbauenden Ontologie hat
er ein erkenntnistheoretisch systematisch durchdachtes Modell der
Welt, in der wir uns als Menschen finden, entwickelt, das die Mo-
delle der verschiedenen Wissenschaften transzendiert und ihnen
den fiir die Bewiltigung konkreter Fragestellungen notwendigen
Platz zuordnet.'® Absteigend von einem nach der phanomenologi-
schen Methode identifizierten und definierten Phinomen!” kénnen
dann auf der Basis psychologischer oder auch molekularbiologi-
scher Teilaspekte Analysen vorgenommen werden, ohne den Bezug
zum Gesamtbild zu verlieren. Der Riickweg zum erlebten Phano-
men bleibt immer gedffnet. Der zurzeit in der Wissenschaft {ibliche
Weg, aus den Elementen des jeweiligen Teilaspekts das Phanomen
als Ganzes zu rekonstruieren, zu synthetisieren, scheitert dagegen
regelmagBig.'®

Die Zielsetzung der Neuen Phianomenologie ldsst sich etwa so
beschreiben: «Die philosophische Phinomenologie ist berufen, die hoch-
gradig verkiinstelte Abstraktionsbasis, die die Denkform der dominanten
europdgischen Intellektualkultur ist, in Richtung auf die Lebenser -
fahrung' zu durchstofen und in dieser eine neue Abstraktionsbasis
zu hinterlegen.»?? Dies trifft die Aufgaben zum Verstindnis chroni-
scher Krankheit im taglichen drztlichen Umgang ziemlich genau.

4. Die Bedeutung des phdanomenologischen Ansatzes fiir die Medizin
und das Verstdndnis chronischer Krankheit
Philosophie und das Philosophieren werden in der intensiven Ar-
beitswelt der Medizin zwar als etwas grundsétzlich Wertvolles,
aber fiir die tagliche Arbeit nicht unbedingt Essentielles verstanden

15 Schmitz 2005.

16 Schmitz 1994, S. 1ff.

17 Schmitz 2009, S. 12.

18 Schmitz 20104, S. 24 ff.

19 Hervorgehoben durch den Verfasser.
20 Schmitz 2002, S. 31.
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und daher eher auf besinnliche Stunden am Abend, auf sog. «after
dinner speeches» auf wissenschaftlichen Kongressen, oder auf den
Ruhestand verschoben.

Dies hat mit der schon mehrfach betonten tiberragenden Bedeu-
tung und Wirksamkeit der Naturwissenschaft in der Medizin zu
tun, die scheinbar alle Probleme 16sen kann, und spiegelt sich schon
in der medizinischen Ausbildung wider, in der das bis 1861 tibliche
«Philosophicum» durch das, wegen seiner umfanglichen naturwissen-
schaftlichen Inhalte bis heute noch bei den Medizinstudierenden
gefiirchtete, «Physikum» ersetzt worden ist.

Dass damit auch fiir die tagliche Praxis etwas Wesentliches ver-
loren gegangen ist, wird haufig nicht bedacht. Die Einiibung der
«philosophischen» Besinnung auf die Grundlagen des eigenen Be-
obachtens, Bewertens und Handelns ist ndmlich von erheblicher
praktischer Bedeutung, da jeder professionelle Blick an eine Theo-
rie gebunden ist, die die Grenzen des Denkens und Handelns be-
stimmt und die zu kennen vor allem fiir die Menschen, die in
der jeweiligen Profession forschend oder (be)handelnd tétig sind,
wichtig ist. In der naturwissenschaftlichen Medizin wird alles, was
geschieht, als Ergebnis der Interaktion fester Korper (Molekiile
und Atome sind in diesem Sinn auch feste Korper) gesehen, die
nach den sogenannten Naturgesetzen kausal miteinander intera-
gieren. Dies ist auch Hintergrund unseres «common sense»-Welt-
und Selbstbildes. Eine Wahrnehmungstradition, die das unmittel-
bare Erleben (Angst, Schmerz, Mattigkeit, Frische, Hunger, Durst
etc.) als priméres Phinomen betrachtet und auf der Basis des sub-
jektiven Erlebens genauer differenziert, gibt es in unserer Kultur
nicht und fithrt zu dem Dilemma, «dass den Menschen das, was ih-
nen zustofit und sie betroffen macht, [...] in ihrem Denken fern liegt wie
Miirchenwelten»?!.

Ein phanomenologischer Ansatz, der die in der &rztlichen Sprech-
stunde vorgetragenen personlichen Erlebnisse und Sorgen ohne
den Umweg tiber naturwissenschaftliche Konstrukte in den Blick

21 Schmitz 1990, S. 1.
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nimmt, mutet allerdings dem traditionell ausgebildeten Arzt eini-
ges zu. Er erfordert, das Dogma der Objektivitit als Wissenschafts-
ideal aufzugeben,?? sich den subjektiven, wechselnden Eindriicken
auszuliefern und die Relativitit in den Phdnomenen anzuerkennen:
«Ein Phinomen ist also doppelt relativ, fiir einen Menschen und fiir eine
Frist.»?3

Auch muss ein weiterer fiir Mediziner typischer Ansatz revi-
diert werden: Als Arzt ist man darauf trainiert zu handeln, das heifdt,
aus den Beschwerden von Patienten entsprechende diagnostische
und therapeutische Schritte abzuleiten. Dies erwarten die Patienten
auch von uns. Eine Theorie, die keine direkten Handlungsoptionen,
also keine Methoden bietet, wird als nicht wertvoll oder hilfreich ein-
geschatzt. Aber eigentlich schon die einfache Uberlegung, ndmlich
dass jede Handlungsoption sich nur auf das beziehen kann, was als
Zielobjekt des Handelns «gesehen» wird, macht deutlich, dass die
Kenntnis des eigenen Blickwinkels von grofSer Bedeutung ist und
jede Verdnderung des Blickwinkels Einfluss auf das Handeln hat,
auch wenn das Handwerkzeug — die Methoden — unverandert bleibt.
In der Medizin ist das eine leider nicht seltene bittere Erfahrung,
wenn bei der nachtrdglichen Analyse von Behandlungsfehlern fest-
gestellt werden muss, dass man einfach in die falsche Richtung
geschaut und gedacht hat.

Aus dem umfinglichen Theoriegebdude der Neuen Phinome-
nologie sind zum Umgang mit Patienten mit chronischer Krankheit
meines Erachtens vor allem die Bereiche «Situation», «Leib», «Person»
und «Gesundheit» von Bedeutung.

Zur Situation mit den Fragen:

— Worum geht es in der aktuellen Situation?

— Was ist und mit welcher Gewichtung bedeutsam?

— Wie verhalte ich mich als Arztin/ Arzt, Therapeutin/Therapeut?
Zum Leib:

22 Schmitz 2002, S. 33ff.
23 Schmitz 2002, S. 21.
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— Welche Bedeutung hat die Erkrankung auf das leibliche Ge-
flige?
Zur Person:
— Was kann ich dem Patienten an diagnostischen/therapeutischen
Mafsnahmen zumuten?
— Wie kann ich ihm bei der Bewiltigung der krankheitsbeding-
ten Anforderungen helfen?
Zur Gesundheit:
— Welche Bedeutung hat der Begriff Gesundheit bei chronischen
Krankheiten?
— Welche Mafinahmen sind zu ihrer Férderung hilfreich und
welche nicht?

Meine Darstellung orientiert sich an der aufgefiihrten Kategorie-
bildung, wobei sich aber Uberlappungen nicht immer vermeiden
lassen:

— Bedeutung des Leibes
— Kommunikation
— Der vitale Antrieb
— Epikritisches und Protopathisches
— Der phdanomenologische Blick auf die Person
— Das Wollen
— Personliche Eigen- und Fremdwelt
— Gesundheit
— Der Blick fiir Situationen

4.1 Die Bedeutung des Leibes

Die Wiederentdeckung des Leibes als Sitz der Weltwahrnehmung
der Person spielt in der Neuen Phanomenologie eine zentrale Rolle.
Sie ist fiir die Medizin insofern von besonderer Bedeutung, als
es ja eigentlich immer leibliche Phanomene sind (Angst, Schmerz,
Schwiche etc.), deretwegen Patienten einen Arzt aufsuchen. Schmitz
hat zum Leib eine Fiille von Erkenntnissen und Analysen vorge-
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legt?* und aktuell zusammengefasst?. Das leibliche Alphabet?®
mit den Begriffen von Engung, Weitung, Richtung, Rhythmus, Epikri-
tischem und Protopathischem ist ein gut handhabbares Instrumentari-
um, um das, was dem Menschen leiblich widerfihrt, beschreibbar
und damit sowohl im Gesprach mit dem Patienten wie auch in
der Dokumentation des drztlichen Befundes kommunizierbar zu
machen. Fiir das Verstdndnis der Situation von Patienten mit Dia-
betes mellitus haben sich fiir mich vor allem die leiblichen Aspekte
Kommunikation, vitaler Antrieb und die Differenzierung zwischen
«protopathisch» und «epikritisch» als fruchtbar erwiesen.

4.1.1 Kommunikation

Die gebrauchlichen Kommunikationstheorien bauen auf einer zei-
chentheoretischen, semiotischen Betrachtung auf und unterschei-
den zwischen «Sender» und «Empfiinger», die verbale und nonver-
bale Zeichen austauschen und jeweils individuell deuten. Die Deu-
tungsvorgédnge spielen sich im Inneren des Empfiangers wie in einer
«black box» ab. Erst die Deutung macht die Botschaft. Verwendet
der Empféanger einen anderen Zeichencode (z. B. eine andere Spra-
che) als der Sender, entstehen Probleme oder Missverstandnisse.
Diese Sichtweise hat zwar den Vorteil, dass auf Seite des «Sen-
ders» immer eine gewisse Unsicherheit bleibt, was das Gegeniiber
«verstanden» hat und somit eine Haltung (Sensibilitdt) zum Nach-
fragen und Riickversichern untersttitzt, ist aber andererseits fiir vie-
le Kommunikationssituationen im drztlichen Alltag zu kompliziert
und umstdndlich und eher fiir eine post hoc Analyse geeignet, als
handlungsleitend fiir die ad hoc zu wahlende Formulierung oder
Handlung in konkreten Situationen zu sein. Diese sind ndmlich,
bedingt durch das Aufeinanderprallen meist sehr unterschiedlicher
Lebensrealitdten (der eine gesund, der andere leidend und krank;
Unterschiede in Schichtzugehorigkeit, kulturellem und sprachli-

24 Schmitz 2005a.
25 Schmitz 2011.
26 Schmitz 1990, S. 121ff.
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chem Hintergrund u. v. m.), - noch dazu héufig in emotional ange-
spannter und zeitlich bedrangter Situation — oft «schwierig». Daher
ist es fiir die Praxis &rztlicher Tatigkeit von grofler Bedeutung,
auch in uniibersichtlichen Kommunikationssituationen sinnvolle,
verlédssliche und ohne komplizierte Konstrukte zugangliche Orien-
tierungsmarken zu haben. Die Betrachtung der Kommunikation als
leibliches Phdnomen, so wie es in der Neuen Phdnomenologie ge-
schieht, ist dafiir hilfreich und bietet fiir die tdgliche Sprechstunde
fruchtbare Ansitze.

Der Begriff des Leibs unterscheidet sich vom Begriff des Kor-
pers u.a. darin, dass er nicht an anatomische Grenzen gebunden
ist, sondern, z. B. durch den Blick, diese Grenzen tiberschreiten
kann. Danach findet in der Begegnung zweier «Leiber» im gemein-
samen vitalen Antrieb (vgl. 4.1.2) eine gegenseitige, wechselseitige
Einleibung mit Bildung eines gemeinsamen Leibes statt,”” in dem
zwischen dem Engepol (in klassischem Verstiandnis der Part des
dominierenden Gesprachspartners) und dem vom Engepol Ge-
fesselten (in klassischem Verstandnis der Part des eher passiven
Gespréchspartners) unterschieden werden kann.?® Die Kommu-
nikation erfolgt nicht nur durch die spezifischen Sinnesqualitdten
der Sinnesorgane, sondern ganz wesentlich durch Briickenquali-
taten mit der Vermittlung von «Eindriicken»?’, die sich schwer in
einzelne Zeichen zerlegen lassen. Unter Briickenqualitdten sind
beispielsweise Bewegungssuggestionen zu verstehen, etwa die
ruhende Ausstrahlung eines schweren Gegenstandes oder die an-
regende Wirkung einer auffordernden Handbewegung, aber auch
syndsthetische Charaktere wie das Scharfe, Grelle, Sanfte, Spitze,
Helle, Zarte, Weiche etc. Solche Qualititen lassen sich in unter-
schiedlichen Formen zeigen: an Gegenstdnden, Stimmen, Gebér-
den, Gerduschen, Atmosphéiren u.a.m. Die Einleibung mit ihren
unterschiedlichen Facetten und «Farbungen» in der Begegnung
von Menschen ist bei sensibler Wahrnehmung buchstiblich «am

27 Schmitz 2009, S. 40f.
28 Schmitz 2011, S. 29 ff.
29 Schmitz 1997, S. 119ff. («Ausdruck als Eindruck in leiblicher Kommunikation»).
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eigenen Leib» spiirbar und ist insofern «griffiger» und lebensnédher
als das semiotische Kommunikationsverstandnis.

In einem gelungenem Arzt-Patienten-Kontakt sollte der Enge-
pol je nach themenbezogener Kompetenz des Gesprachspartners
wechseln, wobei die medizinisch fachliche Kompetenz in der Re-
gel eher beim Arzt liegt, die personliche, lebenstechnische beim
Betroffenen.

4.1.2 Der vitale Antrieb

Der Fluss des aktiven Lebens ist ohne den Antrieb des Lebens,
den vitalen Antrieb nicht denkbar. Schmitz definiert ihn als antago-
nistische Verschrankung von Engung und Weitung in Form von
Spannung und Schwellung. Anschaulich spiirbar ist dies beim At-
men, wo beim Einatmen zunéchst eine Schwellung {iberwiegt, die
dann bei Zunahme der Spannung, wenn die Enge unertrédglich
wird, durch die Ausatmung wieder in die Weite abgefiihrt wird.
Durch Reizempfianglichkeit und Zuwendbarkeit zu empfangenen
Reizen ergénzt sich der vitale Antrieb zur vollen Vitalitdt, «dann ist
er gleichsam der Dampf, unter dessen Druck ein Mensch wie ein
Kessel steht»*". Dieser offenbart sich im «Schwung» der Lebensfiih-
rung, der uns hilft, die Herausforderungen des Lebens anzugehen
und zu bewiltigen. Er ist unverzichtbar bei der titigen Umsetzung
von Zielen.

Fiir Menschen mit Diabetes sind die tiglichen Uberwachungs-
und Therapienotwendigkeiten fiir ein korperlich gesundes Weiter-
leben unverzichtbar. Indem sie den Ablauf des spontanen Handelns
unterbrechen, verursachen sie aber auch eine stindige Hemmung
des fliissigen Einsatzes des vitalen Antriebs durch Zuwendung
auf die Ziele der Einleibung, wie in der Sprache der Neuen Phéno-
menologie die Hinwendung der Person zu ihren Zielen genannt
wird. Daraus ergibt sich ein grundlegender Konflikt. Besonders
fuir das Kindes- und Jugendalter ist nimlich das unbeschwerte «in

30 Schmitz 2009, S. 35.
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den Tag Hineinleben» und das «Nichtnachdenkenmiissen» tiber mog-
liche, in der weiteren Zukunft zu erwartende Folgen des eigenen
Tuns ein wesentliches Charakteristikum. Dies wird durch die Dia-
beteserkrankung immer wieder gestort.3! Bei dem vor allem bei
Kindern und Jugendlichen hédufigen Problem unzureichender Blut-
zuckerkontrollen und Insulingaben geht es also nicht so sehr um
die diagnostisch-therapeutischen Mafinahmen im Einzelnen, die
ja fir sich genommen nur wenige Sekunden in Anspruch nehmen,
sondern um die Storung des aktiven Lebens durch Storung der
Zuwendung des vitalen Antriebs. Es offenbart sich darin ein grund-
legender Konflikt zwischen der an somatischen Daten abgelesenen
und beurteilten und durch gezielte medizinische Mafinahmen be-
einflussbare Gesundheit (Blutzuckermessung, Insulingaben) und
einem tibergreifenden, an der Person als Ganzem und iiber Ausmafs
und Einsatz des vitalen Antriebs orientierten Gesundheitsverstand-
nis (vgl. 4.2.1).

4.1.3 Epikritisches und Protopathisches

Schmitz unterscheidet in Anlehnung an den britischen Neurolo-
gen Henry Head epikritische (scharf, hell, spitz) und protopathische
(verschwommen, dumpf, stumpf) leibliche Phinomene.3?

Die Anwendung dieser Kategorien auf das Leben mit Diabe-
tes macht deutlich, dass die Diabeteserkrankung durch ein Uber-
gewicht epikritischer Elemente gekennzeichnet ist: hdufige, mit
spitzen Instrumenten vorgenommene schmerzhafte Prozeduren
von Blutzuckeranalyse und Insulingabe sowie die genaue Analyse
von Zahlen (Blutzuckerwerte und entsprechende Anpassung von
Insulindosis und Berechnung der Nahrungsaufnahme).?* Diese aus

«Wenn ich etwas tue, dann unterbricht das Blutzuckermessen das irgendwie: Der
Pieks, das kurze Warten und dann wieder der erwartete schlechte Wert. Der Pieks
ist eigentlich nicht schlimm, aber das Ganze nervt. Ich konnte es ja aber auch lassen
und einfach weiter machen. Das mache ich ja auch oft. Dann habe ich aber wieder
ein schlechtes Gewissen und bin auch genervt», sagt ein 18-jahriger Jugendlicher.

32 Schmitz, 2009 S. 37.

33

«Das Spritzen und Blutzuckerstixen tut weh, ich mag das nicht, und immer wieder
dieses Nachdenken, wie viel ich jetzt spritzen muss», sagt eine 15-Jahrige.
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somatischer Sicht unverzichtbaren therapeutischen Notwendigkei-
ten storen das fiir ein gesundes Leben notwendige Gleichgewicht
epikritischer und protopathischer Elemente und kénnen durch eine
epikritische Uberlastung zu einer Erschopfung fithren, die dann
wiederum ein kompensatorisches Ausleben protopathischer Be-
diirfnisse zur Folge hat, wie z. B. ungeziigeltes Essen® und der
Moglichkeit weichen, angenehmen Vollegfiihls. Diese Kompen-
sation geschieht dann oft ruckartig® und in Phasen, manchmal
stundenweise, aber auch tage- und wochenweise. In der protopa-
thischen Kompensation kommt es dann zu einer Vernachldssigung
der Therapiemafinahmen, in den epikritisch geténten Phasen zu
einer tibertriebenen Konzentration auf die Stoffwechselfiihrung.
Die protopathische Komponente steht dann zu den epikritischen
Momenten des Lebens nicht mehr in einem «gesunden» Verhiltnis
eines harmonischen Schwingens zwischen den beiden Polen.

Ublicherweise wird ein protopathisch gepréagtes Vermeiden von
Blutzuckerkontrollen oder Insulininjektionen als ein Versagen des
Willens angesehen und vom Therapeuten wie auch vom Patienten
zum Anlass genommen, mit erneuter Willensanstrengung den «in-
neren Schweinehund» zu bekdmpfen. Unter phdnomenologischem
Aspekt konnen die Phasen aussetzender Therapiekonsequenz als
eine — fast unvermeidliche — kompensatorische Weitung gegen-
tiber den standigen therapeutischen, durch epikritische Engung
gekennzeichneten Anforderungen verstanden werden. Intensive
Willensanstrengungen und ein «Sich-Zusammenreifien» verstarken
das sowieso schon stérend dominierende Element des Epikriti-
schen und heizen den Konflikt zwischen engenden und weitenden
Elementen eher an, als dass sie ihn 16sen helfen. Die gingige und
frustrierend erlebte Erfahrung, dass solche Motivations«spritzen»
kaum dauerhaften Erfolg haben, erklirt sich so leicht.

34 Schmitz 2005, S. 156ff.
35 Schmitz 2010a, S. 255f. («Der konservative Leib»).
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4.2 Der neue Blick auf die Person

Im tiblichen abendléndischen Selbstverstandnis versteht sich die
Person als individuelle, in einer Innenwelt lebende Einheit, in der
sie mit ihrer Seele sowohl das Haus ist, in dem sie lebt, gleich-
zeitig aber auch als Herr im Haus fungiert, analog dem antiken
Bild des Wagenlenkers, der seine Triebe wie die Rosse lenken und
kontrollieren muss.? Diese Grundiiberzeugung ist von Schmitz an
verschiedenen Stellen seines Werkes in ihrer Entwicklungsgeschich-
te und ihren geistesgeschichtlichen Folgen philosophisch analysiert
und die damit verbundenen Widerspriiche und Probleme offen
gelegt worden. Die von ihm im Riickgriff auf das von Homer vor
allem in der Ilias {iberlieferte friih-griechische Lebensgefiihl alter-
nativ formulierte Konzeption der Person als Bewussthaber, der in
seiner vielschichtigen personlichen Situation mit verschiedenen
«Regungsherden» lebt und sich im Leben mit dieser auseinanderset-
zen muss, erweitert das Verstiandnis des Menschen entscheidend
und ermoglicht ein weitaus differenzierteres Verstdndnis der Pro-
bleme, die wir Menschen in der Auseinandersetzung mit unserem
Leben bewiltigen miissen. Dies betrifft auch den Umgang mit un-
serer «Gesundheit».

4.2.1 Gesundheit im Spannungsfeld von Leib und Korper.
Die Zwiespaltigkeit der Gesundheit

Hans-Georg Gadamer hat darauf aufmerksam gemacht, dass ein
wesentlicher Teil der Gesundheit Selbstvergessenheit ist,3” also eine
Lebensfiihrung, die sich nicht stdandig damit auseinandersetzt, wel-
che Folgen sich durch das aktuelle Tun fiir den Korper ergeben. Un-
ter diesem Aspekt fithrt jede bewusst vollzogene Mafinahme, die
aus medizinischer Sicht fiir die Erhaltung der Gesundheit sinnvoll
oder, wie beim Diabetes, absolut notwendig ist, zur (Zer)Stérung
dieses selbstvergessenen Gesundheitsgefiihls, ist also ungeachtet
ihrer giinstigen Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit hin-

36 Schmitz 1990, S. 17ff.
37 Gadamer 1993, S. 126ff.
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sichtlich eines iibergreifenden Gesundheitskonzepts «gesundheits-
gefdhrdend». Tatsdchlich habe ich Patienten erlebt, die, um den
«selbstvergessenen» Aspekt der Gesundheit wieder zu erlangen,
ihre Insulintherapie auf das fiir ihr Uberleben Notwendigste be-
schrankten, was sie mit geringem Aufwand wie «automatisch»
erledigen konnten. Auf die Frage, wie es ihnen gehe, antworte-
ten sie ohne Zogern: «gut!», ungeachtet deutlicher Symptome ge-
storter korperlicher Gesundheit wie Durst und Mundtrockenheit,
Gewichtsabnahme und Schwiche. Sie brachten eine Atmosphére
von Gesundheit so machtvoll in die Sprechstundensituation hin-
ein, dass ich mich ihr nur schwer entziehen konnte — trotz der
ftir mich als Arzt offenkundigen und alarmierenden korperlichen
Krankheitssymptome.

Gesundheit ist also offenbar ein schillerndes, z. T. stark wider-
spriichliches Phdanomen. Es ist vielfach versucht worden, eine allge-
mein akzeptierte Definition von Gesundheit zu formulieren. Dies
ist nicht tiberzeugend gelungen, obwohl der Begriff in der Medizin
als Ziel und Begriindung der Bemiihungen von Arzt und Patient
wie auch in der 6ffentlichen Debatte hdufig verwendet wird.

Ein Grund fiir die Schwierigkeit, eine allgemein akzeptierte
Definition von Gesundheit zu finden (Ubersicht bei Schipperges)3®,
mag die von Gadamer entdeckte Selbstvergessenheit des gesunden
Lebens und die daraus resultierende Vielfiltigkeit des Begriffs sein.
Schmitz steuert zur Problematik einer eindeutigen Begriffsbildung
aber weitere Uberlegungen bei.%’

Er unterscheidet zwischen der korperlichen, «tiermenschlichen»,
also bei Mensch und Tier gleichermaflen vorfindbaren und an ob-
jektiven Kriterien ablesbaren Gesundheit und der Gesundheit als
Person, die ausschlieflich fiir den Menschen in seiner individuellen
Lebenssituation charakteristisch ist.4’ Versteht man diese im Sinne

38 Schipperges 1999, S. 20ff.

% Schmitz 2012, S. 198ff.

40 Dabei ist allerdings anzumerken, dass selbst der «tiermenschliche» Teil der Gesund-
heit nicht eindeutig festzulegen ist, da bei fast allen Menschen bei einer griindlichen
klinischen oder laborchemischen Untersuchung potentiell risikotrachtige «Norm-
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eines ungehinderten Auslebens der natiirlichen Anlagen, ergibt
sich nach Schmitz immer ein Zwiespalt, der auf einem Charakteri-
stikum menschlichen Lebens beruht. Das Leben als Person gestaltet
sich namlich immer zwischen den Polen der personalen Regression
(einem «Zusammenfallen») zum «tiermenschlichen» Korper, die
sich im akuten Schmerz oder Schreck als «primitive Gegenwart» dar-
stellt und der personalen Emanzipation (Entfaltung) des Menschen
als Person, die souveran tiber sich und ihre Ziele Auskunft geben
kann. Beide Elemente sind fiir das Leben als Person unverzicht-
bar, die Emanzipation als Entfaltung menschlicher Fahigkeiten wie
auch die Regression auf primitive Gegenwart, aus der der Mensch
sozusagen als «Erdung» sein Gefiihl von Existenz und Selbstbe-
wusstsein schopft. Diese gegenldufigen Elemente werden von der
personlichen Fassung in standiger, dynamischer Bewegung zu-
sammengehalten, in der sich der Mensch mit seiner personlichen
Lebenssituation auseinandersetzt. Gesundheit als ein ungehinder-
tes Ausleben personlicher Anlagen kann es deshalb ohnehin nicht
geben. Dies bleibt Illusion. Die Gesundheit des personalen Men-
schen ist so eine durch Zwiespalt eingepflanzte Krankheit, die sich ihre
eigentiimliche Gesundheit erst bestimmen muss.*!

4.2.2 Das Wollen

Der von Schmitz entwickelte Blick auf die Person ist eng mit seiner
Analyse des Wollens verbunden.*? Er unterscheidet zwischen einer

Abweichungen» zu finden sind, auch wenn gar keine Beschwerden oder andere
«harte» Befunde vorliegen. Die Grenzen dessen, was als normal («gesund») betrachtet
wird und die Bewertung von Normabweichungen sind also keineswegs eindeutig
und folgen dem Wandel wissenschaftlicher Uberzeugungen, z. B. welche Surro-
gatparameter (vgl. FuSnote 5) als potentiell bedrohlich anzusehen sind. Diesen
Umstand driickt das bekannte Bonmot aus, dass es keine gesunden Menschen
gébe, sondern nur unzureichend diagnostizierte. Die Schwierigkeit, korperliche Ge-
sundheit an Messdaten abzulesen, taucht besonders bei chronischen Erkrankungen
auf, da bei ihnen die Wiederherstellung eines von Gesundheit klinisch und/oder
laborchemisch nicht unterscheidbaren Zustandes von vornherein Illusion, jedes
Therapieergebnis daher prinzipiell optimierbar ist. Gesundheit kann also schon bei
alleiniger Betrachtung somatischer Befunde nie eindeutig definiert werden.

41 Schmitz 2012, S. 205.

42 5chmitz 2010b, S. 95ff.

28



kognitiven Phase (Wollen als Wissen, dass man etwas will) und der vi-
talen Phase (Verkniipfung mit dem vitalen Antrieb zum Entschluss
und dessen Umsetzung). «Aus dem Missverstindnis des Entschlusses,
als sei er eine souverine Setzung und nicht das Finden der Auszeichnung
eines Programms als Absicht oder das Gelingen einer vitalen Zuwen-
dung, und dem zusdtzlichen Missverstindnis des Wollens, als Produkt
eines Entschlusses» ergibt sich nach Schmitz eine «Ich-Ideologie»
mit dem «verkehrten Glauben an eine Freiheit des Willens als Sitz der
sittlichen Verantwortung.» «Dieser Ich-Ideologie will ich den Boden ent-
ziehen, indem ich klarstelle, was in den beiden Phasen des Wollens, der
kognitiven und vitalen, geschieht.» Betrachtet man das Wollen aus
dieser Perspektive, wird deutlich, dass widerspriichliches, «kom-
pliziertes» Wollen ziemlich normal ist, etwa der Zwiespalt nach
dem morgendlichen Weckerklingeln zwischen dem Impuls, noch
etwas im warmen Bett liegen zu bleiben, und dem Pflichtgefiihl zu
gehorchen und aufzustehen. Der Begriff des komplizierten Wollens
ist aber noch bedeutsamer zur Beschreibung der Lebenssituation
vieler Patienten, die sich immer wieder mit krankheitsbedingten
Anforderungen auseinandersetzen miissen, die ihrem spontanen
Lebensstil entgegenstehen.*> Eine differenzierende Betrachtung
zwischen der kognitiven und vitalen Phase des Wollens erlaubt
zu unterscheiden, ob eine mangelnde Umsetzung von Therapie-
anforderungen eher im Bereich der Entschlussbildung oder in der
Verkniipfung mit dem vitalen Antrieb und Zuwendung auf das
konkrete Vorhaben zu sehen ist.

Das weiter von Schmitz herausgearbeitete Phdnomen des «habi-
tuellen Wollens», bei dem der Prozess der Willens- und Entschei-
dungsbildung zur Gewohnheit geworden ist, kann als innere Leit-
schiene auf dem Weg zu einer besseren Therapieadhédrenz dienen.
Sie fithrt wiederum von gut gemeinten aber simplen Appellen an
den oft so beschworenen «inneren Schweinehund» weg zu einer
Suche nach einem Weg, das Wollen zu einer unbewussten Hal-

3 Ich will ja. Es geht mir den ganzen Tag im Kopf herum. Die Umsetzung geht aber
nicht», sagt ein 16-jahriger Patient iiber das Blutzucker-Messen und Insulinspritzen.
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tung reifen zu lassen, die die fiir die Behandlung notwendigen
Kompetenzen so wie andere Lebenskompetenzen auch umfasst.*

4.2.3 Personliche Eigenwelt, personliche Fremdwelt

Das personliche Erleben der Welt kann nach Schmitz in eine per-
sonliche Eigenwelt (was mich spiirbar als Person angeht, subjektiv ist)
und eine personliche Fremdwelt (was zu mir gehort, mich aber nicht
direkt spiirbar etwas angeht, was ich objektiv betrachten kann) unter-
schieden werden. Diese Unterscheidung bietet weitere interessante
Einsichten in die Diabeteserkrankung.

Beim Diabetes mellitus ist die Blutzuckerregulation ausgefallen.
Diese erfolgt beim Gesunden ohne bewusste Steuerung. Wahrend
manche unbewusste Steuerungsvorgange im Korper zumindest
zeitweise am eigenen Leibe spiirbar sind, wie z. B. der Herzschlag
oder die Darmtétigkeit, spielt sich die beim Diabetes gesttrte Funk-
tion dagegen in einem génzlich stummen Organ ab. Die Bauch-
speicheldriise ist kein Organ, von dem man irgendwelche Notiz
nimmt. Sie gehort also in besonderer Weise zur selbstverstandli-
chen Eigenwelt des Menschen. Der plotzliche Ausfall einer fiir das
Uberleben so zentralen Funktion lasst dieses Element unvermittelt
aus der Eigenwelt in die personliche Fremdwelt treten und mit dem
Zwang zu Blutzuckermessungen, Insulingaben und Kohlenhydrat-
berechnungen zu einer tdglich zu bewiltigenden Aufgabe werden.
Da die Balance der Blutzuckerregulation immer labil ist, bekommt
sie noch dazu durch die stindig im Hintergrund lauernde Gefahr
einer Unterzuckerung eine bedrohliche Komponente.

Die dadurch bewirkte Verdnderung der personlichen Situation
ist eine «Enttiuschung» analog zur Emanzipation des Weltbildes
eines Kleinkindes im Prozess der Reifung. «Die binnendiffuse Be-
deutsamkeit der Situation, in der es sich selbstverstindlich wohlfiihlte,
ohne auf das Einzelne zu achten, wird zerrissen. Die Tatsachen, auf denen
das Wohlbefinden beruhte, treten plotzlich als dementierte, untatsichlich
gewordene Sachverhalte einzeln hervor und ziehen ganze Massen mit sich

4 Schmitz in einer personlichen Mitteilung aus dem Jahr 2012.
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in eine Entfremdung, in der sich nur noch sachlich konstatieren lisst: So
ist es nicht mehr. Sie sind fremd geworden. An ihre Stelle treten ebenso
fremde Tatsachen einer neuen, hirteren Situation, an die man sich erst
gewohnen muss, damit sie nicht mehr so hart einzeln ausfallen und, wenn
es geht, wieder vertraut und mit nachwachsender Subjektivitit mehr oder
weniger ausgefiillt werden.»*

Die Tatsache, dass die Diabetestherapie lebenslang, jeden Tag,
durchgefiihrt werden muss, erfordert, dass Dinge wie Insulingaben,
Blutzuckerkontrollen usw., die bisher als eher neutrale Tatsachen
die Fremdwelt bewohnten, dauerhaft in die personliche Eigen-
welt eingefiihrt werden. Ideal fiir den Patienten wiére es, wenn
dies so harmonisch geldnge, dass die storenden und hindernden
Fremdelemente so in die personliche Eigenwelt einwachsen, dass
sie als selbstverstandliche Aktivitdten des tiaglichen Lebens, etwa
dem Zihneputzen vergleichbar, vom Betroffenen nicht mehr als
storend wahrgenommen werden. Dies kann als orientierende Ziel-
vorstellung dienen, wird aber angesichts der Intensitit, mit der die
Diabetestherapie in die Leiblichkeit eingreift (vgl. 4.1.2 und 4.1.3)
wohl nur wenigen Menschen und sicher auch nicht durchgangig
gelingen. Die Diabeteserkrankung wird in der Auseinandersetzung
der Person mit ihrer personlichen Situation also fiir die meisten
Patienten und ihre Familien ein lebenslanges, nicht voll «automati-
sierbares» Aufgabengebiet bleiben.

4.3 Das Denken in Situationen

Denken wir tiber unser Leben in der Gegenwart nach, verstehen
wir uns iiblicherweise als Individuen, die in einer Umwelt leben,
die von unbelebten und belebten Objekten bevolkert ist. Anderen
Lebewesen, aus unserer Sicht «Objekten», unterstellen wir ebenfalls
ein «Subjektsein» mit ebensolcher individuellen Lebenssicht, die
sich je nach Art und Entwicklungsstand (Mensch — Tier, Sdugling —
Erwachsener) sowie durch Personlichkeitsmerkmale unterscheidet.
Jeder lebt also in seiner eigenen Welt, in seiner eigenen «Hohle»

4 Schmitz 20104, S. 353.
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(vgl. Platon mit seinem berithmten Hohlengleichnis*®) Eine weitere
iibliche Grundvorstellung ist, dass alles von uns in der Welt Vorge-
fundene primar einzeln und hinsichtlich seiner Bedeutung neutral
sei. Erst durch die vermittels seiner Sinnesorgane vollzogene Wahr-
nehmung durch ein Lebewesen wird das vorgefundene Einzelne
mit Bedeutung belegt. Daraus erwéchst die moderne Vorstellung,
alles, was uns begegnet, durch objektivierende Messung in eine
Fille vernetzter Konstellationen von Einzelfaktoren tiberfiihren zu
konnen und - verbunden damit — die Hoffnung, die Geschehnisse
der Welt (wie in den Modellen der Naturwissenschaft und der dar-
auf aufbauend konstruierten Techniken so erfolgreich vorgelebt) in
unserem Sinn gezielt steuern zu kénnen. Dies betrifft, wie schon
oben (vgl.4.1.1) dargestellt, auch das fiir unser Thema relevante
Gebiet der Kommunikation, die nach Aufspaltung durch psycholo-
gische Theorien beschrieben, entschliisselt und gesteuert werden
kann.

Eine der revolutiondrsten und schon vom Ansatz her verbliif-
fendsten philosophischen Unternehmungen von Schmitz war es,
diesem fest gefiigten und mit den Methoden der Naturwissenschaft
scheinbar tausendfach bestédtigten Weltbild eine Auffassung vom
Leben in chaotisch mannigfaltigen Situationen und eine logische Wi-
derlegung der Existenz von primir Einzelnem entgegen zu setzen.
Auf diese grundlegende Konzeption, die nach meiner Erfahrung
die grofste gedankliche Hiirde ist, die Schmitz seinen Rezipienten
zumutet, soll hier nicht im Einzelnen eingegangen werden, es wird
auf Primérliteratur verwiesen.”

Kurz dargestellt werden Situationen als nach aufien abgehobene
Einheiten mit binnendiffuser Bedeutsamkeit (in der die Elemen-
te nicht primér einzeln sind) verstanden,*® aus der im aktuellen
Geschehen und im Gespréach einzelne Elemente hervortreten, expli-
ziert werden.* Der Mensch findet also in seiner Umgebung nicht

46 Platon, Der Staat, 7. Buch.
47 Schmitz 2005b, S. 18ff.

48 Schmitz 2009, S. 47ff.

49 Schmitz 2010b, S. 120ff.
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einzelnes Bedeutsames vor, das er nur aufgreifen muss, sondern
expliziert aus einer mehr oder minder diffusen Bedeutsamkeit erst
die fiir ihn relevanten Elemente.

Eine solche Sicht verdndert den Blick auf die Welt erheblich.
Arzt und Patient finden sich danach existentiell gegeben in einer
gemeinsamen Situation, und miissen diese nicht erst herstellen. Diese
wird durch Atmosphéren sowie durch Elemente geprégt, die in der
jeweiligen Charakteristik der Partner (ihrer personlichen Situation,
gewohnlich als «Personlichkeit» bezeichnet) begriindet sind.

Das Denken in Situationen erfordert und fordert eine Haltung
globaler, primér ungerichteter Aufmerksamkeit, die den Aufbau
eines Gemeinsamkeitsgefiihls fordert, da eine Gemeinsamkeit nicht
erst gesucht und hergestellt, sondern als Konsequenz der Existenz
in der gemeinsamen Situation als primér gegeben akzeptiert wird.
Schmitz hat den Situationsbegriff und die daraus erwachsenden
Konsequenzen fiir Lebensgefiihl und Weltsicht differenziert ausge-
arbeitet.”

Fiir die vorliegende Thematik von Bedeutung ist vor allem die
weitere Differenzierung situativer Elemente in fest verwurzelt, («im-
plantiert»), etwa wie ein Kind in seiner Familie, oder leicht herauslos-
bar, nur locker eingefiigt, («includiert»), beispielsweise wie ein von
einer aktuellen Stimmung abhidngiges Verhalten, das in anderer
Umgebung verblasst oder géanzlich abfallt. Bezogen auf die Dia-
betestherapie ermoglicht dies eine unterscheidende Betrachtung,
welche Herausforderungen der Krankheitsbewéltigung schon im-
plantiert, d. h. fest in die personliche Eigenwelt des Patienten ein-
gewachsen sind und welche noch als labil, moglicherweise nur in
der Atmosphdére der Sprechstunde wirksame includierte und daher
noch nicht nachhaltig wirksame Anteile zu verstehen sind. Dazu ge-
horen typischerweise aus einem Enthusiasmus in der Sprechstunde
erwachsene Vorsdtze wie etwa «ab jetzt werde ich es schaffen...».
Eine solche Differenzierung bringt fiir beide Seiten Klarheit tiber
den Stand der Bewiltigungsfahigkeit, zeigt noch offene Aufgaben

50 Schmitz 2010a, S. 18£f.
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und vermeidet Enttduschungen, wenn sich unrealistische Vorsatze
(noch) nicht umsetzen lassen.

5. Konsequenzen der phdnomenologischen Sichtweise
fiir die arztliche Praxis

Die phdanomenologische Betrachtungsweise ldsst typische, mit der
Diabetestherapie verbundene Konflikte und Probleme in anderem
Licht erscheinen. Das Wissen um die Zwiespaltigkeit der Gesundheit
verdndert die Haltung des Arztes zu Patienten, die Probleme mit
der Einhaltung der Therapie haben, grundlegend: Er erkennt diese
Probleme als iiberindividuell und untrennbar mit dem Charak-
ter der Erkrankung verbunden. So hat es fiir meine so genannten
«schwierigen» jugendlichen Patienten eine verbliiffende Wirkung,
wenn ich mich bei ihnen vollig ernst gemeint dafiir entschuldige,
dass ich sie durch die Konfrontation mit ungiinstigen Stoffwechsel-
werten aus dem Zustand der subjektiven Gesundheit herausreifse,
in dem sie sich vor Beginn der Sprechstunde befanden, als ihnen
der Wert noch nicht bekannt war. Ich verweise dann oft auf die
paradoxe Wirkung meiner &drztlichen Tatigkeit, die nicht wie sonst
bei Arztkontakten den Patienten Linderung verspricht, sondern so
gesehen oft das Gegenteil bewirkt. Ich kommuniziere meine An-
erkennung, dass sie dennoch zu mir kommen und sich zusétzlich
mit frustrierenden Aspekten konfrontieren, wenn sie im tdglichen
Leben auch dann ihren Blutzucker messen, wenn sie sehr ungiin-
stige Werte erwarten miissen. Viel leichter wére es fiir sie — was
tatsdchlich ja oft geschieht — die Blutzuckermessung bei erwartet
ungiinstigen Werten zu unterlassen und den Sprechstundentermin
einfach zu «vergessen».

Diese Betrachtungsweise hat sich fiir die meisten Patienten als
ausgesprochen entlastend und befreiend erwiesen und ermoglicht
ihnen (und auch ihren Eltern und Angehorigen) einen neuen Blick
auf ihre Konflikte im Umgang mit ihrer Erkrankung, die sie sonst
meist als erschopfenden Wechsel zwischen guten Vorsédtzen und
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Scheitern erleben. Darauf aufbauend ergeben sich fiir sie selbst
und im Gespréch in der Sprechstunde neue und individuell sehr
unterschiedliche Handlungsoptionen. Es macht einen erheblichen
Unterschied, ob ich die Probleme, die sich durch den Diabetes
im Lebensvollzug ergeben, als Willensschwiche des Patienten be-
trachte oder als genuine Eigenschaft der Erkrankung. Schliefdlich
wird eine Gehbehinderung nach Beinverletzung ja auch nicht dem
Patienten als Person angelastet, selbst wenn er die empfohlenen
Rehablilitationsmafinahmen nicht zu 100 Prozent umsetzt.

Die Zwiespaltigkeit der Gesundheit als grundsétzlicher Kon-
flikt im Leben macht die existentielle Verkniipfung der Krankheit
mit der personlichen Situation deutlich und identifiziert eine we-
sentliche arztliche Aufgabe: den jugendlichen Patienten bei der
Personwerdung zu unterstiitzen und ihm zu helfen, besser zu ver-
stehen, worauf es bei ihm im Leben hinauslaufen kann. Der in der
Patientenbegegnung empfangene Leiteindruck® kann — reflektiert
und taktvoll mitgeteilt — als Leitschiene dienen, den Patienten zu
unterstiitzen, eine seiner Personlichkeit entsprechende Fassung
zu finden, von der aus die eigene Gesundheit, verstanden als dy-
namische Auseinandersetzung der Person mit ihrer personlichen
Situation,®? entwickelt werden kann. Unter diesem Blickwinkel ist
dies gerade bei Jugendlichen, die sich in einem Lebensumbruch be-
finden, eine ebenso essentielle drztliche Aufgabe, wie die korrekte
Beratung zur Insulintherapie.

Die Aspekte des Epikritischen, Protopathischen und des vi-
talen Antriebs erweitern die Sicht auf Therapieprobleme weiter.
Wenn herausgearbeitet wird, dass die phasenweise Abneigung und
Verweigerung einer konsequenten Blutzuckermessung, Kohlenhy-
dratberechnung und Insulingabe nicht als meist mit moralischen
Bewertungen versehenes Versagen des Willens, sondern auch als
protopathische Kompensation einer epikritischen Uberforderung
und dadurch bedingter Erschopfung des vitalen Antriebs gese-

51 Schmitz 1993, S. 90ff.
52 Schmitz 2012, S. 205.
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hen werden kann, lassen sich oft festgefahrene Konfliktsituationen
auflockern und Wege fiir neue Entwicklungen eréffnen.

Die eigenen Probleme mit der Bewiltigung der Krankheit im
taglichen Leben werden von den Patienten ndmlich meist selber
nicht verstanden, da sie sich selber sagen, dass sie es «eigentlich»
besser wiissten, aus Sicht der Eltern wissen miissten. Eine typische
Reaktion der Jugendlichen auf die Frage, wo ihr Problem liege,
ist daher ein Schulterzucken, das durchaus nicht gespielt ist, son-
dern die eigene Ratlosigkeit gegeniiber dem eigenen Verhalten
ausdriickt. Das damit verbundene schlechte Gewissen fiihrt, so-
fern nicht schon eine allgemeine Resignation eingetreten ist, zum
Aufbau von Druck, der dann wieder zu einem Umschlag in Rich-
tung vermehrter epikritischen Anstrengungen fiihrt, bis dies dann
wieder in die Gegenrichtung umschléagt.

Eine phdanomenologisch begriindete Erkldrung des eigenen Ver-
haltens bietet dann die befreiende Moglichkeit, Therapievernach-
lassigungen, die oft nicht nur den Therapeuten, sondern auch dem
Patienten selber unverstandlich sind, verstindlich zu machen und
Offnet ganz andere Gesprachswege, als das tibliche «gute Zure-
den» mit Appellen an die Vernunft. Es reduziert das Gefiihl der
Einengung und eroffnet dem fiir eine gesunde Lebensbewiltigung
unverzichtbaren Schwingen zwischen Engung und Weitung wie-
der Raum. Das Modell des Schwingens zwischen Engung und
Weitung ist auch hilfreich, die aktuelle Situation in der Sprech-
stunde zu tiberpriifen, und eine Verfestigung der Atmosphére mit
Uberwiegen einer Komponente (meist der Engung) zu vermeiden
oder wieder aufzulosen. Dem Arzt verhilft diese Sichtweise zu
verstehen, warum die traditionell weit verbreiteten Interventio-
nen, den Patienten unter Hinweis auf mogliche Komplikationen
zu verbesserter Therapie zu motivieren, wenig Erfolg haben und
statt dessen auf beiden Seiten ineffektive, starre und ritualisierte
Interaktionsformen befordern.

Dies gilt auch fiir die Eltern, die in Sorge um das gesundheitliche
Wohlergehen ihrer Kinder den Druck auf die Kinder erhthen und
sich dabei von der drztlichen «Autoritidt» Unterstiitzung erhoffen,
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die ihrerseits aber selbst unter Druck steht, wenn die vielen gut
gemeinten und engagierten Bemiihungen, den Patienten zu einer
kontinuierlich guten Stoffwechselfiihrung zu motivieren, immer
wieder scheitern.

Die Thematisierung von Engung und Weitung kann auch fiir
einzelne Jugendliche der AnstoS sein, eigene epikritische Uberla-
stung in anderen Bereichen des personlichen Lebens (vor allem
Zeit vor dem PC, notebook oder smartphone, TV) zu reduzieren
und durch protopathische Elemente zu ersetzen.

Der in der Neuen Phinomenologie entwickelte Blick auf die
Person macht weiterhin deutlich, wie stark die mit der Diabete-
serkrankung verbundenen Aufgaben grundlegende Bereiche der
Lebensgestaltung als Person beriihren. Die differenzierte Betrach-
tung des Wollens und des Prozesses der Entscheidungsfindung
hilft, Pauschalierungen zu vermeiden, Probleme genauer zu verste-
hen und zu l6sen.

Wenn ich Jugendliche, die Schwierigkeiten mit ihrer Diabetes-
therapie haben, frage, wie hoch sie, auf einer Skala von 0 bis 10, die
eigene Aufmerksamkeit fiir die Diabetestherapie einstufen, schét-
zen sie dies meist ziemlich niedrig ein. Auf die Frage, wo diese ihrer
Meinung nach im Idealfall sein sollte, nennen sie fast ausnahmslos
den Maximalwert. Meine Entgegnung, dass die Aufmerksamkeit
idealerweise bei 0 liegen sollte (wenn ndmlich die notwendigen Mafs-
nahmen «automatisch» erfolgen), ruft ungldubiges Staunen hervor
und ermoglicht, ausgehend vom Model des habituellen Wollens und
der Implantierung der Therapienotwendigkeiten in die personliche Ei-
genwelt ganz neue Zielsetzungen.

Der bewusste Umgang mit dem Situationsmodell hilft auch,
die von Schmitz empfohlene Position einzunehmen, «dass der gute
Psychotherapeut eine Doppelrolle einnehmen muss, einerseits sensibel
eingehend auf den Patienten und mitschwingend, andererseits ihn kri-
tisch belauernd wie ein Detektiv den Verbrecher, um der undurchschauten
Storung auf die Spur zu kommen»>3. Das Situationsmodell rehabili-

53 Schmitz in einer personlichen Mitteilung aus dem Jahr 2003.
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tiert somit die in der Medizin gegeniiber der analytischen Intelligenz
eher gering geschétzte hermeneutische Intelligenz als «Fihigkeit intel-
ligenten Umgangs mit Situationen in der Einleibung ohne Explikation
einzelner Bedeutung»>*. Diese ist notwendig, sich im Umgang mit
den Patienten bewusst dem Fluss der gemeinsamen Situation anzu-
passen und durch die explizierten Eindriicke diese so zu gestalten,
dass sie Ausgangspunkt einer gemeinsamen Denk- und Hand-
lungsbasis sein kann. Ein am Situationsbegriff geschultes Kommu-
nikationsverhalten erleichtert das geschickte Variieren zwischen
poetischer und prosaischer Explikation.®® Unter poetischer Expli-
kation wird ein durch geschickte Wortwahl andeutendes Explizieren
von Situationen verstanden, die — wie in der Poesie — Sachverhalte
beschreibt, ohne ihre Einbettung in Atmosphéren und Situationen
zu verlieren. Man versteht, was gemeint ist, kann es aber nicht bis
ins Einzelne erkldren. Natiirlich wird und muss es in der medizi-
nischen Sprechstunde auch immer «prosaisch» herausgearbeitete
Detailthemen geben, wie etwa Besprechung und Interpretation
von Befunden, Anderungen der Medikamentendosis oder klare
Handlungsempfehlungen. Die Auswahl aber, welche der vielfalti-
gen und in der Sprechstunde niemals vollstindig auszulotenden
Einzelaspekte Gegenstand der Diskussion werden, gelingt ausge-
hend von einem Situationsverstdndnis mit Kombination poetischer
und prosaischer Explikation deutlich besser, als wenn — wie in der
Medizin sonst tiblich — die Inhalte des Gesprachs ausgehend von
objektiven Fakten (in der Regel Messwerte, Befunde, die die «Lage»
objektiv beschreiben) aufgebaut werden.

Fiir das Arzt-Patientengesprich bedeutet eine Orientierung am
Situationsmodell ein Herangehen, das darauf aus ist, aus der ge-
meinsamen Situation herauszuarbeiten, was aktuell «drin» ist. Durch
eine nicht primér 16sungsorientierte Gesprachsfithrung kénnen
durch gemeinsames «Kneten» der Situation® fiir beide Gespréchs-
teilnehmer erstaunliche und dann auch wirklich zur personlichen

54 Schmitz 2010b, S. 86f.
55 Schmitz 2005b, S. 54f.
56 Schmitz 1990, S. 169.
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Situation des Patienten passende Ergebnisse gefunden werden, die
dann die Chance haben, dauerhafte Wirkungen zu erzielen.

Ein differenziertes und fundiertes Instrumentarium zur Situati-
onsanalyse ist in der Kinder und Jugendmedizin besonders wichtig,
da es dort oft besonders untibersichtlich und «unordentlich» zu-
geht. Neben den Patienten sind ja auch die Eltern wesentliche Mit-
betroffene und haben mit ihren Sorgen, Verantwortungsgefiihlen,
Lebensbewiltigungs- und Erziehungsstilen am Therapieergebnis
erheblichen Anteil.

6. Zusammenfassung und Ausblick

Die Betrachtung der Probleme und Aufgaben im Umgang mit der
Diabeteserkrankung auf dem Boden der Neuen Phianomenologie
fordert entscheidende Aspekte des Krankheitsgeschehens und Hin-
weise zu Herangehensweisen zu Tage:
Auf der leiblichen Ebene:
- Eine Hemmung der Zuwendung des vitalen Antriebs
— Eine Stérung des Gleichgewichts zwischen epikritischen und
protopathischen Elementen
— Das Konzept der Kommunikation als Einleibung
Im Konzept der Person:
- Ein differenziertes Modell von personaler Gesundheit
— Ein differenziertes Modell von Wollen und Entschlussbildung
— Das Verstdandnis der Diabetestherapie als Konflikt zwischen
personlicher Eigen- und Fremdwelt
Im Situationskonzept:
— Eine verédnderte Einstellung zur Begegnung mit dem Pati-
enten und Hilfe bei der Beurteilung der Nachhaltigkeit von
Therapieprozessen

Dadurch werden die bekannten Therapieprobleme lebensnaher,
es ergeben sich auch fiir untibersichtliche Situationen neue und
hilfreiche Orientierungspunkte. Die vielen, in den verschiedenen
Wissenschaften (Medizin, Soziolgie, Psychologie) gesammelten Er-
kenntnisse werden damit aber nicht entwertet, sondern konnen in
einen sinnvollen Kontext geordnet werden.
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Es wird deutlich, dass Philosophie im Sinne eines Sichbesinnens
auf sein Sichfinden in seiner Umgebung kein intellektuelles Spiel,
sondern praktisch relevantes Handeln ist. Gerade angesichts der
machtvollen Instrumente der modernen Medizin ist das gegliickte
«Sichfinden» in seiner Umgebung fiir jeden Arzt von grofser Bedeu-
tung, indem aus den moglichen Aspekten der aktuellen Situation
die «richtigen» herausgegriffen und daraus sinnvolle Entscheidun-
gen fiir Handeln oder Unterlassen abgeleitet werden miissen.

Es wiare wiinschenswert, wenn sich aufbauend auf den zum
Diabetes vorliegenden phianomenologischen Erkenntnissen eine
breitere, auf den Erkenntnissen der Neuen Phdnomenologie aufbau-
ende Diskussion zu den verschiedenen Aspekten therapeutischer
und diagnostischer Probleme entwickeln wiirde. Dabei ist nicht
nur die phdnomenologische Betrachtung der Probleme interessant,
sondern auch die Frage, wie und unter welchen Umstianden es
Menschen gelingt, ihre Diabeteserkrankung so harmonisch in die
personliche Eigenwelt einzubauen, dass die Erftillung der lastigen
Therapienotwendigkeiten die Gestaltung des eigenen Lebens nicht
entscheidend stort.

Uber das Thema Diabetes hinausgehend bedarf das grole und
unter epidemiologischem Blickwinkel immer wichtiger werdende
Gebiet der chronischen Krankheit wegen seiner hohen Komplexitét
dringend einer umfassenden theoretischen Konzeption. Es ist zu
erwarten, dass die Instrumente der Neuen Phanomenologie durch
genaue Betrachtung der leiblichen Charakteristika und der Art,
welche Auswirkungen sich fiir den Patienten (und seine Angehéri-
gen) als Person ergeben, zum Verstandnis verschiedener, vor allem
chronischer, Erkrankungen wertvolle Dienste leisten konnen. Die
Konzepte der Neuen Phidnomenologie zur Kommunikation und
zum Leben in Situationen warten auf ihre Anwendung in vielen
Gebieten des Lebens.

Zum erweiterten Verstdndnis von Krankheitsbildern ware es
generell dringend wiinschenswert, die auf somatischen Parametern
entwickelte Nosologie durch eine phdnomenologische Charakte-
risierung zu erganzen. Dies ist in Einzelféllen bereits geschehen,
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z.B. durch Alexander Risse fiir das Verstdndnis des sogenannten
«diabetischen FuBles»®”, Andrea Moldzio fiir das Krankheitsbild der
Schizophrenie,”® Hermann Schmitz fiir Adipositas® und gestortes
Essverhalten®.

Auch hinsichtlich der Frage, wie die bisher trotz immensen
Aufwands enttduschenden Ergebnisse der Praventionsmedizin ver-
standen und moglicherweise verbessert werden konnen, sind von
der Neuen Phianomenologie interessante Anregungen zu erwar-
ten. Diese konnen ankniipfen an das Gesundheitskonzept, aber
auch an die (tiber die in diesem Beitrag dargestellten Aspekte hin-
ausgehende) Zeitphilosophie,®! mit der vielleicht verstandlicher
wird, warum in der Zukunft drohende Ereignisse (z. B. Krebser-
krankungen, Herzinfarkt, Schlaganfall) so geringen Einfluss auf
das Verhalten der Menschen in der Gegenwart haben.

57 Risse 1998, S. 55ff. und Risse 2008.
58 Moldzio 2004.

59 Schmitz 2005a, S. 156ff.

60 Schmitz 2010a, S. 349ff.

61 Schmitz 1990, S. 247f.
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Rostocker Phinomenologische Manuskripte

Die «Rostocker Phanomenologischen Manuskripte» sind eine Schriftenreihe, in der
in loser Folge Arbeiten aus dem Umkreis des Lehrstuhls fiir Phanomenologische
Philosophie publiziert werden. Diese Texte sollen so etwas wie Werkstattberichte
aus der lebendigen phanomenologischen Forschung sein.

Zur Tradition der Phanomenologie um Edmund Husserl, Max Scheler, Martin
Heidegger und Jean-Paul Sartre steht die Schriftenreihe in einem Verhéltnis kriti-
scher Dankbarkeit. Das Anliegen der dlteren Phianomenologie war es, hinter die
spekulativen Konstruktionen der traditionellen Philosophie auf die Gegebenheiten
der Lebenserfahrung zuriickzugehen. Die von Hermann Schmitz begriindete Neue
Phénomenologie ist eine philosophische Bewegung, die dieses Bemiihen auf neuer
Ebene fortfiihrt. Ihr Ziel ist es, in empirisch und begrifflich weiter als bisher ausgrei-
fenden Untersuchungen moglichst exakte Beschreibungsmittel zur Verfiigung zu
stellen, um die unwillkiirliche Lebenserfahrung besonnenem Begreifen zuganglich
zu machen.

Die Phanomenologie interessiert sich daher fiir das Phanomen selbst. Sie fragit:
Was ist etwas? Wie laf3t es sich beschreiben? Sie ist unzustandig fiir manche Fragen
der bloflen Verursachung oder der technischen Verwendbarkeit, die dem heutigen
Denken naheliegen und von der Sache selbst ablenken: Woher kommt etwas, wie
1483t es sich hervorrufen, was steckt dahinter, worauf 148t es sich zuriickfiihren?
Ebenso wendet sich die Phanomenologie gegen alle Versuche, den Gegenstand zu
reduzieren, ausgedriickt in Wendungen wie «das ist doch nur....» oder «das ist doch
nichts als. .. ».

Die in den «Rostocker Phanomenologischen Manuskripten» vorgestellte Pha-
nomenologie nimmt alle Phanomene im Sich-Finden der Menschen ernst, auch
diejenigen, die in herkdmmlicher Perspektive als «bloff subjektiv» abgewertet und
abgedrangt werden. Darin liegt ein problematischer Zug unserer Orientierung in
der Welt. Die Phanomenologie bemiiht sich demgegeniiber um eine Rehabilitierung
des Subjektiven, um eine Erforschung der Eigenart auch jener Erfahrungen, zu
denen der Mensch sich nicht blof8 neutral und vertretbar verhalten kann.

Sobald Menschen {iber ihr affektives Betroffensein zu sprechen versuchen, bleibt
nur das schablonenhafte Stammeln, das vage Gerede oder der Ausweg zu den
Dichtern, die alles mit schonen, aber unverbindlichen Worten sagen kénnen. Wer
sich Rechenschaft dartiber geben mochte, wie ihm zumute ist, erhilt von der Natur-
wissenschaft und der Philosophie wenig Hilfe.

Das hat Konsequenzen im Alltag: Wenn der Patient dem Arzt sagen soll, wie es
ihm geht, wird es ihm nur miithsam und unzureichend gelingen, dem Gespréachs-
partner das mitzuteilen, was ihm wichtig ist. Dieser eigentiimliche Mangel in der
Sprachfihigkeit der Menschen hat seinen Grund in der Miflachtung der Phanomene
menschlichen Erlebens durch die Wissenschaften. Was in der eigenen Lebensfiih-
rung das Nachste, Vertrauteste ist, wird von der Theorie stréaflich ignoriert. Die-
sen Graben zwischen Betroffensein und Besinnung zu tiberbriicken, hat sich die
Neue Phanomenologie zur Aufgabe gemacht. Es geht ihr darum, den Menschen im
Hinblick auf ihr Befinden zu einer konsistenten Sprechweise zu verhelfen, die es
ermoglicht, den Zustand des blof8 Fiihlen-, aber nicht Sagenkénnens zu iiberwinden.
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