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Psychosomatik und Kommunikation

Einleitung
Im Titel dieses Artikels stehen zwei inhaltsschwere Begriffe, die zunachst de-
finiert werden sollen.

Die meisten Menschen, die eine Arztin mit psychosomatischem Schwer-
punkt in Anspruch nehmen, berufen sich auf die beiden Stammworter in dem
zusammengesetzten Substantiv Psychosomatik> und erwarten einen Briicken-
schlag zwischen der Domine des Korpers und dem der Seele. Tatsachlich hat
z.B. Thure von Uexkiill (1908-2004) als einer der Viter der deutschsprachigen
Psychosomatik gefordert, die Spaltung der Medizin in eine Medizin fiir Seelen
ohne Koérpen und eine Medizin fiir Korper ohne Seeleny aufzugeben. Sein
Credo galt der Integrierten Medizin, so der Titel eines 2002 erschienenen Lehr-
buchs, in dem er die Moglichkeiten einer nicht dem feindseligen Dualismus
verfallenen Medizin auslotet.'

Kommunikation beschreibt einen Prozess, dem ein irgendwie geartetes
Miteinander zugrunde liegt. Bei dieser Definition bleibt offen, wer mit wem
oder was mit was kommuniziert; dementsprechend sind alle Modi des Mitei-
nander eingeschlossen. In Bezug auf die Kommunikation zwischen Personen
heisst dies in der Herangehensweise typischer empirischer Arbeiten, dass das
Miteinander von Personen den Austausch sprachlicher Begriffe und nicht-
sprachlicher Hinweise wie Verinderungen der Mimik oder Gestik oder der
Prosodie einschliesst. Dabei wird ausser acht gelassen, dass es ein Miteinanden
gibt, das auf dem Spiuiren von Atmospharen beruht. Ein typisches Beispiel, das
von Hermann Schmitz stammt, illustriert das Gemeinte: Er bezeichnet das
nachfolgend beschriebene Phinomen als sozialen Gefiihlskontrast und ver-
gleicht zwei Gefiihle, Freude und Trauer, mit zwei bloss leiblichen Regungen,
Frische und Mattigkeit (wortliches Zitat aus: Atmosphirische Riaume; Vor-
tragsmanuskript, Hamburg, 2002; Literatur in): «Ich stelle mir nun vor, dass
ein frohlich erregter Mensch ahnungslos an eine Gesellschaft tief trauriger,

1 Von T. Uexkull / W. Geigges / R. Plassman (Hg): Integrierte Medizin - Modell und
klinische Praxis, Stuttgart/New York 2002.

2 H. Schmitz: Der unerschépfliche Gegenstand — Grundzige der Philosophie, Bonn #1995,
295f.
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in ihre Trauer versunkener Menschen gerit. Bei einiger Feinfiihligkeit wird er
den lebhaften Ausdruck seiner Frohlichkeit etwas dampfen, vielleicht gar scheu
einhalten und zurucktreten. Anders wird sein Verhalten ausfallen, wenn er als
Frischer an eine Gesellschaft von Matten gerit. Falls er von diesen etwas will,
wird er sich davon nicht so biandigen lassen, sondern die Matten durch Zuruf
oder gar Zugriff aufzuriitteln versuchen und, wenn er nichts erreicht, eher be-
reit sein, ihnen titig weiterzuhelfen, indem er ithnen eine Stirkung reicht oder
den Arzt ruft usw. Dieser Unterschied im Kontrastgrad bedarf der Erklirung,
Die Achtung vor der Menschenwiirde reicht dafiir nicht aus. Sie wiirde ebenso
den Matten wie den Trauernden zugutekommen und vielmehr dazu fihren,
auch auf diese zuzugreifen, um sie aufzurichten und ihnen damit die Haltung
des Stolzes und der Wiirde zuruckzugeben. Eine stirkere, den Respekt vor der
Menschenwiirde iberwiegende Hemmung ist erforderlich, um den Fréhlichen
zu bewegen, von den Trauernden abzulassen. Das kann nur die Autoritit der
Trauer selbst sein, einer von den in diese versunkenen Menschen ausstrahlen-
den Atmosphire, die den Anspruch erhebt, den Raum erlebter Anwesenheit
ganz zu besetzen, und mit der Stirke dieses Anspruchs den in dieser Lage
minder gewichtigen, aber gleichen Anspruch der Frohlichkeit niederschligt.
Die Mattigkeit dagegen stellt keinen solchen Anspruch, weil die bloB3 leiblichen
Regungen auch als ganzheitliche in der Umgebung begrenzte Atmosphiren
bilden und auch nicht die Autoritit von Gefithlen haben.»

Eine Definition der Psychosomatik aus der Perspektive der Neuen Phanomenologie
Denken und Handeln in der Psychosomatischen Medizin lisst sich als Bru-
ckenschlag zwischen subjektiven und objektiven Tatsachen verstehen. Das fol-
gende Beispiel illustriert das Gemeinte:’

Arzt (vor sich die Akten des Patienten): «Na, Herr X, wie gebt’s lbnen denn s02»
Patient (denkt nach): «VVielen Dank, ich fithl’ mich primaly
Arzt (studiert die Unterlagen, dann): «S timmitly

Der fiktive Dialog zeigt, wie sich die beiden ontologischen Kategorien der sub-
jektiven und der objektiven Tatsachen in der Medizin auffinden lassen. Die
subjektiven Tatsachen kann bestenfalls einer in eigenem Namen aussagen, und

3 Aus W. Langewitz: Leib und Kérper in der Psychotherapie,. PiD 17/01 (2016), 22-28.



278 Wolf Langewitz

die objektiven Tatsachen kann jeder aussagen, der lesen kann und der Spra-
che michtig ist. Typisches Beispiel fiir eine subjektive Tatsache im Alltag ist
mein inneres Wohl- oder Unwohlsein beim Formulieren dieses Artikels, ty-
pische objektive Tatsachen sind meine Haarfarbe, das Material meiner Brille
oder — mit ein wenig Technik erhebbar — Grosse und Gewicht. Mit dieser
Unterscheidung im Hintergrund ldsst sich die eigentliche psychotherapeutische
Medizin als eine Medizin beschreiben, die sich mit den subjektiven Tatsachen
eines Menschen beschiftigt, wihrend es die nicht-psychotherapeutische Medi-
zin mit einer Mischung aus objektiven und subjektiven Tatsachen zu tun hat,
deren Anteil sich Situations-abhingig dndert. Ein Beispiel sind Riicken- oder
an anderem Ort lokalisierte Schmerzen, die nach einem Unfall oder nach ei-
ner Uberbeanspruchung auftreten und mit objektiven Befunden, also im Falle
eines Unfalls mit sichtbarer Prellmarke, Fraktur, Sehnenausriss am Knochen,
etc. oder bei weniger dramatischem Ausléser mit einer ausgepragten Abnut-
zung der Gelenkflichen einhergehen. Das Ausmass des Leidens am Trauma
oder den Belastungs-Schmerzen ist ein Teilaspekt subjektiver Tatsachen, die an
Wichtigkeit zunehmen, je weiter das auslosende Ereignis zuriickliegt.

Zur Verkniipfung von Psychosomatik und Kommunikation

Aus der Definition subjektiver Tatsachen folgt, dass sie nur dann zuginglich
werden konnen, wenn zwei Personen sich auf ein Miteinander einlassen. Ob-
jektive Tatsachen wie die Stromkurve des EKG, Laborwerte oder Rontgenbe-
funde lassen sich ohne unmittelbare Interaktion mit den Patienten gewinnen
— ein Blick auf die entsprechenden Unterlagen reicht. Wie oben bereits darge-
legt, umfasst dieses Miteinander ganz unterschiedliche Wahrnehmungsquali-
titen und vielfiltige, lingst nicht immer bewusst intendierte Ausserungen des
eigenen Seins. Im Gesprich lassen sich objektive Tatsachen durch mehr oder
weniger fokussierte Fragen herausfinden. Typische Beispiele sind die Fragen
nach physikalischen Gréssen wie Gewicht, Fieber, Konsistenz des Stuhls, Far-
be des Urins, etc.

Fragen generieren praktisch immer Dater, der typische Patient gibt Ant-
wort. Den so vorgehenden Fachpersonen ist aber meist nicht klar, dass der
Sinn einer Frage sich nicht aus ihrem Erfolg in der Generierung einer Ant-
wort ergibt, sondern dass der Sinn einer Frage mit der Giite der Hypothese
steigt oder fillt, die den Fragenden dazu veranlasst hat, genau diese Frage zu
stellen.
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Ohne eine prizise Hypothese zur Atiologie einer Lebererkrankung macht
die Frage: «Haben Sie im oberen Nil gebadet?» keinen Sinn. Wenn der Arzt
aber Grund zur Vermutung hat, dass eine Bilharziose, ein Befall des Patienten
mit dem Parchenegel (Schistosoma) vorliegen konnte, und wenn er weiss, dass
der Patient in der Entwicklungshilfe in einem Projekt in Afrika gearbeitet hat,
dann ist diese Frage hochstwahrscheinlich sinnvoll und engt die Differential-
diagnose ein.

Bei einem unbekannten Patienten oder bei einem bekannten Patienten mit
einem neuen Beschwerdebild ist es aber eher ungewdhnlich, a priori eng ge-
fasste Hypothesen formulieren zu kénnen; in diesem Fall ist es sinnvoll, sich
vom Patienten durch die Besonderheiten seines Erlebens fuhren zu lassen, das
sich — wie oben dargelegt — aus subjektiven und objektiven Tatsachen zusam-
mensetzen wird.

Wiahrend sich also objektive Tatsachen durch gezielte Fragen feststellen las-
sen, bedingt das primir Unerwartbare und der dusseren Beobachtung nicht
Zugingliche subjektiver Tatsachen, dass man sich ihnen anders annihern muss
— man muss sie sich erzihlen lassen. Dies wiederum fordert eine Form der
Kommunikation, die man am ehesten als Patienten-zentrierte Kommunikation
bezeichnen kann.*

Der Begrift der Patienten-zentrierten Kommunikation impliziert sein Ge-
genteil, die Arzt-zentrierte Gesprichsfithrung. Beide Modi der Kommunikati-
on lassen sich darin unterscheiden, bei wem die Gesprichs-Initiative liegt, ob
eher beim Patienten oder eher beim Arzt. In einem gelungenen Arzt-Patienten
Gesprich lisst sich immer wieder ein Wechsel in der Auslésung von Gesprichs-
initiativen finden.

Ein Redebeitrag kann induziert werden durch Fragen (Patient: «Bitte erkla-
ren Sie mir noch mal, wie der Eingriff funktioniert» oder Arzt: «Ich wire froh,
Sie wiirden noch mal genau erzihlen, wie die Schmerzen gestern angefangen
haben») oder durch einladendes Abwarten. Dabei ist der Arzt tendenziell die
Fachperson fir objektive Tatsachen und fragt z.B. nach Besonderheiten der
Schluckbeschwerden (eher bei fliissiger oder fester Nahrung), der zeitlichen
Komponente des Gewichtsverlustes, etc. Er ist aber oft auch derjenige, der den
Patienten ermutigt, aus seiner subjektiven Welt zu berichten. Diese Ermutigung

4 z.B. beschrieben in: Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (Hg):
Kommunikation im medizinischen Alltag, Ein Leitfaden fiir die Praxis. Basel 2013.
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des Patienten ist oft sinnvoll und notwendig, weil Patienten nach ihren Erfah-
rungen in der Schulmedizin, wie sie nach wie vor iiberwiegend praktiziert wird,
davon ausgehen, dass subjektives Erleben den Arzt weniger interessiert. Der
Patient ist sicher der Experte fur seine subjektiven Tatsachem, weil eben nur
er sein subjektives Leiden in einer fiir ihn typischen Art und Weise beschrei-
ben kann; er kann allerdings genauso auf objektive Tatsachen hinweisen, die
jedermann so beschreiben wiirde, z.B. einen blauen Fleck oder Knéchelédeme.

Der Abgleich der Initiative vollzieht sich in alltiglicher Kommunikati-
on unter hierarchisch idhnlichen Personen mit vergleichbarem kulturellen
Hintergrund durch das Beachten oft subtiler Signale, die wie ein Einatmen
oder der Verlauf einer Satzmelodie anzeigen, ob der Sprechende die Initiati-
ve bei sich behalten oder dem anderen Gberantworten mochte. Wihrend im
privaten Austausch unter Bekannten und Freunden dieser Abgleich praktisch
automatisch stattfindet, muss er in professioneller Kommunikation erarbeitet
werden. Das glatte Interagieren ohne spezifisches Bemiithen der Protagonisten
wird gestort durch die eindeutige Aufgaben-Verteilung: In der Medizin hat der
Patient ein Problem, das er hofft, mit Hilfe einer kompetenten Fachperson
l6sen zu konnen; dies findet in einem ihm nicht vertrauten Setting und mit
einem begrenzten Zeitbudget statt. Aus diesem Grund ist Patienten-zentrierte
Kommunikation tiberhaupt ein Thema in Lehre und Weiterbildung — sie ergibt
sich nicht automatisch aus sozial kompetentem Verhalten im Alltag, sondern
muss fiir diese spezifische Art von Interaktion erarbeitet werden. Ahnliche
Uberlegungen gelten iibrigens fiir alle Lebensbereiche, in denen hierarchische
Unterschiede oder unterschiedliche Beduirfnisse der beiden Interaktanden vor-
herrschen — man erinnere sich an die Befangenheit, als Schiiler/Student einem
Lehrer/Professor gegentiber zu sitzen und darauf zu warten, wie er das Ge-
sprach eroffnen und fithren wird.

Hier sollte klargestellt werden, dass es fachlich nicht sinnvoll ist, patienten-
zentrierte Kommunikation so zu verstehen, dass sie dem Patienten die Initi-
ative schlicht uberldsst — dies weist dem Patienten eine fachliche Kompetenz
zu, deren Fehlen ihn gerade dazu veranlasst hat, einen Experten aufzusuchen.
Welche Form der Gesprichsfithrung Patienten bevorzugen, hingt neben
demographischen Charakteristika (z.B. je junger, desto mehr Initiative beim
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Patienten)® von der Art der Entscheidung und von personlichen Wertvorstel-
lungen und Rollenerwartungen ab.

Selbstverstandlich ist das Beachten bestimmter Kommunikationstechniken
nicht ausreichend fiir eine gelungene Kommunikation; Patienten beurteilen
die Qualitit im Gesprichsverhalten von Arzten nach der Haltung des Arztes,
wie sie sie wahrnehmen, insbesondere danach, ob er engagiert und kompetent
wirkt.6

Techniken alleine machen also die Qualitit eines Gesprichs nicht aus; ent-
scheidend ist daneben auch, ob die Arztin von der Patientin als authentisch
erlebt wird.” Dies bedeutet hier zunichst einmal, dass der Arzt an das glaubt,
was er sagt — oder zumindest so etlebt wird. In diesem Sinne ist Authentizitit
nah am Begriff der Wahrhaftigkeit; der Arzt spze/t nicht die Rolle eines Arztes,
sondern er Zst Arzt.

Im medizinischen Alltag besteht die eigentliche Schwierigkeit darin zu ent-
scheiden, wann ein Wechsel von der Patienten-zentrierten auf die Arzt-zen-
trierte Gespriachsfithrung sinnvoll ist. Erfolgt er zu frih, verpasst der Arzt
Informationen, die ihm nicht in den Sinn gekommen waren, die der Patient bei
lingerem Zuhoren aber preisgegeben hitte. Erfolgt der Wechsel zu spit, pas-
siert erkenntnis-theoretisch nichts Gravierendes — bestenfalls entsteht der Ein-
druck von Redundanz —, praktisch geschieht aber etwas Unangenehmes: Der
Zeittakt der Sprechstunde gerat aus dem Lot. Wir haben daher vorgeschlagen,
dass der Arzt die Gesprichsfithrung dann iibernehmen sollte, wenn er einen
ausreichend guten Grund hat zu der Annahme, er wisse, um welches Problem
es geht und welche Losungsmoglichkeiten in Frage kommen.®

5 Z.B. M. Briel / J. Young / P. Tschudi / C. Hugenschmidt / H.C. Bucher / W. Langewitz:
Shared-decision making in general practice: Do patients with respiratory tract infections
actually want it? Swiss Med Wkly 137 (2007) 483-485.

6 W. Langewitz: Beyond content analysis and non-verbal behaviour-What about atmosphe-
re? A phenomenological approach. Patient Educ Couns, 67/3 (2007) 319-323.

P. Salmon / B. Young: Creativity in clinical communication: from communication skills to
skilled communication. Med Educ, 45/3 (2011) 217-226.

7 Salmon / Young: Creativity in clinical communication (Anm. 6), 217-226.

8  Schweizerische Akademie der Medizinischen Wissenschaften (Hg): Kommunikation im
medizinischen Alltag (Anm. 4), 22.
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Psychosomatik — Kommunikation — Seelsorge

Zum Schluss sei ein Ausflug erlaubt in Gefilde, die ich als Prisident der Lei-
tungskommission Spitalseelsorge am Universititsspital Basel vor allem aus der
Perspektive des Beobachters kennenlernen durfte: Mir scheint, dass das Grund-
element der freundlichen Zuwendung zum Nichsten, der Nachstenliebe, darin
besteht, sich seinen ganz eigenen Seinsweisen zuzuwenden — mithin in der
Sprache der Neuen Phinomenologie, den jeweiligen subjektiven Tatsachen. In-
sofern ist m.E. die erste Aufgabe ecines Seelsorge- oder arztlichen Gespraches
die gleiche: einen moglichst wenig von den eigenen Vorannahmen eingeengten
ersten Eindruck vom Anderen gewinnen. Die Lésungsmdglichkeiten, die an-
gesichts der zutage tretenden Probleme angeboten werden, mogen sich dann
sicherlich unterscheiden, aber selbst da ist die Seelsorge wahrscheinlich mittler-
weile insofern in einer dhnlichen Position, als sie christliche Wertvorstellungen
nicht mehr voraussetzen kann, sondern verhandeln muss — eine grundlegend
kommunikative Aufgabe.

Das Proprium eines psychosomatischen Konsils oder eines seelsorgerischen
Gespriches ist das wohlwollende Interesse am Gegeniiber, charakterisiert
durch das sorgfiltige Aufnehmen auch der nicht-sprachlichen Ausserungen,
ganz zu schweigen von der Bereitschaft, sich durch Atmosphiren anrithren zu
lassen. Damit dies gelingt, bedatf es eines geschiitzten Raumes des Miteinan-
ders, der den Seelsorgerinnen und Seelsorgern und ihren Patienten und Patien-
tinnen im Spitalalltag lingst nicht immer zur Verfligung steht.

Abstract

Psychosomatische Medizin wird als eine Disziplin vorgestellt, die eine Briicke schligt
zwischen subjektiven Tatsachen, die bestenfalls ein Betroffener tber sich selbst aus-
sagen kann, und den objektiven Tatsachen, die jeder kluge Beobachter feststellen
kann. Um diesen beiden ontologischen Kategorien gerecht zu werden, bedarf es einer
Sprechweise, die mal den Patienten einlidt, aus seiner Perspektive zu sprechen, und
mal dazu dient, fachlich begriindete Hypothesen zu tiberpriifen. Das Interesse an der
je eigenen Erlebensweise des Gegentibers wird als gemeinsames Merkmal von Seelsor-
ge und psychosomatischer Medizin herausgestellt.

Wolf Langewits, Basel
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