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Pravention in einer Kassenarztpraxis - Moglichkeiten und Praven-
tionsmaBBnahmen bei Versicherten mit arbeitsbedingten Belastungen und hohem
Krankheitsrisiko

1. Arbeitsunzufriedenheit eines Kassenarztes

Ein in der Basisversorgung tatiger Arzt fur Allgemeinmedizin erlebt in Kontakt mit nicht
wenigen Fallen seiner Patienten die Grenzen seines Handlungsrepertoires der kurati-
ven Medizin, welche ihm durch inhaltliche, finanzielle, zeitliche und strukturelle Veren-
gungen gesetzt sind. Er beobachtet bei sich wie seinen Patienten eine Unzufriedenheit
mit wechselnden Anteilen mit Mi3trauen und Resignation. Ausdrucklich bei Erwerbstati-
gen mit chronischen Leidenssymptomen, ohne dal} ein pathologischer korperlicher
Befund diagnostiziert werden konnte, offenbart sich das Dilemma der Arzt-
Patientenbeziehung. Beide Partner "wissen" um die soziale Strukturierung der Leidens-
biographie durch sowohl erfahrene Risiken als auch infolge mangelnder Bewaltigungs-
ressourcen in der Arbeits- und Lebenswelt, verstandigen sich jedoch auf eine tech-
nisch-medizinische-pharmakologische Umdeutung und inadaquate Behandlungsform.

Als medizin-soziologisch Gebildeter weild der Arzt um die sozialen Bedingungen in der
Individualgeschichte von Erkrankung. Ihm sind Konzepte und Diskurse Uber arbeitsbe-
dingte Erkrankungen vertraut. Dieses Erleben und Wissen motiviert ihn, die Chance zu
nutzen, einen Ausweg aus der gelernten Hilflosigkeit der Drehtirmedizin zu beschrei-
ten. Er greift ein Angebot zur Rehabilitation bzw. Gesundheitsforderung in der Nahe
seiner Kassenpraxis auf und sucht die Kooperation mit einer padagogisch vorgebildeten
Psychologin. In dieser interdisziplinaren Zusammenarbeit werden dann mit den Patien-
ten adaquate Bearbeitungsformen der chronischen z.T. arbeitsbedingten Leiden prakti-
Ziert.

Einsicht und Handlungsfahigkeit sind die eine Seite, finanzielle und organisatorische
Unterstutzung von Dritten sind die andere Seite dafur, dald das nachfolgend beschrie-
bene Modellprojekt moglich wurde.

2. Biomedizinisches Modell als Wissensbasis des Kassenarztes

Das Handeln von Kassenarzten, eben auch in der Grundversorgung, beruht auf dem
Konzept der naturwissenschaftlich-klinischen Medizin, kurz auch als Biomedizin be-
zeichnet. Dieses Konzept der Biomedizin pragt entscheidend die medizinisch-arztlichen
Leistungen, wie sie gemal® SGB V von den Krankenkassen ihren Versicherten "zur Ver-
fugung" gestellt werden.

Traditionelle medizinisch-arztliche Leistungen sind zunachst kurative Leistungen, d.h.
sie zielen auf Heilung oder Linderung von Krankheit, Krankheitssymptomen oder -
beschwerden.

Die Leistungen beziehen sich typischerweise auf eine einzelne Person. Die Arzt-
Patient-Beziehung pragt entscheidend diese Individualmedizin.

Das klassische Handlungsschema der medizinisch-arztlichen Leistung besteht aus der

Abfolge von Diagnose, Therapie und Prognose. Die Wissensbasis oder der theo-
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retische Bezug dieses Handlungsschemas ist die naturwissenschaftliche-klinische Me-
dizin. Die naturwissenschaftlich-klinische Medizin operiert mit einer Krankheitslehre, die
von Krankheiten (Entitat) mit mehr oder weniger typischen Zeichen (Symptomen, Syn-
dromkomplexen) und Krankheitsablaufen ausgeht. Die Krankheitseinheiten, Krankheits-
bilder oder auch Krankheiten werden nach atiologischen (im oder aulerhalb des Kor-
pers liegenden Ursachen z.B. Erbkrankheiten, Infektionskrankheiten), nach anato-
misch-morphologischen (z.B. schmerzhafte Wirbelkérpersyndrome), nach funktionellen
(z.B. Bluthochdruck) oder nach biochemischen (z.B. Stoffwechselstorungen) Kriterien
definiert. Die naturwissenschaftliche Medizin geht in ihrer Reinform von einem erlebni-
sunabhangigen pathogenetischen Prozel} aus oder weist dem Erleben, dem Subijekti-
ven, dem Sinnhaften bzw. dem biographischen nur eine Parallelfunktion zu. Fir diesen
Teil des Erkrankens und Krankseins erklart sie sich nicht fir zustandig.

Gemal diesem naturwissenschaftlichen Reduktionismus werden Diagnosen durch
anatomisch-morphologische, physikalische, chemische und biologische Untersu-
chungsmethoden erstellt. Es werden Daten Uber biochemische, physiologische, mor-
phologische Parameter erhoben und zu einem Krankheitsbild zusammengefalit. Die
erhobenen Daten werden nach Vorstellungen Uber Normalitat bzw. Grad der Normab-
weichung in ihrer pathologischen Wertigkeit beurteilt und einem Stadium des pat-
hogenetischen Prozesses (biologischer Determinismus) zugeordnet. Die naturwissen-
schaftlich-klinische Medizin definiert sich also vom Defekt, vom Anormalen, vom Krank-
haften her.

Entsprechend dem synthetisierten bzw. konstruierten Krankheitsbild und seinen zeitli-
chen Entwicklungsstadien wird therapeutisch interveniert. Die Interventionsmal3nahmen
sind wiederum naturwissenschaftlich-technisch ausgelegt. Es wird durch chirurgisch-
operative Eingriffe, durch physikalisch-technische Interventionen und durch chemische
Maflinahmen in physikalisch, biochemisch definierte Organprozesse eingegriffen.

Ein weiteres Charakteristikum der naturwissenschaftlich-klinischen Medizin besteht
darin, dal® sie unter der Annahme tatig ist, sie behandle akute einzelne Krankheiten
bzw. zeitlich begrenzte Krankheitsepisoden. In Bezug auf die Zeitdimension ist weiter-
hin typisch, dal vielfach in Endstrecken pathologischer Kérperprozesse hinein interve-
niert wird (Endpunkt- bzw. Endstreckenmedizin).

Weitere Gesichtspunkte zur Charakterisierung der klinischen Biomedizin sind die Ver-
haltensstile und ideologischen Uberhéhungen der arztlichen Profession.

Die ideologische Uberhdhung besteht u.a. darin, daR Kliniker vorgeben, es ginge in
ihrem Handlungskontext immer "um Leben und Tod". Aus dieser Selbstdeutung bei
Zustimmung durch Laien erwéchst der hohe soziale Status der Arzte.

Der Verhaltensstil von Arzten ist gepragt von dem Habitus, angeblich permanent Ent-
scheidungen treffen und entsprechend handeln zu muassen.

Dieses so in seiner Grobstruktur beschriebene naturwissenschaftlich-klinische Krank-
heitskonzept ist vielfach und grundlich eben auch von Arzten kritisiert worden. Die Kritik
laf3t sich in folgenden Punkten zusammenfassen:

- Die soziale, psychische und korperliche Einheit der Person wird gespalten. Der
korperliche (somatische) Teil gilt als der eigentlich entscheidende. Er unterliegt in
dieser Auffassung einem naturgesetzlichen Determinismus. Korperliche Struk-



turen, Prozesse, Parameter und Mel3daten gelten als real und objektiv. Der psy-
chische Teil wird als unwichtig angesehen, er kann das korperliche Geschehen
nur "begleitend kommentieren".

- Es werden spezifische Ursachen fur den Erkrankungsprozefl® verantwortlich
gemacht (Spezifitdtsthese). Die impliziten und expliziten Kausalitatstheorien
bleiben jedoch unbefriedigend. Monokausale Theorien wurden zwar zurtickge-
drangt, die Vorstellungen Uber additive bzw. multifaktorielle Verursachungen
verweisen zwar auf hohe Komplexitat, kdnnen die Krankheitsprozesse aber nicht
darstellen. Unterscheidungen Uber wesentliche und unwesentliche, beeinflul3ba-
re und unbeeinflulbare Bedingungen, Disposition und Ausléser von Krankheiten
verbleiben erkenntnistheoretisch und methodisch auf einem unzulanglichen Ni-
veau.

- Tendenziell verlagert die naturwissenschaftliche Medizin ihre Analyse- und
Handlungsebenen immer weiter in den Mikrobereich hinein. Waren friher Kor-
persafte, Organe, Gewebe und Zellen Orte der Krankheit (Lokalismusthese), so
wird heute durch die Molekularbiologie (Genetik) der Sitz der Krankheit in die
Gene, die Erbsubstanz, verlegt. Krankheiten, insbesondere Alterskrankheiten,
d.h. chronische Krankheiten, werden der Disposition, also dem genetischen Co-
de zugeschlagen. Humangenetische Diagnostik und Therapie wird zunehmend
propagiert.

Biochemisch bzw. molekulargenetisch diskutiert, kann man gegen diese Eindi-
mensionalitat einwenden, dal} es fur die Diagnose von komplexen menschlichen
Eigenschaften, die durch das Zusammenwirken einer Vielzahl von Genen und
Umweltfaktoren bestimmt werden, bis heute noch keinen ausreichenden metho-
dischen Ansatz gibt. "Es ist auch fraglich, ob dies prinzipiell jemals moglich sein
wird." (Enquete-Kommission des Deutschen Bundestages 1987, S. 147).

Es geht namlich um polygen, d.h. durch viele verschiedene Gene und Netzwer-
ke innerhalb der Zell- und Organismussysteme bedingte Vorgange; also um
hochkomplexe und dynamische Prozesse, deren Struktur nur im Ansatz bisher
verstanden wird.

- Die fortschreitende Molekularisierung des Krankheitsverstandnisses mit seiner
weiteren Technisierung besonders von Diagnostik und von Therapie fuhrt zu ei-
ner starkeren Arbeitsteilung und Spezialisierung im Medizinsystem mit seinen
negativen Konsequenzen der Depersonalisierung der Kranken und der Angehdo-
rigen der Gesundheitsberufe (latrogenesis). Diese biomedizinische Fortschritts-
euphorie der Humangenetik als fachlbergreifende Grundlage einer allgemeinen
Krankheitslehre wird jedoch auch an organisatorische und dkonomische Gren-
zen stolen.

In meinen bisherigen Ausfihrungen habe ich eine schematische Charakterisierung der
dominanten traditionellen naturwissenschaftlich-klinischen Medizin gegeben. Mir kam
es darauf an, das Grundmuster in seiner theoretischen Basis herauszuarbeiten. Denn
nur wenn man sich die einer Praxis zugrundeliegenden theoretischen Vorstellungen
klarmacht, kann man beurteilen, ob in diese Praxis Sicht- und Handlungsweisen integ-
rierbar sind, die einem anders gearteten theoretischen Modell, hier also Gesundheit und
Gesundheitsforderung verpflichtet sind. Denn in der kassenarztlichen Praxis, erst recht
selbstverstandlich im stationaren Versorgungsbereich, wird das naturwissenschaftlich-
klinische Theorie- und Handlungsmodell weiterhin vorherrschend bleiben. Das Ge-
sundheitsreformgesetz hat bei Licht gesehen gerade zu einer Starkung des "medizi-



nisch-technischen" (z.B. § 25, Gesundheitsuntersuchungen) Krankheitsverstandnisses
gefuhrt.

Selbstverstandlich wird in den Praxisfeldern der naturwissenschaftlichen Medizin, nam-
lich Klinik und Kassenarztpraxis, nicht in abstrakt naturwissenschaftlich orientierter und
damit technokratischer Manier gehandelt. SchlieBlich agieren Menschen in diesem
Organisationsmuster miteinander, so dal} das Soziale, Emotionale und Biographische
im Umgang von Arzt und Patient, Gesundheitsberufen und Patienten durchaus zum
Zuge kommt. Entscheidend ist dennoch, daf} im Konzept, in den theoretischen Vorstel-
lungen der ambulanten und klinischen Medizin und den daraus abgeleiteten, von der
GKV finanzierten medizinisch-arztlichen Leistung, das Soziale und Emotionale sowie
Biographische nicht explizit und bewul3t eingebaut ist, sondern eher hinterriicks sich
einstellt. Bestarkt wird dieser theoretische und praktische Reduktionismus durch orga-
nisatorische Strukturen wie Spaltung zwischen ambulanter und stationarer Medizin,
Spezialisierung und hochgradige Arbeitsteilung, Einzelpraxis im ambulanten Sektor
sowie durch ein spezifisches Verfahren der Finanzierung bzw. Entgeltung der medizi-
nisch-arztlichen Leistungen.

3. Prophylaktische oder soziale Medizin

Neben der angesprochenen Biomedizin gibt es eine Tradition der sozialen Medizin, der
allgemeinen Hygiene, der Sozialhygiene, der Gewerbehygiene und der o6ffentlichen
Gesundheitspflege. Dieser Typus von Medizin thematisiert die gesellschaftlichen, 6ko-
nomischen, technischen und kulturellen Bedingungen von Gesundheitsgefahrdung, von
Krankheitsverursachung und Gesundheitsschadigung. Im Mittelpunkt des Interesses
steht weniger der einzelne, sondern steht das Verhaltnis von Gruppen und Populatio-
nen zu ihren jeweiligen materiellen und sozialen Umwelten. Dieses praventive Medizin-
konzept wurde innerhalb der Auseinandersetzungen des Staates, der Gemeinden,
Unternehmen und eben auch der Krankenversicherungen mit dem gesundheitlichen
Konsegenzen von schlechten Arbeits- und Lebensbedingungen entwickelt. Die soziale
Medizin belegte den Zusammenhang von Seuchen mit Mangelernahrung und sozialem
Elend. Die Gewerbehygiene bzw. Arbeitsmedizin konnte die Ursachen von arbeitsbe-
dingten Erkrankungen der Atmungsorgane (z.B. Staublunge, Lungenkrebs), des Bewe-
gungsapparates durch korperliche Schwerarbeit und hohe klimatische Belastungen,
Erkrankungen der Haut durch z.B. irritative und allergisierende Arbeitsstoffe sowie den
generellen Gesundheitsverschleil3 durch Uberlange Tages- und Wochenarbeit oder
durch Nacht- und Schichtarbeit, durch psychosozialen Strel® usw. offenlegen.

4. Das Modellprojekt
4.1. Die Kassenpraxis und ihre Patienten

Die Kassenpraxis liegt im Munchener Stadtteil Milbertshofen mit etwa 40.000 Einwoh-
nern im Kern dieses Gebiets. Der Bezirk wird durch enge raumliche Beziehungen zwi-
schen Wohngebieten und Industriebetrieben gepragt. Es sind dort Betriebe des Fahr-
zeug- und Maschinenbaus, der Textil- und Bekleidungsindustrie sowie der Nahrungs-
und Genulimittelherstellung angesiedelt. In der Bevolkerung uberwiegen Arbeiter/innen
in aktiven Altersjahrgangen. Der Anteil auslandischer Burger uberschreitet mit 25 % den



Munchener Durchschnitt von 16 %. Die Arbeiter/innen gehdren den unteren bzw. mittle-
ren Lohngruppen an. lhre Arbeitsbelastungen lassen sich grob mit Hinweisen auf kor-
perliche Arbeitsanforderungen bei Schicht- und Akkordarbeit in Kombination mit ande-
ren physikalischen bzw. chemischen Belastungen wie z.B. Larm, Staub und Gase um-
schreiben.

Die Praxis besteht seit 1950 und wurde bis 1978 von einem Arzt gefihrt. Seit 1980 wird
sie als Gemeinschaftspraxis von zwei und ab 1986 von drei Arzten (eine Arztin) betrie-
ben. Kassenarztrechtlich werden die drei Arzte als eine Person gezahit. In den 12 Jah-
ren seit der Ubernahme stieg die durchschnittliche Patientenzahl von 1.500 pro Quartal
auf 1.650. Je Arzt fiel sie auf 500. Circa 1000 Patienten gehéren den Primarkassen
(AOK, BKK, IKK u.a.) und 500 den Ersatzkassen an. Bei der AOK sind etwa 650, bei
"besonderen Kostentragern" 50 und bei privaten Versicherungen 80 Patienten versi-
chert. Letztere bringen etwa 7 % vom Gesamtumsatz der Praxis. Etwa 30 bis 50 % der
Patienten weisen nach allgemeiner Einschatzung der Kassenarzte sogenannte "psy-
chosomatische Symptome" auf (siehe auch Honmann 1985? oder 86). Dieser Kreis von
Patienten laRt sich in zwei Gruppen teilen. Zu der ersten Gruppe gehdren Personen mit
psychosozialen Auffalligkeiten, ohne korperliche pathologische Befunde. Die zweite
Gruppe besteht aus Patienten mit psychosozialen und korperlichen Befunden. Zur ers-
teren zahlen eher jungere Patienten, welche an unklaren Herz- und Kreislaufbeschwer-
den, Schlaf- bzw. Konzentrationsstorungen und allgemeiner Abgeschlagenheit leiden.
Bei Patienten der zweiten Gruppe - eher altere - zeigen sich insbesondere labiler bzw.
fixierter Bluthochdruck, chronisch degenerative Gelenk- und Wirbelsaulenbeschwerden,
arterielle VerschluBkrankheiten, koronare Herzerkrankungen und diabetische Stoff-
wechsellage.

Die Patienten beider Gruppen wurden einer grindlichen Diagnostik unterzogen, um
pathologische Befunde bzw. Krankheiten auszuschlieBen - so bei den Patienten mit
unklarer Beschwerdesymptomatik - oder um krankhafte Befunde dingfest zu machen.
Die ublichen therapeutischen Routinepraktiken waren jedoch in beiden Fallen fir Arzt
wie Patient unbefriedigend, da sie keine eigentliche Lésung der Problemlage zur Folge
hatten. Arzt wie Patient verblieben namlich auf Diagnostik und Krankheit fixiert und
waren nicht auf die Exploration der Erkrankungsgeschichte und der sozialen wie indivi-
duellen Bewaltigungskompetenzen des Patienten orientiert. Therapeutisch kann es in
beiden Fallen i.d.R. zu Verordnungen von Pharmaka. Im ersten Fall wurden Analgetika
und Psychopharmaka, im zweiten Fall Antihypertonika bzw. Antidiabetika und eventuell
ebenso Schmerzmittel und Psychopharmaka verordnet. Durch die Bearbeitungsweise
wurde die Fixierung auf "Korperstorung" verstarkt, eine biographische Deutung der
Sinnhaftigkeit der Erkrankungsgeschichte unterblieb.

4.2. Kooperation des Kassenarztes mit Psychologie und Gesundheitsforderung

Aus diesem Zirkel einer diagnose- und pharmazentrierten Medizin konnen sich Arzt und
Patient nur befreien, wenn sie die Schranken der uUblichen Kassenpraxis uberschreiten
und langjahrig bekannte Verfahren der Psychologie und Soziologie zur Bewaltigung von
Erkrankung gemeinsam praktizieren.

Fur den Kassenarzt bedeutet dies, zur Kooperation mit anderen Fachdisziplinen bereit
und fahig zu sein. Fur die Patienten verlangt ein Uberschreiten der Begrenzungen der



Ublichen kassenarztlichen Routineversorgung, die Einsicht und Bereitschaft, in Unter-
stitzung durch den Arzt die eigenen Fahigkeiten in der Sinngebung und Bewaltigung
der individuellen Erkrankung zu erkennen und aktiv fir sich zu nutzen. Solche Moglich-
keiten der Selbsterfahrung bieten gruppenzentrierte Konzepte der Gesund-
heitsforderung.

Vor diesem Hintergrund haben sich ein Kassenarzt und eine Psychologin zusammen-
getan und Angebote einer Institution der Gesundforderung aufgegriffen. Nach ausfuhrli-
chen Diskussionen wurde folgende Vorgehensweise verabredet: Fur Patienten der
Kassenpraxis mit chronischen Leiden - ohne und mit kdrperlichen pathologischen Be-
funden -, die in ihren Arbeitsverhaltnissen erhdhten Beanspruchungen ausgesetzt sind
und denen mit der Ublichen auf Korperstorungen fixierte kurative Medizin nicht geholfen
werden kann, wird folgendes Betreuungsprogramm angeboten:

- Medizin-arztliche Untersuchung (familiare, personliche Kranken- und Arbeitsbe-
lastungsgeschichte, Feststellung des Ganzkorperstatus, Laboruntersuchungen
auf Funktion von Nieren, Stoffwechsel, Lungen-Herz-Kreislauf-Ausdauerbelast-
barkeit mittels Ergometrie)

- Biographische und psychologische Diagnostik (Fragebogen zur Sozialanamne-
se, Beschwerdeliste nach Zerssen, Fragebdgen zur Arbeitszufriedenheit, zu Be-
lastungen am Arbeitsplatz und im privaten Bereich, Freiburger Personlichkeitsin-
ventar-Test, Giel3entest zur Erhebung des Selbstbildes und der Beziehung zur
sozialen Umwelt)

- Erstellung einer Gesamtdiagnose durch Arzt und Psychologin (zunachst unab-
hangig voneinander, um anschlieRend gemeinsam die gesundheitliche Situation
des Patienten auf Moglichkeit der Verbesserung und Beachtung des Arbeits-
und Lebenskontextes zu beurteilen). Die Ebenen der Gesamtdiagnose sind:

- physiologische Zustande (Ganzkorperstatus)
- Herzkreislaufsituation

- subjektive Befindlichkeitssituation

- Arbeitsplatzsituation

- Arbeitszufriedenheit

- psychosoziales Personlichkeitsbild

- private Lebensbedingungen.

Es wurde eine gemeinsame Einschatzung des Krankheitsrisikos bezogen auf Herz-
kreislauferkrankungen, uberwiegend psychisch bedingte Auffalligkeiten, fur Erkrankun-
gen des Bewegungsapparates, des Magen-Darm-Traktes wie der Atemwege sowie
sonstige chronische Erkrankungen vorgenommen. Die Ergebnisse wurden mit den
Patienten besprochen.

Die Methode der Gewinnung einer Gesamtdiagnose zwischen Arzt, Psychologin und
Patient wurde von Balint (1980) entwickelt, um das Dilemma von Allgemeinmedizinern,
mit sozialen und psychischen Problemlagen ihrer Patienten nicht medikalisierend um-
zugehen, bearbeitungsfahig zu machen.

Aus der "stummen" arztbestimmten, diagnosezentrierten Medizin wird ein Prozel}, der



den Patienten als mindig ansieht und ihm die Gelegenheit bietet, in Kommunikation mit
Arzt und Psychologin seine gesundheitliche Gesamtsituation selbst zu deuten und Mog-
lichkeiten der "Selbstheilung" zu erkennen und zu nutzen.

Mit dem Konzept der Gesamtdiagnose konnen Arzt und Patient unter Einbeziehung
psychologischer Kompetenz aus dem Zirkel der gemeinsamen kognitiven und emotio-
nalen Blockierung in der Bewaltigung von chronischen Leiden einen Ausweg finden.
Das Konzept der Gesamtdiagnose unterscheidet sich deutlich von Ublichen Screening-
verfahren der Fruherkennungsmedizin (§ 25 SGB V), in denen Korperstorungen ge-
sucht und mit chemischen bzw. physikalischen Interventionen bzw. Ratschlagen hin-
sichtlich Alkohol, Nikotin, Ernahrung und Bewegung reagiert wird, ohne die subjektiven
und sozialen Handlungsbedingungen der Patienten zu wardigen.

Nach der diagnostischen Abklarung wurden im zweiten Teil des Programms Sequen-
zen von 10 Kurseinheiten in vier Blocken Uber ein Jahr, bestehend aus Gruppenarbeit
und Lauftraining, im "Gesundheitspark" flir Patienten angeboten.

Die Gruppenarbeit bediente sich der themenzentrierten interaktionalen Methodik nach
Cohn (1988). Sie bezog Rollenspiele, Situationsanalysen, Informationsveranstaltungen
und Techniken der StreBbewaltigung ein. Eine strenge Orientierung an der moti-
vationalen, soziobiographischen und kognitiven emotionalen Ausgangssituation der
Teilnehmer war fur das Ziel der Arbeit, namlich Starkung der Eigenkompetenz und
Verbesserung der gesundheitlichen Befindlichkeit, entscheidend. Das Lauftraining nach
dem Prinzip des mihelosen Laufens wurde Uber eine halbe Stunde im Anschlul an die
Gruppensitzungen durchgeftihrt.

Nach Ende der Sequenz von 20 oder 40 Kursterminen wurde die medizinische und
psychologische Untersuchung sowie die Erstellung der Gesamtdiagnose zur Bilanzie-
rung der Effekte bei den Patienten z.T. wiederholt.

4.3. Die beteiligten Patienten/Patientinnen

Aus dem Kreis der infrage kommenden chronisch kranken Patienten der Praxis konnten
zu Beginn des Programms nur 13 Personen gewonnen werden. Von ihnen kamen bis
Ende der 20. Sitzung 11 und bis Ende der 40. Sitzung 7 Patienten fast regelmafig. Auf
seiten der Patienten lassen sich drei Typen von Verweigerern charakterisieren:

Die erste Gruppe - meistens noch jung - bringt ihre unspezifischen Korpersymptome
ohne eigentliche Befunde nicht mit Arbeitsbelastungen, wie Schichtarbeit, Akkord oder
Larm oder psychosoziale Belastungen auch aus dem Privatleben in Verbindung. Fir sie
sind z.T. die Beschwerden noch in ihren Alltagsverstandnissen integriert und gelten als
passager. Sie halten ihre personlichen Kompetenzen und Bewaltigungsstrategien noch
fur ausreichend, um damit zurechtzukommen.

Zur zweiten Gruppe gehdren Patienten, die durch ihre prekare soziale Situation, wie
z.B. allein erziehende Mutter oder Personen mit finanziellen N6ten oder erhohten Kon-
sumanspruchen, gezwungen sind, sich erhohten Arbeitsbelastungen und -beanspru-
chungen auszusetzen. lhnen ist ein Ausbrechen aus den z.T. gesundheitsriskanten
Tatigkeiten in ihrer eigenen Deutung der Arbeits- und Lebenssituation nicht mdglich. Sie
nehmen die rigiden Zwange hin, weil sie sonst aus ihren z.T. muhsam austarierten
Arbeits- und Lebensregimen herausfallen wirden. Im Verstandnis dieser Patienten ist



die Ubliche kurative Medizin eine Mdglichkeit, ihre Problemlagen kompensierbar zu
halten.

In die dritte Gruppe fallen Patienten mit bereits fortgeschrittenen manifesten schweren
gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die sich mit ihrer Situation entweder aus Resig-
nation mit dem Leiden abgefunden haben oder aus einer Gewinnerfahrung in der Kran-
kenrolle eine Entlastung von sozialen Anforderungen oder von Zuwendungen erleben.
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