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Geleitwort

von Peter Henningsen

Die Palliativmedizin ist in Deutschland mittlerweile aus der klinischen Versorgung
nicht mehr wegzudenken. Aber nicht nur in der Versorgung der Patienten, auch in
Forschung und Lehre und damit an den medizinischen Fakultäten hat sie inzwi-
schen ihren Platz.

Palliativmedizin kümmert sich um Patienten mit nicht mehr heilbarer Erkran-
kung in somatischer, psychischer, sozialer und auch spiritueller Hinsicht. Sie hat –
wie das bei erfolgreichen Kindern so ist – viele klinische Väter und Mütter aus
Medizin und Pflege, von Anästhesie über Onkologie bis Neurologie sind verschie-
dene Fächer dabei. Sie hat aber auch Geschwister, und als ein solches hat sich die
Psychosomatische Medizin entpuppt – denn diese ist mittlerweile nicht mehr ein-
seitig auf »psychogene Erkrankungen«, sondern genauso wie die Palliativmedizin
genuin bio-psycho-sozial ausgerichtet, kümmert sich um den Patienten in psychi-
scher, somatischer und sozialer – und oft auch in spiritueller – Hinsicht.

In der von Gian Domenico Borasio begründeten Münchner Tradition der aka-
demischen Palliativmedizin konnte diese Geschwisterschaft besonders deutlich
werden. Prof. Borasio hat wesentlich dazu beigetragen, dass die Geschwister am
Universitätsklinikum rechts der Isar der TU München unter einem Dach leben: der
Palliativmedizinische Dienst und jetzt auch die Palliativstation sind dort an der
Klinik für Psychosomatische Medizin und Psychotherapie angesiedelt, zu der auch
eine Forschungsstelle für Spiritual Care gehört.

Aber Strukturen allein sind es nicht, auf die Personen kommt es an: Die Her-
ausgeber dieses Buchs, Prof. Johanna Anneser und Prof. Eckhard Frick, sie Neuro-
login, Palliativmedizinerin und Leiterin der Palliativmedizin am Klinikum rechts
der Isar und er Psychosomatiker, Psychoanalytiker, Philosoph, und Leiter der For-
schungsstelle Spiritual Care, verkörpern die Nähe von Palliativ- und Psychosoma-
tischer Medizin in besonderer Weise. Sie konnten für dieses Buch erfahrene und
renommierte Autorinnen und Autoren gewinnen, die typische palliativmedizini-
sche Themen in der besonderen Perspektive der Psychosomatik und Psychotherapie
beleuchten. Damit belegt dieses Buch, dass Geschwister nicht nur gut unter einem
Dach zusammenleben, sondern auch sehr produktiv zusammenarbeiten können –
ich wünsche ihm den verdienten Erfolg und allen Lesern und Leserinnen berei-
chernde Erfahrungen im genaueren Kennenlernen dieser Geschwisterperspektive.

Im Herbst 2022
Peter Henningsen
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Geleitwort

von Gian Domenico Borasio

Die noch junge Geschichte der Palliativmedizin ähnelt der der meisten medizini-
schen Fachdisziplinen. Jedes neue Fachgebiet in der Medizingeschichte musste an-
fangs seine Eigenständigkeit gegen die alteingesessenen Fächer und die damit ver-
bundenen Machtstrukturen durchsetzen. So durfte zum Beispiel vor etwa 100
Jahren der erste Lehrstuhlinhaber des neuen Faches Kinderheilkunde an der Berliner
Charité nicht mit den anderen Ordinarien zu Mittag essen; der erste Lehrstuhlin-
haber für Palliativmedizin in München durfte sich sein ärztliches Personal nicht
selbst aussuchen, sondern bekam es von der Anästhesie und der Onkologie zugeteilt.

In Deutschland sind es justament die Anästhesie und die Onkologie, welche die
Elternschaft (und das »Sorgerecht«) über die Palliativmedizin für sich reklamieren.
Erstere begründet ihren Anspruch mit der zentralen Rolle der Schmerztherapie in
der Palliativmedizin, Letztere auf das Überwiegen von Krebspatienten in Palliativ-
einrichtungen. Bei Lichte besehen, halten beide Ansprüche einer Überprüfung
durch die Realität nicht stand: Nur 25% der Menschen sterben an Krebs, und die
Schmerztherapie macht nur ca. ein Sechstel der Palliativbetreuung aus. Aber es geht
hier ja nicht primär umArgumente, sondern umMacht und Geld, wie auch sonst im
Gesundheitssystem.

Die Psychosomatik und die Palliativmedizin haben in dieser Hinsicht mehr als
eine Gemeinsamkeit, weshalb die Bezeichnung als »Schwesterdisziplinen« (cGe-
leitwort von Prof. Henningsen) sehr passend erscheint. Drei der wichtigsten Be-
rührungspunkte seien im Folgenden kurz skizziert:

Beide Disziplinen basieren auf einem bio-psycho-sozio-spirituellen Verständnis von
Krankheit und Gesundheit. Dies unterscheidet sie von allen anderen Fachgebieten
der Medizin, die so tun, als ob man Körper und Seele sauber voneinander trennen
könnte. Die dadurch verursachten Schäden, immense Kosten und das viele unnötige
Leiden sind jedem ersichtlich, der sich unser hochspezialisiertes Gesundheitssystem
aus der Nähe anschauen möchte.

Beide Disziplinen sind zutiefst und strukturell multi- und interprofessionell ange-
legt. Psychologinnen und Therapeuten, Pflegende, Sozialarbeiterinnen und Seel-
sorger spielen in der Psychosomatik und in der Palliativmedizin wesentliche Rollen
und arbeiten auf Augenhöhe mit den Ärztinnen. Auch dies ist für die übrige, starr
hierarchische und iatrozentrische Medizin schwer nachzuvollziehen.

Und schließlich sind beide Disziplinen für das Gesundheitssystem auf erfri-
schende Art und Weise unbequem, weil sie unangenehme Wahrheiten aussprechen
und aufmüpfige Fragen stellen, wie etwa: »Ist alles in der Medizin sinnvoll, bloß weil
es machbar ist?«. Das hat logischerweise zur Folge, dass beide Disziplinen eher
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toleriert als geliebt werden, was sich unter anderem darin zeigt, dass sie bei weitem
nicht an allen Universitäten in Deutschland adäquat akademisch repräsentiert sind.

Daher ist die Verschwesterung der beiden Fachgebiete, wie sie erfolgreich an der
TU München, aber auch zum Beispiel an der Universität Basel gelebt wird, eine
innovative und spannende Verbindung, die zur gegenseitigen Befruchtung und
Horizonterweiterung führen kann. Der vorliegende Band ist ein sehr schöner Aus-
druck davon und wird den geneigten Leserinnen und Lesern viel Freude und Er-
kenntnisgewinn bereiten.

Lausanne/München, im Herbst 2022
Gian Domenico Borasio

Geleitwort
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Statt eines Vorworts – ein Dialog

zwischen Johanna Anneser und Eckhard Frick

Eckhard Frick: Psychosomatische und PalliativeMedizin seien Geschwister, sagt Peter
Henningsen. Wo ist denn da der Familienzusammenhalt, umwelches Thema geht es
in dieser Familie?

Johanna Anneser: Geschwister sind manchmal ähnlicher, manchmal verschiede-
ner. Sie verstehen sich oft unterschiedlich gut, manchmal ist es auch ganz harmo-
nisch. Gelegentlich gibt’s Auseinandersetzungen. So wird es wahrscheinlich auch
mit der Geschwisterschaft zwischen medizinischen Fachrichtungen sein. Wie ist das
nun bei Psychosomatischer Medizin und Palliativmedizin? Ich glaube, der wesent-
liche Punkt, der »Familienzusammenhalt« ist, dass sich beide Fachrichtungen be-
mühen, den Menschen – um jetzt psychosomatisch zu sprechen – in seinem bio-
psycho-sozialen Zusammenhang zu verstehen. Sie versuchen herauszufinden, was er
oder sie als Person in einer konkreten Situation und in all diesen unterschiedlichen
Aspekten gerade braucht. Gleichzeitig versuchen beide, bei diesem Blick aufs Ganze
auch die Details zu beachten – oder wie Cicely Saunders es formuliert hat: attention
to detail. Das geht am besten im multi-professionellen Behandlungsteam, wo die
Behandler auch aufeinander hören.

Eckhard Frick: Dieses berühmte bio-psycho-soziale und vielleicht sogar auch
-spirituelle Modell wird ja von wenigen bestritten. Aber was heißt das in der tech-
nischen, ökonomischen und organisatorischen Realität so eines High-Tech-Klini-
kums? Wie lässt sich da Palliative Care implementieren?

Johanna Anneser: Der kontroverseste Punkt des bio-psycho-sozialen Modells im
High-Tech-orientierten Gesundheitssystem ist vermutlich der soziale Aspekt, der ja
das Umfeld des Patienten, die Angehörigen oder Zugehörigen mit einschließt. Hier
ist sicher nicht nur in der Palliativmedizin, sondern vor allem in vielen anderen
Bereichen noch ein längerer Weg zu gehen. Aber ich glaube, dass es in der Pallia-
tivmedizin dazu gute Ansätze gibt, die zum Teil auch vorbildhaft sein könnten.
Wenn man die ökonomische Seite ansieht, so gibt es in der Palliativmedizin Ab-
rechnungsziffern, in die Leistungen, die an An- und Zugehörigen erbracht wurden,
mit einfließen, beispielsweise Gespräche, die mit diesen geführt werden, erhöhen
dann den erzielten Erlös – das ist in vielen anderen Fachbereichen nicht so. Aller-
dings zweifle ich manchmal daran, ob die Sichtweise eines bio-psycho-sozialen
Modells und dessen Bedeutung bei den Kostenträgern schon zur Gänze angekom-
men ist. Ich erinnere mich an einen Patienten, nach dessen Versterben wir ab-
schließend Gespräche mit den Angehörigen geführt und diese für die Abrechnung
auch dokumentiert haben. Diese Leistungen wurden dann von der Krankenkasse
gestrichen mit der lapidaren Begründung, dass die Leistungspflicht des Kostenträ-
gers mit dem Tod des Versicherten erlischt.
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Eckhard Frick: Das Erlöschen der Leistungspflicht mit dem Versterben ist ein auf-
fälliges Stichwort. Spiritualität hat es ja mit Transzendenz zu tun. Unser Menschsein
geht auch über solche Grenzen hinweg. Trauer, Erinnerung, Auseinandersetzung
mit dem Tod gehören zum Leben. Es scheint in den Kosten-Überlegungen schwer
abzubilden zu sein, dass all das zum Leben gehört. Auch die Trauer, gewissermaßen
die Nacharbeit und die bleibende Präsenz eines verstorbenen Menschen gehört zu
unserem Leben, ist nicht einfach zu Ende mit dem Feststellen des Todes.

Johanna Anneser: Ja, ganz genau. Andererseits ist die Bedeutung von Spiritualität
und Spiritual Care, wie wir wissen, ja nicht beschränkt auf die Palliativmedizin,
sondern hat mit allen Lebens- und Krankheitsphasen und allen medizinischen
Fachrichtungen zu tun. Das müsste allerdings erst einmal in die Köpfe, seien es jetzt
die der Ärzte, des Pflegepersonals als auch in die Köpfe derer, die die Finanzierung in
Händen halten. Vorerst ist aber die Palliativmedizin die einzige Fachrichtung, die
spirituelle Bedürfnisse in ihrer Definition aufführt und als integralen Bestandteil
betrachtet – so ist es ja auch in der Definition der WHO von »Palliative Care«
aufgeführt. Wie das dann im Einzelfall funktioniert, ist natürlich wieder sehr un-
terschiedlich gelebt. Es gibt da die aktuelle Diskussion der Abrechenbarkeit von
spiritueller Begleitung bei Palliativmedizin. Da gab es einige Urteile, die ja sehr
positiv waren.

Eckhard Frick: Trotz des Rollbacks nach den Urteilen der Sozialgerichte…
Johanna Anneser: … ja: positiv war dann das darauffolgende Engagement der

beiden großen Kirchen, die genauso wie wir in der Palliativmedizin in ihrer Stel-
lungnahme sagen: Spiritual Care ist Teil der Behandlung und diejenigen, die diese
Leistung erbringen, sind Team-Mitglieder. Dies muss dann auch in die Dokumen-
tation und Abrechnung einfließen können. Was meinst Du: welche Initiativen
brauchen wir, damit Spiritual Care besser berücksichtigt wird?

Eckhard Frick: Wir haben von spirituellen Bedürfnissen kranker Menschen ge-
sprochen. Die gibt es nicht nur in der Palliativmedizin, wir haben sie z.B. gerade in
einer großen internistisch-chirurgischen Notfallambulanz untersucht (Büssing et
al. 2021; Frick et al. 2021). Darüber hinaus müssen wir auch an die spirituellen
Bedürfnisse der Mitarbeitenden denken, also an ihre Motivation. Alles, was sie
stärkt, was sie an spirituellen Ressourcen mitbringen, selbstverständlich in der
ganzen Pluralität, die den Begriff »Spiritualität« ausmacht. Welche Kraftquellen
haben Menschen, damit sie diese anstrengenden Berufe ausüben können? Und zwar
nicht nur in der Begeisterung der ersten Jahre, sondern ein langes Berufsleben lang.
Da denke ich ganz besonders an die Pflege. Pflegenotstand ist nicht nur ein Problem
der Finanzen, also der Unterbezahlung der Pflege hierzulande, sondern hängt auch
von der Art ab, wie die Pflege eingesetzt wird, wie die persönlichen Ressourcen
gefördert werden. Da sind beide Bereiche Vorreiter, sowohl Palliativ- als auch psy-
chosomatische Medizin, wegen des interprofessionellen Charakters und der hohen
Bedeutung der Pflege, die keineswegs überall so ist. Der Beitrag könnte sein, auf die
Ressourcen der Mitarbeitenden zu schauen und ganz ähnlich wie Cicely Saunders,
von der Unit of Care spricht, auf das Caring für die Carers zu achten.

Johanna Anneser: Noch ein anderer Punkt: Unsere Klinik heißt ja »für Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie«. Was kann denn die Palliativmedizin ler-
nen von der Psychotherapie?

Statt eines Vorworts – ein Dialog
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Eckhard Frick: Ich denke, in erster Linie das Verstehen von Beziehungen und von
Geschichten, von Ereignissen, die sich zwischen Menschen abspielen. Psychothera-
pie ist ja eine sehr arme Art von Medizin. Wir haben keine Medikamente. Wir
können eigentlich nur reden und zuhören. Es gibt zwar auch übende, leiborientierte
und kreative Elemente. Aber im Wesentlichen geht es über die Sprache. Also:
Welche Ressourcen, welche Probleme bestehen aktuell in der Familie der Patienten
und Patientinnen oder aber in ihrer Erinnerung, welche in ihrem Beruf, in ihrem
sozialen Umfeld? Was gibt es da zu klären? Wo haben sich vielleicht sogar Störungen
gebildet? Im Sinn von Angststörungen oder depressiven Störungen oder auch der
sogenannten funktionellen Störungen? Um Verstehen geht es aber auch, wenn eine
Patientin oder ein Patient »aus der Beziehung aussteigt«, z.B. ins Delir rutscht und
nicht mehr erreichbar ist. Dann denken viele nur: Jetzt müssen wir Medikamente
geben, was natürlich notwendig sein kann. Andererseits: Gerade dann hat auch
Psychotherapie eine Chance, wenn wir nichts verstehen, nicht mit dem Anspruch
daherkommen, alles zu psychologisieren. In Situationen, wo der zerebrale Zustand
gewissermaßen die Führung übernimmt und z.B. er oder sie nicht mehr in der Lage
ist, klar amGespräch teilzunehmen. Auch das sind wichtigeMomente, weil wir auch
da das Team unterstützen können und, je nach Krankheitsverlauf den Patienten
unterstützen, wieder in die Normalität der Beziehungen zurückzukehren.
Ein wichtiges interdisziplinäres Gebiet ist auch die Sinnsuche kranker Menschen
und ihrer Familien und vor allem die Auseinandersetzungmit der Sinnlosigkeit. Das
hat einen spirituellen und einen psychotherapeutischen Aspekt, ohne dass man
beide Seiten gegeneinander ausspielen darf. Deshalb entwickeln wir jetzt gemein-
sam das Projekt »legacy«: Was wollen Sterbende noch erledigen, was wollen sie als
Vermächtnis hinterlassen? Welchen Raum und welche Unterstützung brauchen sie
dazu?

Johanna Anneser: Die »legacy« hat dann schon was mit der Bezogenheit, mit der
Relationalität zu denen, die dableiben, zu tun. Gäbe es da nochmal verstärkt eine
Rolle für Psychotherapie oder Spiritual Care, was die Angehörigen betrifft? Könnte
man sich da vielleicht vorstellen, präventiv zu arbeiten, dass die Menschen mit dem
Verlust, der ja dann unvermeidlich auftritt, besser zurechtkommen?

Eckhard Frick: Innerhalb der Psychotherapie gibt es familientherapeutische An-
sätze, z.B. die systemische Therapie, die nicht nur auf den individuellen Patienten
schauen, was wir meistens auch in der Medizin machen, siehe unser Beispiel der
Abrechnung von Trauerbegleitung, sondern immer systemisch vorgehen, also den
Patienten innerhalb eines Kontextes sehen, innerhalb einer Unit of Care. Und über
das Professionelle hinaus gibt es das Selbsthilfe-Potenzial. Also: Wie können wir
Räume zur Verfügung stellen, dass Menschen sich auch selbst organisieren, von-
einander wissen, sich in Gruppen zusammentun und sich gegenseitig unterstützen?
Da haben wir eher eine Hebammenfunktion, spielen nur die zweite Geige. Denn wir
müssen das nicht als Profis in der Hand behalten, sondern vielmehr anregen und
bestärken, wie wichtig dieses Selbsthilfepotenzial ist: In der sozialen Unterstützung,
in ganz konkreten Dingen und dann auch in den Fragen, die du ansprichst, in der
Verarbeitung der Trauer, also sowohl dieses Abschieds, wenn Menschen sehr schwer
krank sind und sich das Sterben abzeichnet.
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Noch einmal zum »Geschwisterpaar« Palliativmedizin und Psychosomatische Me-
dizin: Wo können sich beide in der Forschung unterstützen?

Johanna Anneser: Palliativmedizin hat in jedem Haus, in dem sie etabliert ist, eine
andere Färbung, ein eigenes Erscheinungsbild. Das hängt vor allem auch damit
zusammen, dass die komplett eigenständigen palliativmedizinischen Kliniken und
Abteilungen in der Minderheit sind. Die meisten palliativmedizinischen Einheiten
sind an eine andere Klinik angegliedert. Ich glaube, es macht schon einen Unter-
schied, ob man als Palliativmedizin Teil einer onkologischen Klinik, einer Anäs-
thesiologie, Neurologie, Strahlentherapie oder eben einer Psychosomatik ist.
Das wird die klinische Arbeit und auch die Forschungsinteressen prägen. Wir wer-
den in den kommenden 10–20 Jahren weitersehen, wie diese Kooperation zwischen
den einzelnen Fachrichtungen, in unserem Fall mit der Psychosomatik, wiederum
Auswirkungen auf die Palliativmedizin selber hat: auf die Form, wie dieses sich
entwickelnde und sich weiterentwickelnde Fach gelebt werden wird und sich aus
den »Mutterkliniken« auch emanzipiert.

Eckhard Frick: Das sind ja auch wissenschaftspolitische Fragen. Palliativmedizin
ist ein recht junges Fach und wie bei allen jungen Fächern gibt es da auch entweder
entwicklungsfreudige Geschwister oder andere, die sagen: »Was will denn die jetzt
hier, die kleine Schwester? Das haben wir doch bisher alles gut selbst gemacht. Was
soll denn jetzt eigentlich dieser neue Ansatz?« Das kann auch erst einmal stören, weil
es da jemanden gibt, der neue und eigene Sachen einbringt. Gibt es schon Anzei-
chen, wie diese Entwicklung gerade in der universitären Palliativmedizin verlaufen
wird?

Johanna Anneser: Meines Erachtens wird die spannendste Entwicklung nicht in
den Fragen der Symptomkontrolle liegen. Ich glaube, Schmerzen, Atemnot, die
meisten körperlichen Symptome bekommtmanmittlerweile ganz gut in den Griff –
aber natürlich gibt es auch da noch Verbesserungsmöglichkeiten. Hier sind wir
relativ weit. Ich glaube, das Spannendste wird die weitere Auseinandersetzung mit
ethischen Fragen und auch mit spirituellen Fragen sein. Es bleibt die Auseinan-
dersetzungmit den existenziellen Fragen: Die Unausweichlichkeit des Todes und das
Leben mit der Gewissheit des möglicherweise sehr bald eintretenden Todes, der
Verlust von geliebten Angehörigen. Wie kann ich die Situation bewältigen, sodass
für die einen das Leben weitergeht und für die anderen, die gehen müssen, das
möglichst nicht in vollkommener Verzweiflung und als Katastrophe erlebt wird.

Eckhard Frick: Wenn ich zurückdenke an meinen eigenen medizinischen Wer-
degang, kann ich da schon mit einer historischen Betrachtung aufwarten. Ich er-
innere mich an chirurgische Visiten, ganz hinten im kleinen Zimmer war ein Pa-
tient, wo das Tumorleiden die Bauchwand perforierte. Dort wurde kaum Visite
gemacht, kaummit ihm gesprochen. Vor der Tür hieß es dann; »nur noch palliativ!«.
Ich habe im Studium das Wort »palliativ« meistens mit dem Zusatz »nur noch«
gehört …

Johanna Anneser: … oder dieses doch sehr schlimme Wort der Minimaltherapie.
»Wir machen nur mehr Minimaltherapie« oder: »Der Patient verstarb unter Mini-
maltherapie«. Das verkennt völlig, dass Palliativmedizin in den meisten Fällen gar
keine Minimaltherapie ist, sondern oft hoch aufwändig sein kann, was sich ja darin
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widerspiegelt, dass Palliativstationen, die den Namen auch verdienen, personell
ausgerüstet sein müssen.

Eckhard Frick: Ja, in der Palliativmedizin geht es zwar um Trauer und um eine
Haltung der Abschiedlichkeit, aber nicht um Niedergeschlagenheit oder eine per-
manente Depression. Es ist ein dynamisches Feld, das deshalb gut zur Psychoso-
matischen Medizin und Psychotherapie passt.

Johanna Anneser: Das stimmt. Zur Abschiedlichkeit und dem Traurig-Sein am
Lebensende gehört durchaus auch das Lachen und der Humor. Ich denke, dass viele
in Palliative Care tätige Menschen bestätigen können, dass es auf einer Palliativsta-
tion oft erstaunlich fröhlich zugeht. Und auch das ist vielleicht ein gemeinsames
Merkmal der beiden Fächer: das interessierte Mitgehen mit unseren Patienten und
ihren Zugehörigen, eben auch durch verschiedene Höhen und Tiefen. Etwa so wie
Thomas Mann den Protagonisten Hans Castorp im »Zauberberg« erkennen lässt:
Alles Interesse an Krankheit und Tod ist nur ein anderer Ausdruck für das Interesse
am Leben.
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1 Total pain – Was die Psychosomatik von
Cicely Saunders lernen kann

Eckhard Frick

1.1 Für das ausgeschlossene Subjekt sorgen

Gesellschaftliche Diskurse dienen der Machtausübung durch äußere Kontrolle (z.B.
Verbote), durch innere Kontrolle (z.B. Beschränkung der Gegenstände oder Me-
thoden innerhalb einer Disziplin) sowie durch Verknappung und Zulassungsbe-
schränkung der Diskursberechtigten (Foucault 1972/1991). Die Fortschritte der
wissenschaftlich begründeten Medizin, insbesondere die erfolgreiche Bekämpfung
der Infektionskrankheiten (seit der zweiten Hälfte des 19. Jahrhunderts) wurden
dadurch erkauft, dass der kranke Mensch zugunsten der Krankheit aus dem medi-
zinischen Diskurs ausgeschlossen und in ein Objekt der Medizin transformiert
wurde.

Für die Vorgeschichte der psychosomatischen Medizin spielt der medizinische
Hysterie-Diskurs eine wichtige Rolle. So identifizierte der Neurologe Jean-Martin
Charcot (1825–1893) innerhalb der unter Anfällen leidenden Patientinnen dieje-
nigen, deren Symptomatik durch Hypnose beeinflussbar war, die unter hysterischen
(pseudo-epileptischen) Anfällen litten. Die diesbezügliche ärztliche Macht liegt
nicht nur in der Fähigkeit zur Suggestion und De-Suggestion und im hypnotischen
»Rapport« der Patientinnen zum Hypnotiseur, Vorläufer des psychoanalytischen
Übertragungsgeschehens. Vielmehr hatte Charcots diagnostische und therapeuti-
sche Autorität auch die Konsequenz, den Hysteriediskurs zu begründen und das Leid
der »Nervösen« aus der Neurologie auszuschließen.

In der gegenwärtigen medizinischen Praxis und Lehre wird dieser Ausschluss
durch mehrere Diskurs-Strategien fortgeführt: Marginalisierung oder sogar völliges
Verschweigen der Thematik, durch Bestreitung des Krankheitswertes von Be-
schwerden, Gleichsetzung mit Simulation, massive Entwertung der betroffenen
Patientinnen und Patienten (Schimak 2014). »Subjektiv« heißt in dieser Argumen-
tation: nicht fassbar oder sogar nicht glaubwürdig.

Der genannte diskursive Ausschluss betrifft nicht nur Patientinnen und Patien-
ten, sondern auch die Subjektivität von Ärztinnen und Ärzten: Auch der Arzt
handelt nicht mehr als Subjekt innerhalb der therapeutischen Beziehung, sondern
als Agent des herrschenden Diskurses, sodass Lebrun (2017) von einem »doppelten
Ausschluss« des Subjektes spricht. Durch die Abstraktion von der Singularität des
Subjekts vermag die evidenzbasierte Medizin Symptome des einzelnen Kranken als
Zeichen einer Krankheit einzuordnen und aufgrund von an vielen Patienten
durchgeführten empirischen Studien zu behandeln, was vielen Individuen zugute-
kommt (Generalisierung von Diagnose, Prognose und Therapie).
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