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Vorwort

Die diagnostische Einschitzung ist die komple-
xeste und aufregendste Aufgabe, die Arztinnen
und Arzte in ihrem Alltag zu 16sen haben. Wih-
rend eine therapeutische Entscheidung sich
meist auf wenige Optionen reduzieren lasst, sind
in der diagnostischen Situation die Moglichkei-
ten der Erklarung und damit die Unsicherheiten
wesentlich grofler, ja geradezu unendlich. Ob-
wohl ein ganzer Park von diagnostischen Gerit-
schaften den Blick zu verstellen scheint, wissen
wir, dass die diagnostische Einschatzung sich vor
allem im Kopf abspielt; das erste Material, mit
dem wir arbeiten, sind die Beschwerden und
Schilderungen der Patientin, gefolgt vom sicht-
und horbaren Eindruck und dem Beriihren des
Korpers mit der tastenden und klopfenden
Hand. Labor und Bildgebung konnen erst dann
sinnvoll zum Einsatz kommen, wenn eine gewis-
se Einengung der Moglichkeiten geschafft wor-
denist. Die drztliche Diagnose ist eine auf8eror-
dentliche Leistung, die sicher nicht ohne Fehler,
aber doch mit grof3em pragmatischem Erfolg er-
ledigt wird. Wie das alles zustande kommt, ver-
dient eine nihere Betrachtung.

Die Corona-Pandemie hat Fragen der Diag-
nose bis in die allgemeine Offentlichkeit, in Par-
lamente und Regierungsentscheidungen ge-
bracht: pradiktive Werte, Sensitivitit und
Spezifitat, die Fehlermoglichkeiten und Unsi-
cherheiten werden jenseits von Fachkreisen dis-
kutiert.

Dieses Buch wendet sich an Arztinnen, die
iiber den diagnostischen Aspekt ihrer Tatigkeit

nachdenken wollen, sich weiterentwickeln und
in ihrer Arbeit besser werden wollen. Dazu
habe ich sehr verschiedene Wissenschaftsbe-
reiche auf ihre Relevanz abgeklopft, die von
der klinischen Epidemiologie iiber die Psycho-
logie, die Ethnologie bis hin zur Philosophie
reichen. Bei diesem Streifzug habe ich mich an
das gehalten, was zum Verstandnis der arztli-
chen Alltagspraxis beitragen kann. Im ausfiihr-
lichen Hintergrund-Text, dem zusitzlichen
Online-Material (Information und Link sie-
he Seite 343), finden sich detaillierte Belege
und Anregungen zum Weiterlesen. Am Ende
der Kapitel habe ich lediglich ausgewahlte
Kern-Referenzen aufgefithrt. Damit ist der
Haupttext - so hoffe ich zumindest - fliissig zu
lesen.

Dieses Buch fillt vielleicht aus dem Rahmen
des Gewohnten: Wissenschaftliche Autorinnen
beginnen meist mit der Theorie und stellen die-
se umfassend dar; die Lebens- oder Anwen-
dungsbeispiele, die sie diskutieren, sind eher il-
lustrativer oder didaktischer Natur, d.h. sie
werden danach ausgewahlt, ob sie der Argumen-
tation dienen. Ich gehe einen genau entgegenge-
setzten Weg: Ich beginne bei der drztlichen Pra-
xis oder Klinik (beide Begriffe verwende ich
synonym) mit all ihren bunten Facetten, Unklar-
heiten und Widerspriichen und priife die Wis-
senschaften darauf] ob sie zum Verstiandnis der
diagnostischen Situation etwas beitragen kon-
nen. Das Ergebnis ist ein sehr breites Spektrum
von Erkenntnissen und dahinterstehenden me-
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Vorwort

thodischen Vorgehensweisen. Damit wirkt die
Welt wesentlich komplexer und unsortierter, als
wenn man sie aus der Perspektive einer einzigen
Wissenschaft betrachtet.

Ich vertrete deshalb auch keine ,,grof3e The-
orie“, mit deren Beachtung in der Versorgung
dann alles besser wiirde. Die ,,grofden Theori-
en” haben den Nachteil, dass man mit ihnen
nicht durch den Alltag kommt. In der Ver-
sorgung Tatige haben immer etwas Pragma-
tisch-Bastelndes an sich. Dies zu andern, ist
m.E. nicht nur unmoglich, sondern auch
gar nicht erstrebenswert, um die Anliegen un-
serer Patientinnen nicht aus den Augen zu ver-
lieren.

Offentliche Diskussionen fokussieren nur
allzu oft auf Innovationen; die Worter ,,bahn-
brechend“ oder ,,disruptiv® werden gerne in
den Mund genommen und eine Losung vieler
Probleme versprochen. Hier tut der Blick auf
das reale Diagnostizieren gut, denn da findet
man erstaunlich viel Tradition: Die diagnos-
tisch wegweisenden Informationen werden im-
mer noch mit den menschlichen Sinnen aufge-
nommen, das Horen auf die Beschwerden der
Patientin ist immer noch wegweisend und wird
es bleiben, auch wenn technischen Untersu-
chungen immer mehr geglaubt wird. Auch
wenn diese Entwicklungen sehr ,,modern zu
sein scheinen, werde ich zeigen, dass hier ar-
chaische Prozesse am Werk sind. Diese gilt es
zu reflektieren und gleichzeitig kritisch zu fra-
gen, ob ein neuer Labortest oder ein Verfahren
der Bildgebung einen diagnostischen Mehr-
wert bringen.

Studierende der Medizin oder anderer Heil-
berufe, die ich ebenfalls zur Lektiire einladen
mochte, finden manches in diesem Text viel-
leicht verstorend. Wenn man dabei ist, iiber-
haupt ein Bein auf den Boden zu bekommen, ist
esistausgesprochen unangenehm, wenn dieser
plotzlich anfiangt zu schwanken. Alte Praktiker
(= Kliniker), die langst ihren Stil gefunden ha-
ben, mdgen sich diesen Uberlegungen mit we-
niger Angst nahern. Andererseits nimmtin den
hoheren Altersklassen oft die Neugier ein we-

nig ab, und bei den Jungen besteht fiir mich als
Autor eher die Hoffnung, etwas zu bewirken.
Vielleicht kann dieses Buch helfen, die neugie-
rige Frage von Studierenden: ,Was machen Sie
da eigentlich? Und warum so und nicht an-
ders?“, zu beantworten; Lehrende und Lernen-
de konnen hier Antworten finden, die sie bisher
nur geahnt haben.

Ich hoffe, dass Angehorige aller medizini-
schen Facher und Disziplinen hier ihre Proble-
me und hoffentlich auch einige Losungen dar-
gestellt finden - je grofler die diagnostische
Herausforderung in ihrem Alltag, desto eher.
Hier habe ich vor allem die hausérztliche Medi-
zin (Primédrversorgung) und die Krankenhaus-
Notaufnahme vor Augen gehabt.

Fragen wie ,,Diirfen wir das tiberhaupt (z. B.
Reproduktionsmedizin)?“ oder ,Wie lange
wollen wir das tberhaupt (z.B. End-of-Life-
Entscheidungen)?“ sind in der Mitte der Ge-
sellschaft angekommen. Fragen nach den
Grundlagen medizinischen Wissens sind je-
doch kaum von der fachlichen und allgemei-
nen Offentlichkeit diskutiert worden. Es
herrscht in diesem Punkt offenbar eine grofde
Ehrfurcht vor der Medizin, zu welcher der Wis-
senschaftsbezug der Evidenzbasierten Medi-
zin noch einen zusitzlichen Beitrag geleistet
hat.

Es ist jedoch davon auszugehen, dass die
Fragen weitergehen werden. Das Infragestellen
von Wissensgebduden (wessen Evidenz ist dies
bitte schon?) wird nicht authoren, die Mythen
und Selbsttauschungen, auf denen unser All-
tagshandeln neben der Wissenschaft auch noch
beruht, werden infrage gestellt werden - auch
wenn uns andere Berufe bzw. Handlungswis-
senschaften darum beneiden, wie lange wir den
Prozess haben hinauszogern konnen... Dieses
Buch will Sie bereits heute darauf vorbereiten.

Ich habe mich bemiiht, die Kapitel dieses
Buches so zu schreiben, dass sie jeweils fiir sich
verstanden werden konnen. Eine Ausnahme
bildet das Kapitel ,Voraussetzungen®, dass Sie
vor den librigen Kapiteln gelesen haben sollten.
Trotzdem gibt es Verbindungslinien, die - hof-
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fentlich - eine schliissige Gesamtargumentati-
on entstehen lassen. Um deren Verstiandnis zu
erleichtern, habe ich mit Querverweisen nicht
gespart. Im Kapitel 16 ,,Schichten und Wider-
spriiche" kniipfe ich die verschiedenen Faden
wieder zusammen, und zwar unter dem Ge-
sichtspunkt der Brauchbarkeit im Kklinischen
Kontext.

Vorwort

Ich verwende in diesem Buch in der Regel die
weiblichen Formen; wenn nicht ausdriicklich
darauf hingewiesen wird oder es um konkrete
Beispiele geht, sind damit alle Geschlechter ge-
meint. Ausnahmen mache ich gelegentlich,
wenn die weibliche Form allzu holprig wirkt
oder aus der Perspektive historischer Gegeben-
heiten empirisch nicht korrekt ist.
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1
Voraussetzungen

Dieses Kapitel sollten Sie lesen, bevor Sie sich
die iibrigen Themen, durchaus in gemischter
Reihenfolge, vornehmen. Ich klére hier Begrif-
fe wie Intuition, Rationalitit, Unsicherheit, die
immer wieder in Diskussionen iiber diagnosti-
sche Entscheidungen auftauchen. Hier geht es
auch darum, was wir grundsatzlich unter Diag-
nosen verstehen, welche Formen diese anneh-
men konnen und was wir damit erreichen wol-
len. Oft verstecken sich Wertvorstellungen,
Erwartungen und Interessen in den Positionen,
die, wenn sie nicht offen angesprochen werden,
die Diskussion mehr erschweren als fordern.

11 Warum diagnostizieren?

In den meisten Heilberufen ist das Stellen einer
Diagnose so allgegenwirtig und selbstverstind-
lich, dass die Frage nach dem Warum schon fast
stutzig macht. Trotzdem lohnt es sich, tiber die
Griinde nachzudenken.

1.1.1 Diagnostizieren hei3t Verstehen

Aus einer diagnostischen Zuordnung ergeben
sich Aussagen iiber die Ursache der Beschwer-
den, welche die Patientin prasentiert. Eine
diagnostische Kategorie impliziert oft eine
Krankheitsursache (es war wohl ein Virus...), Ri-
sikofaktoren (ja, der Stress...), die dann viel-
leicht sogar in einer individualisierenden und
erklarenden Geschichte miteinander verfloch-

ten werden konnen; das allgemeine Krankheits-
wissen stellt dafiir ein Geriist zur Verfiigung.
Diagnostische Einschitzungen sind manchmal
sehr allgemein, vielleicht sogar schnoddrig for-
muliert, trotzdem konnen diese sehr groben
Kategorisierungen hochst Relevantes mitteilen,
wie z.B. ,,Nichts Schlimmes“ oder ,,Da konnen
wir ganz beruhigt sein“. Diagnosen reichen in
die Vergangenheit - sie erklaren bereits Erleb-
tes und Empfundenes -, sie weisen aber auch in
die Zukunft: Sie beinhalten, wenn auch impli-
zit, meist eine Prognose. Schliefilich, aber das
ist oft gar nicht das Wichtigste, lassen sich aus
dem Diagnosebegriff therapeutische Konse-
quenzen ableiten. Menschen gehen hiufig nur
deshalb zu einer Arztin, damit sie eine Antwort
auf die ersten beiden Fragen bekommen: Was
ist mit mir los? Was wird aus mir? Die Diagnose
im weitesten Sinne des Wortes ist also ihr zent-
rales Anliegen.

1.1.2 Diagnostizieren heifit,
Kontrolle liber eine Situation zu haben

Erkrankte haben oft das Gefiihl, in ihren eige-
nen Kapazititen eingeschrinkt und einem
Krankheitsprozess ausgeliefert zu sein. Die wei-
tere Entwicklung der Krankheit liegt im
Dunklen, ebenso ihre Ursache. Unsicherheit
und Kontrollverlust wiegen subjektiv oft noch
schwerer als die eigentlichen Beschwerden.
Eine Diagnose andert an den Beschwerden
zunichst einmal nichts. Sie verspricht aber,
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die damit verbundenen Unsicherheiten iiber
Krankheitsursache und Prognose zu mindern;
in einem ganz allgemeinen Sinne gibt sie uns
das Gefiihl, die Dinge unter Kontrolle zu haben.
Dies ist der Grund, warum eine Diagnose vor
dem Beginn einer definierten Behandlung
(oder ohne dass tiberhaupt eine wirksame Be-
handlung zur Verfligung steht) schon therapeu-
tisch wirken kann.

1.1.3 Diagnosen bringen Ordnung

Wenn Studierende ihre ersten Gespriache mit
Patientinnen fiithren, ist alles ein grof3es, unge-
ordnetes Durcheinander. Erst mit der Zeit ver-
binden sich die einzelnen Informationen zu
Bildern bzw. Strukturen. Grofde Mengen von
Sputum, Fieber und die Atemnot bei einem al-
teren Mann verbinden sich zum Bilde einer
exazerbierten COPD, die drei kleinen Pickel
auf der Stirn bringen das Bild eines Zoster oph-
thalmicus in den Sinn. Was vorher ohne Zu-
sammenhang dastand, verbindet sich zu einer
sinnvollen Einheit. Die so wahrgenomme-
ne und interpretierte Einheit eines diag-
nostischen Bildes verbindet sich mit der
Hypothese iiber eine zugrunde liegende patho-
physiologische oder pathoanatomische Sto-
rung, Risikofaktoren, moglichen Komplikatio-
nen, einer Prognose und Moglichkeiten der
Behandlung.

1.1.4 Diagnosen erméglichen
den Zugriff auf allgemeines Wissen

Eine Patientin, der von arztlicher Seite gesagt
wird, ihr Fall sei wirklich einmalig, mag sich zu-
nachst geschmeichelt fithlen. Thr wird aller-
dings bald die Schwierigkeit ihrer Situation klar
werden, denn ,,Einmaligkeit” bedeutet, dass fiir
ihr Problem keine auf Wirksamkeit und Sicher-
heit gepriiften Behandlungsverfahren zur Ver-
fligung stehen. Gehen wir davon aus, dass die
Charakterisierung ihrer Symptom- und Befund-
konstellation als ,,einmalig” zutrifft, wird diese
nie das Einschlusskriterium fiir eine prognosti-

sche oder therapeutische Studie gewesen sein;
selbst Fallbeobachtungen wird es nicht geben.
Thre Arztin wird sich mit symptomatischen
Mafinahmen, Analogien zu anderen Erkran-
kungen u. A. behelfen miissen.

Nur wenn ich die Patientin einem definier-
ten Kollektiv von Erkrankten zugeordnet habe,
die ein diagnostischen Etikett gemeinsam ha-
ben, kann ich ihr Behandlungen, weitere
diagnostische Mafinahmen oder prognosti-
sche Informationen anbieten. Nur nach dieser
Zuordnung habe ich die Moglichkeit, allgemei-
ne bzw. iiberlieferte Wissensbestinde fiir ihre
Behandlung zu nutzen.

1.1.5 Diagnosen geben dem
Leiden einen Namen

Diagnostizieren als ,Verstehen“ und als ,,Kont-
rollieren” trifft fiir Arztinnen wie Patientinnen
zu. Dabei sind Patientinnen nicht nur passive
Empfinger eines professionellen Etiketts. Viel-
mehr machen sie Vorschlage, stellen manchmal
drztliche Diagnosen infrage und suchen sich
ggf. alternative Erklarungen. Der Wunsch nach
einem Namen fiir die bis dahin réitselhaften Be-
schwerden steht jedenfalls fiir die Patientin
ganz im Vordergrund.

Mit einer arztlichen Diagnose sind die Be-
troffenen in den Augen ihrer Umgebung (Fami-
lie, Arbeitsplatz, Freundeskreis) als Kranke le-
gitimiert und akzeptiert. Sie haben eine Recht
auf Riicksichtnahme, falls notig auch informel-
le Unterstiitzung oder soziale Leistungen.

Heute kommt hinzu, dass die medizinische
Diagnose die Zugehorigkeit zu einer Commu-
nity von Betroffenen markiert. Die digitalen
Medien machen es moglich, sich einer iiberre-
gionalen Gruppe von Betroffenen anzuschlie-
en, Erfahrungen, alternative Deutungen und
Hinweise auf Behandlungen auszutauschen.
Fiir die Prasenz einer Erkrankung in der allge-
meinen Offentlichkeit und in den Entschei-
dungsgremien des Gesundheitssystems sind
diese Communities und Verbande immer wich-
tiger geworden.
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1.1.6 Diagnostizieren heif3t
Priorisieren und Ignorieren von
Information

Bei jeder Patientin, der sie sich widmen, neh-
men Arztinnen - theoretisch - eine unendliche
Flut von Informationen wahr, oder zumindest
konnen sie sich diese Informationen beschaf-
fen. Diese reichen von der Vorgeschichte, den
direkten sinnlichen Eindriicken (z.B. Anblick,
Geruch) iiber die bewusste korperliche Unter-
suchung hin zu Daten aus Labor oder Bildge-
bung. Durch den technischen Fortschritt, der
die diagnostischen Moglichkeiten immer wei-
ter anwachsen ldsst, vergroflert sich diese
Datenflut bestindig. Um handlungsfihig zu
bleiben, miissen sie einen Grofdteil dieser In-
formationen entweder ignorieren oder be-
schliefden, dass sie die Information nicht brau-
chen und sie deshalb nicht suchen (d.h. eine
Frage nicht stellen, eine Untersuchung nicht
veranlassen usw.). Dass wir diagnostische Hy-
pothesen im Kopf haben - wie allgemein, wie
spezifisch auch immer - hilft also schon bei der
Datenerhebung, um die Informationsflut zu
strukturieren und zu bewiltigen. Nur durch die
Begrenzung und Filterung von Information
sind also Arztinnen iiberhaupt entscheidungs-
und handlungsfihig.

Diese Moglichkeit birgt allerdings auch den
Nachteil in sich, dass unsere vorgefassten Mei-
nungen dazu fithren, dass wir widersprechen-
de, aber wichtige Information tibersehen bzw.
nicht an uns heranlassen. Die Patientin wird
vielleicht bemerken, dass einiges unter den
Tisch gefallen ist. Verschiedene Arztinnen fo-
kussieren auf unterschiedliche diagnostische
Information und kommen deshalb zu unter-
schiedlichen diagnostischen Schlussfolgerun-
gen.

1.1.7 Diagnostizieren heif3t
Information komprimieren

»Die Galle auf der Sieben ist heute erster Tag post-
operativ.

1.1 Warum diagnostizieren?

Solche Ausspriiche werden immer wieder als
Beispiel fiir Respektlosigkeit und Entmensch-
lichung kritisiert. Dass sie trotzdem nicht ver-
schwinden, hiangt mit einem wesentlichen
Charakteristikum jeder diagnostischen Zuord-
nung zusammen: In einem einzigen diagnosti-
schen Ausdruck konnen wir eine Vielzahl von
Informationen zusammenfassen (komprimie-
ren). Uber den Flur einer chirurgischen Stati-
on gerufen, enthilt der obige Satz ganz viel In-
formation: eine Aussage zur Erkrankung
(meist Gallensteine), dem durchgefiihrten
Eingriff (Gallenblasen-OP nach Art des Hau-
ses, meist laparoskopisch), was heute zu tun ist
(z.B. orale Erndhrung, Infusionsbehandlung,
Mobilisierung). ,,Die Galle“ kommt dem Stati-
onsteam deshalb zuerst in den Sinn, wenn tat-
sichlich Frau Miiller gemeint ist. Thr Name
»Frau Miller” taugt nattrlich besser zur per-
sonlichen Identifizierung; der Ausdruck ,die
Galle" transportiert jedoch einen umfassenden
medizinischen Sinn.

Allerdings kann die Kompression von Daten
zu Verlusten fiihren. Wer die Frau Miiller nicht
kennt, stellt sich unter der ,,Galle“ die Normal-
patientin und den Normalablauf vor. Tatsich-
lichist ,,die Galle“ ein &dngstlicher Mittfiinfziger,
der in der Nacht vor der OP die Station auf-
mischt, statt des tiblichen laparoskopischen
Eingriff wird der Operateur den offenen Zugang
wihlen, und als Komplikation gibt es postope-
rativ eine Pneumonie...

Die Informationskompression ist erforder-
lich, sobald die Heilkunst in einem differenzier-
ten sozialen System praktiziert wird. Wenn wir
iiber einen Fall -jetzt ist die Person zum Fall ge-
worden -kommunizieren wollen, muss das Wis-
sen iiber eine Patientin auf wenige, essenzielle
Informationsstiicke reduziert werden. Der
Hausarzt, der durch Anruf bei seinem Facharzt-
kollegen einen baldigen Termin ausmacht, teilt
ein besorgniserregendes Symptom, vielleicht
Atemnot, eine unklare Hautverinderung oder
eine Gewichtsabnahme mit, auflerdem seine
Verdachtsdiagnose -und das reicht fiir eine Ent-
scheidung tiber Annahme und Terminplanung
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(,,Schicken Sie ihn vorbei®). Zeit ist die kostbars-
te Ressource im Gesundheitssystem, deshalb
muss jede Informationssuche, -dokumentation
und -tibermittlung auf das fiir Entscheidungen
Notwendige reduziert werden. Die homdopathi-
sche Anamnese mit ihrem sorgfaltigen Abklop-
fen vielfiltiger Aspekte mag der einzelnen Pati-
entin und der einzelnen Arztin ein grofes
Wohlgefiihl bereiten, aus moderner Sicht ist ein
grofier Teil dieser Informationen nicht relevant
und in einem System mit eng aufeinander abge-
stimmten, zwangslaufig auf Effizienz getrimm-
ten Komponenten ein glattes Desaster.

Die bisher genannten Funktionen des Diag-
nostizierens werden in jeglichem Medizin- bzw.
Gesundheitssystem bewerkstelligt, seien dies
die Systeme vergangener Epochen oder die ge-
sundheitliche Versorgung in uns fremden, nicht
westlichen Kulturen. Nur die folgenden zwei
kann man als ,,spezifisch” fiir die moderne Me-
dizin bzw. entsprechend organisierte Gesund-
heitssysteme ansehen.

1.1.8 Diagnosen sind Voraussetzung
wissenschaftlicher Erkenntnis

Keine epidemiologische oder klinische For-
schung kommt ohne diagnostische Festsetzung
aus. Dabei muss es gar nicht um diagnostische
Fragestellungen gehen, auch Studien zu Krank-
heitsursachen oder Risikofaktoren, zur Praven-
tion oder Therapie von Krankheiten arbeiten
mit diagnostischen Kriterien. Qutcomes ein-
schliefllich unerwiinschter Effekte miissen cha-
rakterisiert, Ein- und Ausschlusskriterien miis-
sen festgelegt, Stichproben in Bezug auf
Risikofaktoren und Erkrankungen beschrieben
werden. Diagnostische Kategorien sind fiir all
diese Funktionen unverzichtbar.

1.1.9 Diagnosen sind das Gelenk zu
anderen gesellschaftlichen Bereichen

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, Beren-
tung wegen Erwerbsunfihigkeit, Grade der Be-
hinderung miissen samtlich mit einer Diagno-

se versehen sein, auch wenn ihnen primar
funktionelle und soziale Einschriankungen als
Rechtfertigung zugrunde liegen.

Ahnliches gilt fiir Abrechnungen: Die statio-
néren Fallpauschalen sind zu einem gewichtigen
Teil iiber Diagnosen (Aufnahme, Komplikatio-
nen) definiert; bei Systemen der Einzelabrech-
nung bieten moglichst viele und moglichst
schwere Diagnosen eine Rechtfertigung, wenn
es kritische Nachfragen geben sollte.

Und selbst das Ende unseres Lebens ist grund-
sitzlich mit einer Diagnose verkniipft: Auf dem
Totenschein muss eine Diagnose als Todesursa-
che angegeben sein. Damit ist jede Verstorbene
weiterhin in den Statistiken ihres Landes présent.
Keine Gesundheits- oder Sozialbiirokratie kann
funktionieren, ohne dass der betroffenen Person
ein diagnostisches Etikett angehédngt wird.

Vor einigen Jahren noch traten Krankenkas-
sen an niedergelassene Arztinnen heran und
schlugen vor, diagnostische Codierungen ,,zu
korrigieren“. Dabei wurden ihnen Listen von
angeblich fehlenden oder ,inkorrekten” Diag-
nosen vorgelegt; eine Korrektur wiirde zur Ver-
meidung von Wirtschaftlichkeitspriifungen
fihren. Den Kenner tiberrascht nicht, dass die
yverbesserten” Diagnosen zu hoheren Zahlun-
gen an die jeweilige Krankenkasse im Rahmen
des Risikostrukturausgleichs fiihrten.

1.2 Diagnose als Kategorie
und Prozess

Bei den zuvor diskutierten Griinden fiir unser
Diagnostizieren habe ich zwei Momente nicht
ganz sauber getrennt. Zum einen sprechen wie
von Diagnosen als Kategorien, zum anderen
gibt es einen Prozess, der zu einer diagnosti-
schen Einschatzung fiihrt.

Jede medizinische Lehre halt ein System von
»Schubladen® bereit, in die wir die hilfesuchen-
den Individuen einordnen. Ob wir uns dabei vor
allem auf die angegebenen Beschwerden sttit-
zen, Qualititen des Pulses oder technische Be-
funde nutzen: Wir gehen davon aus, dass die
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Bewohner einer Schublade einander stirker ah-
neln als denjenigen, die wir einer anderen
Schublade zugeordnet haben. Die Schubladen
mogen formalisiert und international verein-
bart sein, wie z.B. in der Internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten (ICD). Es kann sich
aber auch um ganz formlose Einstufungen han-
deln (,viraler Infekt“, ,etwas Psychosomati-
sches"), die trotzdem das weitere Vorgehen we-
sentlich beeinflussen (Kap. 11).

Davon ldsst sich grundsatzlich der Prozess
unterscheiden, der zu der Einordnung fiihrt:
Datenerhebung (Anamnese, korperliche Unter-
suchung, technische Untersuchungen), Abwi-
gen, Filtern, Verwerfen von Information, For-
mulieren und Testen von Hypothesen usw.
(siehe Kap. 2 und Kap. 3). Diesem Prozess kon-
nen wir uns deskriptiv und analytisch nahern
(wie stellen Arztinnen eine Diagnose?), aber
auch normativ bzw. priskriptiv (wie sollten Arz-
tinnen vorgehen, um dem Anliegen ihrer Pati-
entinnen gerecht zu werden?).

Beide Momente - Diagnose als Kategorie wie
auch als Prozess - sind so eng miteinander ver-
kntipft, dass sie sich oft nicht vollstindig tren-
nen lassen. Bei vielen Fragestellungen ist die
Unterscheidung jedoch wichtig und sollte - zu-
mindest - im Hinterkopf behalten werden. Da
ich mich moglichst an den allgemeinen Sprach-
gebrauch halten mochte, verwende ich im Fol-
genden den Begriff ,, Diagnose” fiir beide Sach-
verhalte.

1.3 Vier Funktionen
eines Tests

Diagnostische Tests - dies mag die Frage nach
dem Stuhlgang sein, die Bestimmung der Harn-
sdure im Serum oder die Rontgenaufnahme
nach einer Krebsbehandlung - setzen wir mit
unterschiedlichen Absichten ein. Diese sind zu
Kklaren, wenn wir diagnostische Verfahren und
Prozesse diskutieren. Hier kommen infrage:
1. Diagnose im engeren Sinn: Welche aktuelle
Storung bzw. welches Problem liegt den Be-

1.3 Vier Funktionen eines Tests

schwerden zugrunde? Ein Beispiel wire eine
Rontgenaufnahme der Lunge mit der Frage
nach einem pneumonischen Infiltrat bei ei-
ner Patientin mit Husten, Atemnot, Auswurf
und Fieber.

2. Screening (Friiherkennung): Erhebung von
Daten, um eine Erkrankung in einem frithen
Stadium bzw. einen Risikozustand fiir kiinf-
tige Probleme zu erkennen und entsprechen
zu beeinflussen, z.B. jegliche Friiherken-
nung von Krebs, des Bauchaortenaneurys-
mas, aber auch kardiovaskulire Risikorech-
ner, Bestimmung des Cholesterins oder die
Blutdruckmessung bei (bisher) Normotoni-
kerinnen.

3. Monitoring: Bestimmung einer Messgrofie,
mit der Krankheitsaktivitdt und /oder Thera-
piewirkung erfasst werden, z.B. HbA,¢ bei
Diabetes mellitus

4. Therapie-Stratifizierung: Messung eines oder
mehrerer Biomarker, um eine Behandlung
moglichst nur den Patientinnen zukommen
zu lassen, bei denen Nutzen und Gefahren in
einem sinnvollen Verhiltnis stehen, z.B.
Hormonrezeptoren beim Mamma-CA vor
der Verordnung von Antiéstrogenen oder tu-
morgenetische Profile (Multigen-Assays) fiir
die Entscheidung iiber eine Chemotherapie.

Wir kénnen die offiziell empfohlenen und GKV-
finanzierten Untersuchungen zur Fritherken-
nung unschwer dem Screening (2) zuordnen. Es
gibt jedoch in Krankenhaus und Praxis eine
breite Grauzone von verdecktem Screening.
Wenn wir von ,,Routine sprechen bzw. eine
Untersuchung bei jeder Patientin einer Einrich-
tung durchgefiihrt wird, handelt es bei ndherem
Hinsehen meist um ein Screening. Die in regel-
méfligen Abstanden wiederholte arbeits- bzw.
betriebsmedizinische Untersuchung, der Urin-
status bei jedem Patienten einer urologischen
Praxis, Blutbild und Blutzucker bei jeder Kran-
kenhausaufnahme - all diese Prozeduren stel-
len letztlich Screening-Tests dar. Eine Arztin,
die bei akuten Gelenkschmerzen den Harnsau-
re-Spiegel bestimmt, ist damit diagnostisch ta-
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tig. Wenn dieser dagegen bei fehlenden Be-
schwerden angefordert wird - vielleicht weil die
Patientin ibergewichtig ist (nicht dass ich dies
fiir einen plausiblen Grund halten wiirde) - han-
delt es sich um ein Screening, also eine Unter-
suchung, die nur durch den Bezug auf kiinftige
Gesundheitsprobleme gerechtfertigt werden
kann. Man konnte es auch so sagen: Wenn ein
auffalliges Untersuchungsergebnis den Prozess
abschliefdt bzw. abschliefden hilft, handelte es
sich um die diagnostische Funktion (,,Aha, also
Gicht“). Wenn der pathologische Befund jedoch
eine neue Frage aufwirft (,Wieso hat er erhh-
te Leberwerte?”), dann habe ich eine Scree-
ning-Untersuchung durchgefiihrt. Fiir diese
gelten andere fachliche und ethische Gesichts-
punkte als fiir eine diagnostische Mafinahme
(siehe Kap. 7 und Kap. 8).

Etwas leichter fillt es, die Diagnose vom Mo-
nitoring abzugrenzen. Erstere ist die Antwort
auf eine offene Frage: Was ist hier los? Was
konnte dahinterstehen? Diese eroftnet meist
ein weiteres Feld von Moglichkeiten. Deshalb
sind Art und Menge der diagnostischen Tests
schwer im Voraus festzulegen, sie hangen von
den Beschwerden der Patientin und ersten Be-
funden ab. Ein ,Monitoring“ entspricht der
Antwort auf eine geschlossene Frage: Wie aktiv
ist die (bekannte) Erkrankung X? Reicht die Be-
handlung aus oder muss deren Intensitit verdn-
dert werden? Dazu werden standardisiert in re-
gelmifligen Abstinden unabhingig von
Beschwerden dieselben Erhebungs- bzw. Mess-
instrumente eingesetzt. Die Bestimmung von
Blutdruck und HbA,; beim Diabetes mellitus,
von Tumormarkern oder Ultraschalluntersu-
chungen in der Krebsnachsorge, der Serumspie-
gel von Antiepileptika, aber auch Fragebogen
zur Lebensqualitit bei Tumorpatientinnen sind
geldufige Beispiele.

Beispiel fiir eine Therapie-Stratifizierung ist
etwa das Staging mit bildgebenden Verfahren
bei malignen Erkrankungen. Konsequenz dar-
aus ist eine kurative oder palliative Betreuung
der Patientin. Wenn eine Chirurgin glaubt, bei
einem Abszess das CRP bestimmen zu miissen,

geht es ihr ebenfalls um eine Therapie-Stratifi-
zierung. Diese Situationen haben gemeinsam,
dass die klinisch drangende Frage nicht lautet:
,Was steckt dahinter?®, denn die Grunderkran-
kung ist hier bekannt, sondern: ,Was soll ich tun
bzw. nicht tun?“. Interessant wird dies vor allem
dann, wenn sowohl das Nichtbehandeln wie das
Behandeln mit hohen Risiken verkniipft sind
oder - mit anderen Worten - die therapeuti-
schen Konsequenzen mit einem hohen Poten-
zial flir Reue und Bedauern einhergehen (siehe
Kap. 10). Dies ist bei den hochinvasiven Thera-
pien in der Himatologie und der Onkologie der
Fall. Eine Therapie-Stratifizierung ist ibrigens
der niichterne Kern der ,,personalisierten Me-
dizin“ (wahlweise auch ,individualisierte” oder
,Prazisions“-Medizin).

Beim Monitoring ist das Missverhaltnis von
Haufigkeit der Anwendung und Evidenzbasis
vermutlich am grofiten. Jeder Routinebesuch
einer chronisch Kranken bei Haus-, Fachirztin
oder in der Krankenhausambulanz besteht,
wenn man genauer hinsieht, aus Aktionen des
Monitorings. Studien, welche die Wirksamkeit,
Sicherheit und Wirtschaftlichkeit dieser Aktio-
nen untersuchen, sind jedoch so selten wie in
keinem anderen Bereich der Medizin.

Die Dimension der Prognose ist in allen vier
Funktionen enthalten. Es gibt heute fiir viele
Klinische Situationen und Erkrankungen prog-
nostische Scores. Als solche konnen sie helfen,
den betroffenen Patientinnen eine hilfreiche In-
formation zu vermitteln. Aber letztlich haben
sie doch einen Handlungsbezug; meist geht es
darum, ob bzw. in welcher Intensitit behandelt
werden soll - entsprechend einer Therapie-
Stratifizierung.

1.4 Logische Struktur
der Diagnose

Was wir im Alltag an Diagnosen verwenden, ist
ein Sammelsurium von Begriffen und Vorstellun-
gen; mal steht das schadigende Agens im Vorder-
grund, sei dieses lebendig (Streptokokken-Ton-
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sillitis), nur eine Substanz (Bleivergiftung) oder
ein Gegenstand (Stichverletzung). Aber auch die
Reaktion des Korpers kann die Definition liefern
(Entzindungen), oft in Zusammenhang mit ei-
ner Lokalisation (Pneumonie). Andere sind
schliefilich rein symptomatisch definiert (De-
pression). Trotz dieses Durcheinanders bewegen
wir uns beim Stellen einer Diagnose in wenigen
logischen Formen: Diagnosen bzw. unser diag-
nostisches Denken sind von kategorialer, se-
quenzieller oder dimensionaler Struktur.

Das kategoriale Vorgehen ist das, was uns als
Erstes einfillt, wenn wir {iber Diagnosen nach-
denken: Der Einzelfall (Patientin) wird unter
eine allgemeine Kategorie subsumiert. Wenn
wir zu Dokumentations- und Abrechnungszwe-
cken einer Patientin einen ICD-Code zuteilen,
tun wir genau dies. Diagnostische Kategorien
sind diskontinuierlich, auch wenn sie auf der
Einteilung einer stetigen Grofe (z. B. Blutdruck,
Harnsaure im Serum, Punkte eines symptoma-
tischen Scores) beruhen: An einem Punkt miis-
sen wir uns eben entscheiden, wohin unsere Pa-
tientin gehort. Auch die Beschwerden, die
unsere Patientinnen uns prasentieren, gehen
meist kontinuierlich in ein symptomfreies oder
ein akzeptiertes und normalisiertes Beschwer-
demaf tiber (Beispiel: Nicht mit jedem Husten
suchen die Menschen eine arztliche Praxis auf).

Wenn sie ihre realen Patientinnen behan-
deln, denken Arztinnen hiufig in einer zeitli-
chen Abfolge, einem Narrativ - dies ist die zwei-
telogische Form einer medizinischen Diagnose.
Schadigungen treffen auf den Korper, 16sen Me-
chanismen der Verbreitung, Abwehr und Symp-
tombildung aus. Wihrend die Kategorien einer
Diagnose-Nomenklatur nur im zeitlichen Quer-
schnitt definiert sind, stellen Arztinnen eine Ge-
schichte von kausalen Schritten zusammen; da-
bei bemiihen sie sich um Plausibilitit und
Stimmigkeit (engl. scripts = Drehbiicher). Neben
der zeitlichen Komponente kommt gegeniiber
der kategorialen Einordnung ein weiteres ent-
scheidendes Moment hinzu: die Individualisie-
rung. Wahrend Patientinnen fiir die Kategorien
eines diagnostischen Systems nach Art des Pro-

1.4 Logische Struktur der Diagnose

krustes zurechtgesdgt werden miissen, erlaubt
das sequenzielle Denken, vielfiltige Einfliisse
und Eigenschaften in die Uberlegungen einzu-
bringen: Aus dem aktuellen Zustand des Kor-
pers (, Er war geschwicht®), der familidren, wei-
teren sozialen und physikalischen Umgebung
(,»Er stand unter groRem Druck®), fritheren Er-
krankungen usw. entsteht ein sehr differenzier-
tes und individualisiertes Bild. - Dies ist die po-
sitive Seite des Narrativs; dieses hat auch eine
problematische, ndmlich eine mdgliche Tiu-
schung oder Verfiihrung (siehe Kap. 3.2).

Die dritte Art, diagnostisch vorzugehen, ist
die dimensionale. Wir finden diese Logik in
aktuellen Leitlinien zum geriatrischen Assess-
ment; hier werden etwa Funktionen (Horen, Se-
hen, Mobilitdt, Erndhrung usw.) in den Vor-
dergrund gestellt, kategoriale Diagnosen
(klassische Krankheiten) spielen nur eine nach-
rangige Rolle. Eine dhnliche Entwicklung sehen
wir in der Psychiatrie, hier werden die elabo-
rierten Schubladen der etablierten Regelwerke
(ICD, DSM-V) zunehmend infrage gestellt.
Stattdessen wird versucht, die Problematik ei-
ner einzelnen Patientin dadurch zu erfassen,
dass man sie auf mehreren Kontinua lokalisiert.
Gerade fiir die Depression und Personlichkeits-
stérungen gewinnt dieses Vorgehen an Bedeu-
tung. So versuchen wir herauszubekommen, in
welchem Maf3e eine Patientin an den einzelnen
Symptomen leidet, die wir landldufig im Syn-
drom der Depression zusammenfassen: Trau-
rigkeit, Schlaflosigkeit, Konzentrationsproble-
me, Schuldgefiihle, Miidigkeit bzw. Gefiihl der
Erschopfung. Wahrend wir im fritheren Ver-
stindnis diese auf eine gemeinsame Ursache
(,,die Depression®) zuriickgefiihrt haben, kon-
nen wir sie auch separat erfassen und versu-
chen, sie fiir die jeweilige Person zu einem kau-
salen Netzwerk zusammenzufiihren. So fiihrt
die Schlaflosigkeit vielleicht zu Miidigkeit/Er-
schopfung und Konzentrationsproblemen.
Letztere mogen mit Schuldgefiihlen in einem
wechselseitigen Bedingungsverhiltnis stehen,
die Schuldgefiihle sich wiederum auf die Trau-
rigkeit auswirken usw. Wir erreichen damit
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nicht nur eine genauere Erfassung der Proble-
me und ein kausales Verstandnis im individuel-
len Fall, sondern identifizieren auch Starken
(Ressourcen) und finden auch Ansitze zur Be-
handlung. Je nachdem, wie eine Beschwerde-
komponente im Netzwerk positioniert ist und
wie veranderbar sie erscheint, wird sie Teil des
Behandlungsplans.

Die drei logischen Formen finden wir {iber
die gesamte Medizingeschichte hinweg.

Die bis ins 19. Jahrhundert gingige Humo-
ralpathologie war ein dimensionales System.
Gesundheit bestand hier aus einer guten Mi-
schung von Qualitdten (warm, kalt, feucht, tro-
cken), die sich den Elementen (Feuer, Wasser,
Luft, Erde) zuordnen lieen. Die Qualititen
mischten sich in den Saften, im Temperamen-
tum. Gesundheit resultierte aus einer guten
Mischung der Qualitiaten; Abweichungen und
Ungleichgewichte fithrten zu Krankheiten. Di-
mensional ist auch die heute immer noch po-
puldre Homoopathie. Hier wird eine ,,Diagno-
se® aus vielerlei anamnestischen Angaben der
Patientin erstellt. Die Krankheit hat im Korper
aber keine Lokalisation (deshalb verzichtet die
Homoopathie auf die korperliche Untersu-
chung), sie besteht aus ,,rein dynamischen Af-
fektionen der Lebenskraft®. Die homdopathi-
sche Anamnese ist deshalb sehr aufwendig,
aus zahlreichen Informationen zu Person,
Empfindungen und Umgebung wird eine sehr
individualisierte Diagnose erstellt. Ein Vor-
teil dimensionaler Systeme ist, dass jede Pati-
entin eingeordnet werden kann; es bleibt kei-
ne Restkategorie von ,Waisen“ {ibrig (sieche
Kap. 11.3).

Das Denken in einer narrativen Sequenz ist
bereits in der hippokratischen Schule von Kos
hoch entwickelt. Hier sind die Charakteristika
der Umgebung, des Klimas zu berticksichtigen,
die auf den Menschen einwirken und mit denen
die Erscheinungen (Symptome, Befunde) in ei-
nen Zusammenhang gebracht werden konnen.
Wirklich ist hier nur die einzelne Kranke mit ih-
ren vielfiltigen Beziigen, Krankheitsbegriffe
seien lediglich Abstraktionen.

Diese drei logischen Strukturen setzen wir
im Alltag flexibel und oft in Kombination ein.
Das Gesundheitssystem stellen wir mit einer
ICD-Codierung zufrieden (Kategorie). Das Ver-
standnis flr Verschlechterung des Asthmas in
den letzten Tagen, das wir mit der Patientin er-
arbeiten, hat dagegen eine narrative Struktur.
Die Faktoren, die wir dabei finden (physikali-
sche, chemische, psychische, soziale), sehen wir
in einer zeitlichen Sequenz. Fiir die Behandlung
nehmen wir uns einzelne Dimensionen vor. Wir
konnen also mit diesen Strukturen Komplexitat
erfassen und bewaltigen, gerade auch das Inei-
nander von biologischen, seelischen und sozia-
len Faktoren, das eine gute Medizin ausmacht
(das gilt fiir jede drztliche Behandlung - deshalb
gibt es in diesem Buch kein separates Psychoso-
matik-Kapitel).

1.5 Moralische Untertone

~Eine Krankheits-Auffassung ist niemals un-
schuldig.” (Susan Sontag)

Sobald es eine vom Priestertum abgegrenzte
arztliche Profession gibt, verkorpert diese den
Glauben daran, dass Krankheiten natiirliche Ur-
sachen haben. Wenn die Gotter keine Funktion
in der medizinischen Atiologie haben, sind na-
tiirliche Mittel zur Heilung einzusetzen. Das
Volk mag zu magischen Ritualen und Bittgeséan-
gen greifen, in einer sich wissenschaftlich ver-
stehenden Medizin haben diese keinen Platz.
Als erster abendlandischer Vertreter einer so
verstandenen Medizin gilt Hippokrates bzw. die
so genannte Schule. Ganz folgerichtig sind denn
auch alle Patientinnen gleich zu behandeln; nie-
mandem darf wegen vermeintlicher oder tat-
sachlicher Verfehlungen eine Behandlung vor-
enthalten werden.

Aber schon bei den alten Griechen ist dies
nicht die ganze Geschichte. In den hippokrati-
schen Schriften wurde bereits die Bedeutung
der Diitetik hervorgehoben; diese sei ein we-
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sentliches Instrument der Krankheitspraventi-
on. Hier liegt der Umkehrschluss nahe: Wer
krank wird, hat sich Fehler in der Lebensfiih-
rung geleistet, die jetzt zum Vorwurf werden
konnen. Dieser konnte auf das Individuum zie-
len, es konnte daraus aber auch ein gesell-
schaftliches Verdnderungsprogramm begriin-
det werden, denn die Individuen handeln nicht
allein aus freien Stiicken. Rudolf Virchow steht
wie kein anderer fiir die Verbindung von politi-
scher und Gesundheitsreform.

Die organisierte Medizin hat sich nie ganz
vom moralischen Urteil freimachen konnen.
Patientinnen mit sexuell iibertragbaren Krank-
heiten haben immer gegen Verurteilung und
Diskriminierung auch durch Angehorige des
Gesundheitssystems ankampfen miissen; im
noch aktuellen Beispiel der HIV-Infektion
konnten die Betroffenen dem bis zu einem ge-
wissen Mafde mit einer starken Bewegung ent-
gegenwirken (iibrigens im Biindnis mit medizi-
nischem Personal). Die HIV-Infektion war auch
eine Erkrankung sozialer Randgruppen, wie
auch die Tuberkulose oder die Hepatitis B und
C. Mit Infektionskrankheiten ist schon immer
Propaganda gemacht worden; das Fleckfieber
wurde unter der NS-Besetzung als die ,,Geif3el
des Ostens" ideologisch mit dem Judentum und
dem Bolschewismus identifiziert; medizinische
Mafinahmen, Judenvernichtung und der Krieg
gegen die Sowjetunion waren eng miteinander
verbunden. Wihrend der Corona-Pandemie
sprach der damalige US-Prasident Donald
Trump gezielt vom ,,Chinese virus®.

In unserer wissenschaftlich begriindeten Me-
dizin ist dies also nicht vorbei, vielleicht hat sich
der moralische Druck auf die Patientin sogar
noch verschérft. Die Erkenntnisse der Epidemio-
logie, vor allem tiber die Risikofaktoren hiufiger
Erkrankungen, haben direkte Implikationen fiir
den Bereich Public Health; dazu gehoren politi-
schen Entscheidungen, wie z. B. Rauchverbote in
offentlichen Rdumen oder die Versorgung mit
sauberem Wasser. Die Erkenntnis iiber die Zu-
sammenhénge von Verhalten (Rauchen, Bewe-
gung, Erndhrung) und Erkrankungen wirken

1.5 Moralische Untertdne

aber auch in die Begegnung von Arztin und Pati-
entin hinein. Menschen mit Diabetes Typ 2, vor
allem wenn sie tibergewichtig sind, oder auch
Menschen mit chronisch-obstruktiven Lungen-
leiden, die haufig rauchen, stehen unter einem
Generalverdacht, letztlich doch an ihrer Erkran-
kung schuld zu sein. Dies wird deutlich, wenn
Arztinnen ,,backstage” {iber diese Patientinnen
reden; dort werden ,,COPDisten", Ubergewich-
tige, vor allem solche mit Diabetes, und Men-
schen mit Ulcus cruris in sehr negativer Weise
abgehandelt. Ich fiirchte, dass sensible Patien-
tinnen im direkten Umgang mit uns bemerken,
dass sie nicht der Idealbedingung entsprechen.
Diese Menschen werden zur Zielscheibe unsen-
sibler und ungeschickter Hinweise zur Verhal-
tensdnderung (,Sie miissen erst mal abneh-
men!“) sowie verdeckter Rationierung.

Stigma verbindet sich auch heute noch mit
psychiatrischen Diagnosen, obwohl um die
Wende vom 18. zum 19. Jahrhundert ein (natur-)
wissenschaftliches Verstindnis psychischer
Krankheit zu einer humaneren Behandlung
fithren sollte (Philippe Pinel). Das systemati-
sche Ermordungsprogramm an psychisch Kran-
ken im NS-Deutschland ist weniger als 100 Jah-
re alt. Es wurde der Medizin bzw. Psychiatrie
nicht nur aufgezwungen; der Psychiater Alfred
Hoche hatte bereits 1920 von ,,lebensunwertem
Leben gesprochen. Zeitgleich entwickelte sich
eine weltweite eugenische Bewegung, die u.a.
auf die zwangsweise Sterilisierung von Men-
schen mit tatsachlichen oder angeblichen Erb-
krankheiten zielte.

So sehr das internationale Regelwerk der ICD
eine sachlich-kithle Wissenschaftlichkeit aus-
strahlt, so sehr verbinden sich mit den Diagno-
sen unterschiedliche Wertungen. Eine Verlet-
zung der drztlichen Schweigepflicht oder der
Vertraulichkeit der Dokumentation empfinden
wir als schlimmer, wenn es um sexuelle Funkti-
onsstorung oder Depression geht, als wenn Blut-
hochdruck oder gastrodsophagealer Reflux das
Thema sind. Wer unter einem Burn-out leidet,
hat sich immerhin nicht hangen lassen, was beim
Depressiven doch naheliegt - bei vielleicht iden-
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tischer Symptomatik. Der Herzinfarkt war in den
1960er-Jahren noch eine Manager-Krankheit;
inzwischen wissen wir, dass er umso haufiger
auftritt, je mehr man sozial benachteiligt ist. Wer
heute einen Herzinfarkt erleidet, dick ist, raucht
und seine Medikamente nicht regelmif3ig ge-
nommen hat, wird sich schon schuldig fiihlen,
ohne dass ihm das tiberhaupt jemand gesagt hat.

Aber auch innerhalb unserer Profession gibt
es unterschiedliche Gewichtungen. Eine Umfra-
ge unter norwegischen Arztinnen und Medizin-
studentinnen ergab eine interessante Hierarchie
von Erkrankungen und den entsprechenden
Fachgebieten. Herzinfarkt, Leukdmie und intra-
kranielle Tumoren (bzw. deren Behandlung)
wurden in der Prestigeskala hoch, Fibromyalgie
und Angstneurose wurden niedrig eingestuft.
Parallel dazu hatten die Fachdisziplinen Neuro-
und Thoraxchirurgie ein hohes, Geriatrie und
Dermato-Venerologie ein niedriges Ansehen.
Die Autorinnen schlussfolgern, dass Erkrankun-
gen oder Ficher, die invasive, technische, akute
Prozeduren an wichtigen Organen der oberen
Korperhilfte nutzen, auf der Skala ganz oben
stehen, vor allem dann, wenn die typischen Pa-
tientinnen jiingeren oder mittleren Alters sind.
Die Betreuung (!) von chronischen Erkrankun-
gen in der unteren Korperhalfte bzw. ohne ein-
deutige Lokalisation, von dlteren Patienten und
mit wenig spektakuldren Methoden fiihrt zu ei-
nem geringen Ansehen innerhalb der drztlichen
Profession.

Diagnosen konnen also befreien und die Zu-
gehorigkeit zur Gruppe Gleichbetroffener er-
moglichen, sie konnen Leistungen begriinden
und Rechte verleihen, aber sie konnen auch
stigmatisieren und die Triger zur Zielscheibe
von Diskriminierung werden lassen.

1.6 Okologie der Versorgung

Wenn eine Patientin ihre Beschwerden schil-
dert und wir uns um eine Erkldrung bemiihen,
dominiert die individuelle Perspektive; dieser
Person gegeniiber sind wir zuallererst verant-

wortlich - wir versuchen, ihr Problem zu verste-
hen und ihr eine angemessene Behandlung vor-
zuschlagen.

Wir miissen uns andererseits klarmachen,
dass unsere Patientin irgendwo herkommt. Sie
hat Beschwerden empfunden, evaluiert (ist es
etwas Schlimmes?) und vielleicht andere um Rat
gefragt: Freundinnen, Miitter, Frauen - es sind
meist weibliche Personen, die hier eine Rolle
spielen. Dieses Mal haben sich die Beschwerden
nicht gelegt oder sie sind ungewohnt oder die
Sorge iiber eine ernste Erkrankung ist zu stark.
Rund ein halbes Dutzend Mal ist sie im vergan-
genen Jahr mit diversen Beschwerden nicht in
die Praxis oder ein Krankenhaus gegangen,
Hausmittel und Abwarten haben geholfen. Jetzt
istjedoch das Fass voll, sie hat entschieden, pro-
fessionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.

Diese Entscheidungswege sind komplex; sie
hangen von Einschitzungen und Praktiken,
Vorbildern und der Erziehung, der Erfahrung
mit eigenen Erkrankungen, dem Gefiihl von
Verwundbarkeit, von der offiziellen Gesund-
heitserziehung, der Struktur und den Kapazita-
ten des Ortlichen Gesundheitssystems und vie-
len anderen Faktoren ab. Unterschiedliche
finanzielle Anreize zeigen, dass die Nachfrage
nach medizinischen Leistungen ausgesprochen
»elastisch” ist. ,, Disease awareness campaigns
(Depression, Herzinfarkt, Krebs, sexuelle Funk-
tionsstorungen usw.) sollen die Schwelle sen-
ken, fiir bestimmte Beschwerden eine Arztin
aufzusuchen. All diese Faktoren bestimmen da-
riber, wen wir in unseren Praxen und Ambulan-
zen zu sehen bekommen und wen nicht, mit
welchen Privalenzen von Symptomen, Befun-
den und Erkrankungen wir konfrontiert sind.
Da ,diagnostizieren” auch ,unterscheiden®
heifdt, entscheidet sich hier die Schwierigkeit ei-
ner Diagnose: Die Okologie der Versorgung
macht deutlich, von wem wir Menschen mit
Krankheit X unterscheiden miissen.

Selektive Inanspruchnahme und selektives
Testen konnen dazu fiihren, dass wir Zusammen-
hinge sehen, die in der Bevolkerung vielleicht
gar nicht existieren, oder nicht in der vermuteten
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Starke. Dies illustriere ich am Beispiel von Knie-,
Hiift- und Riickenbeschwerden in Kap. 3.

Untersuchungen zur ,,Okologie der Versor-
gung” versuchen, den Weg von Menschen mit
gesundheitlichen Problemen im regionalen
Versorgungssystem zu beschreiben. Die Abbil-
dung 1-1 zeigt die Ergebnisse einer US-ameri-
kanischen Erhebung, die sich durchaus verall-
gemeinern lassen. Innerhalb eines Monats
klagen 800 von 1000 Menschen iiber irgend-
welche Beschwerden, jedoch nur ca. ein Drit-
tel davon bittet dafiir um professionelle Hilfe.
Die meisten Probleme werden im Laiensystem
abschlieflend diagnostiziert und behandelt.
Nur eine verschwindend kleine Minderheit
landet in einem Krankenhaus oder gar einer
Universititsklinik - den Orten, in denen die
Standards flir Ausbildung und Wissenschaft
gesetzt werden.

Selbst die Beschwerden, die in das professi-
onelle Versorgungssystem getragen werden -
vorzugsweise in die Primarversorgung oder die

Laien-
system

ambulante |
Behandlung

stationare
Behandlung {

<0 e

® 1000 Personen

® 800 symptomatisch

® 217 niedergel. Praxis
65 komplementar

21 Krhs.-Ambulanz
138 Notfallaufnahme
8 stationar
<1 Uniklinik

Abbildung 1-1: Symptomempfinden und Inan-
spruchnahme von 1000 Burgerinnen innerhalb ei-
nes Monats (Uberschneidungen durch Aufsuchen
von z.T. mehr als einer Einrichtung). Nach Green
LA, Fryer GE Jr, Yawn BP, Lanier D, Dovey SM. The
ecology of medical care revisited. N Engl J Med.
2001;344(26):2021-5. https://doi.org/10.1056/
NEJM200106283442611 [5].

1.6 Okologie der Versorgung

Krankenhausaufnahme - sind zum grof3en Teil
diffus, undifferenziert, mit anderen Worten: mit
unseren medizinischen Kategorien nur schwer
fassbar. Im Idealfall entscheiden Gatekeeper an
den Eingangspforten zum Gesundheitssystem
dariiber, ob es sich um eine spezifische Proble-
matik handelt und ob die betroffene Patientin
von einer entsprechenden Abklarung und mog-
lichen Behandlung profitieren kann, ob die
Wabhrscheinlichkeit fiir einen ,,abwendbar ge-
fahrlichen Verlauf“ so hoch ist, dass eine spezi-
fische Diagnostik, vielleicht Uber- oder Einwei-
sung einen Nutzen versprechen.

Gute Allgemein- und Ambulanzérztinnen
praktizieren hier Strategien wie das ,,abwarten-
de Offenhalten®, behandeln symptomatisch,
ent-angstigen und besprechen Sicherheitsnetze
fir den Fall einer Verschlechterung (siehe
Kap. 16.3.3). Damit puffern sie einen grofien
Teil der medizinischen Unsicherheit ab, die in
das System getragen wird.

Die 6kologische Perspektive macht deutlich,
welche spezifische Expertise an den verschiede-
nen Versorgungspunkten bendtigt wird. In der
Notaufnahme des Krankenhauses kommt es da-
rauf an, schnell lebensbedrohliche Zustinde zu
erkennen und die geeigneten Mafinahmen zu
ergreifen. Wie verhélt sich dieser Patient? Re-
agiert er verzogert, leicht desorientiert? Wie ist
die Hautfarbe einzuschitzen? Was hat die Si-
nustachykardie zu bedeuten? - dies ist das hier
relevante Entscheidungsmaterial. Differenzier-
tes Wissen um Krankheitsvarianten oder Lang-
zeitbehandlungen ist zweitrangig. In der Allge-
meinpraxis ist es ein besonderer Vorteil, den
aktuellen Eindruck mit fritheren Befunden und
Einschitzungen der Patientin zu vergleichen,
die biomedizinische und die psychosoziale Per-
spektive zu verbinden und mit der Patientin ein
gemeinsames Verstandnis zu entwickeln. Hier
ist die Unterscheidung von gravierender organi-
scher Pathologie (selten) und atiologisch nicht
néher definierbaren Beeintriachtigungen des Be-
findens (viel hiufiger) oft nicht auf den ersten
Blick zu treffen. Es kommt weniger darauf an,
tiber bestimmte Erkrankungen moglichst viel zu
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1 Voraussetzungen

wissen; viel wichtiger ist es, in den jeweiligen Ent-
scheidungssituationen die richtigen Signale wahr-
zunehmen und zu interpretieren. Die Universi-
titsklinik mag in der Hierarchie ganz oben
stehen, die dort entwickelten Losungen sind an
den iibrigen Einrichtungen des regionalen Ge-
sundheitssystems jedoch nicht unbedingt ziel-
fiihrend. Was in einer Einrichtung der Maximal-
versorgung angemessen ist, kann in haus- und
spezialdrztlicher Praxis oder Krankenhausern
der Grund- und Regelversorgung zum Uberver-
sorgungsdesaster fithren. Aussagen zur Test-
genauigkeit sind also immer an ein bestimmtes
Setting gebunden (siehe Kap. 4.1.6).

Wir sollten iibrigens ganz zufrieden damit
sein, dass die Biirgerinnen ihre Beschwerden
iberwiegend selbst behandeln. Manche spre-
chen vom Eisberg der Symptome: Der grofite
Teil ist unsichtbar unter der Wasseroberflache.
Dies wird dann allerdings als Problem darge-
stellt, schliefdlich ging die Titanic daran zugrun-
de... Als seien diese Beschwerden etwas, fiir
welches das professionelle Gesundheitssystem
»zustdndig® sei, um den Betroffenen durch die
Feststellung bisher unerkannter Krankheiten zu
yhelfen. In den Entscheidungen der Laien
diirfte viel Weisheit liegen; als Professionelle
haben wir ein schiefes Bild, da uns nur die Bei-
spiele von Fehleinschitzungen vor Augen sind,
Episoden, die giinstig verlaufen sind, bekom-
men wir nicht zu Gesicht. Alle Menschen mit
Beschwerden in das professionelle System zu
treiben, wire eine gefihrliche Einladung fiir
Uberdiagnose und Ubertherapie, ganz abgese-
hen von der Vergeudung personeller und mate-
rieller Ressourcen.

Der Blick auf die ,,Okologie der Versorgung
legt fiir die diagnostische Aufgabe eine andere
Metapher nahe als die des Ritsels, das auf einen
Detektiv wartet (siehe Kap. 9). Es handelt sich
vielmehr um einen breiten Fluss von Morbidi-
tat, der in entwickelten, sozial gerechten und
friedlichen Gesellschaften tiberwiegend unge-
fahrlich ist bzw. vom Medizinsystem keine
durchschlagende Behandlung erwarten kann
(Beispiel: die meisten muskuloskelettalen Be-

schwerden). Der grofite Teil flieft an den Augen
der professionellen Systeme vorbei, wird im
Laiensystem interpretiert und behandelt, viel-
leicht auch ignoriert, und in der weit iiberwie-
genden Mehrzahl der Beschwerde-Episoden ist
das vollig in Ordnung. Die Profis sitzen am
Ufer; sie nehmen sich der Fille an, in denen das
Leiden unertraglich oder unerklarlich gewor-
denist, wo die Betroffenen und ihre Familien an
den Rand ihrer Kompetenz gekommen sind.
Diejenigen, bei denen das biomedizinische
Riistzeug eine glatte Einstufung ermoglicht,
sind dabei in der Minderzahl. Viel ofter ist die
Befundkonstellation vom Lehrbuchideal weit
entfernt, verschiedene Arztinnen kommen zu
verschiedenen Einschétzungen und mit der Zeit
muss manche Hypothese revidiert werden (sie-
he Kap. 1.10).

1.7 Intuition

Abhandlungen {iiber die Intuition lassen sich,
grob gesagt, zwei Kategorien zuordnen. Die En-
thusiasten preisen sie als Quelle profunder Ur-
teile, Ausdruck von Reife und langjihriger Er-
fahrung. Intuitives Entscheiden definiert
sozusagen die Expertin. Die Konsequenz ist
demnach, auf die innere Stimme zu héren und
entsprechend zu handeln. Gerne wird hier eine
Gegenposition zu ,,reduktionistischem” Den-
ken skizziert. Auf der anderen Seite finden sich
die Skeptiker. Fiir sie umschreibt der Begriff
»Intuition“ eher einen triiben Bezirk von vor-
wissenschaftlicher Beschranktheit, Tauschung
und Irrationalitét.

Praktizierende Arztinnen stehen irgendwo
dazwischen und verkriechen sich, nicht ganz
ohne Opportunismus, mal hinter der einen, mal
hinter der anderen Bedeutung. Je nach Situati-
on verweisen wir entweder auf die Weisheit un-
serer Intuition oder auf die wissenschaftliche
Transparenz unseres Handelns. Die dabei ent-
stehenden Widerspriiche fallen meistens nicht
auf, da man uns aber immer noch grofen Res-
pekt entgegenbringt.
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