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Vorwort

Zu den tragenden Erwartungen an eine Profession seitens ihrer Adressaten
(Klienten, Patienten, Mandanten etc.) gehort die Vorstellung dass Professionelle
Kernkompetenzen und Wissen zu den Bedarfslagen haben, die den Adressaten Hilfe
verschaffen konnen. Kompetenzen zur Krankenbehandlung und nosologisches
Wissen werden vom Arzt erwartet, der Rechtsanwalt soll umfassende Rechts-
kenntnis und Erfahrung bei ihrer praktischen Anwendung auf strittige Situationen
haben. Die akademische Ausbildungsphase der Professionen ist von der Vorstellung
geprigt, dass im Studium die spétere Praxis konzeptionell und handlungsleitend
vorbereitet wird. Dass dies eine - moglicherweise notwendige - Selbsttduschung ist,
erkennt man schon daran, dass Jahre der praktischen Einlibung im Handlungsfeld
selbst notwendig sind, um routineméfig und innovativ die sich standig wandelnden
Anforderungen in der professionellen Arbeit erfiillen zu konnen. Generalisierte
Handlungskonzepte sind notwendige Grundlage jeden praktischen Handelns, aber
sie gehoren zum impliziten Wissen, das unmittelbar operativ ins Handeln hinein-
steuert und das in konkreten Erfahrungen mit Handlungen gewonnen wird. Die
notwendige Selbstaufkldrung der Professionen dariiber, welche impliziten Hand-
lungsvorgaben und welche generalisierten Konzepte fiir den spezifischen Ziel-
bereich der Profession gelten, ist ein mithsamer Prozess der Selbstreflexion, der in
den meisten Professionen trotz seiner Bedeutung eher marginal betrieben wird. Will
man ein solches Ziel erfolgreich angehen, sind eine Reihe von schwierigen Fragen
zum allgemeinen Verhiltnis von Wissen und Handeln zumindest soweit zu 19sen,
dass entsprechende empirische Wege beschritten werden konnen, um belastbare
Ergebnisse zu erzielen.

Anja Wollny reagiert mit threm Dissertationsprojekt auf ein doppeltes Forschungs-
desiderat: Sie geht im professionellen Feld hausdrztlichen Handelns der Frage nach,
welche allgemeinen Krankheits-Konzepte dieses Handeln im konkreten Fall
steuern, und sie wagt eine wissenssoziologische Zusammenhangsthese zum Theorie-
Praxis Problem und setzt es empirisch zur Ergebnisgewinnung kreativ um. Dieses
anspruchsvolle und bedeutsame Vorhaben gelingt ihr in beiderlei Hinsicht und in
allen Teilen sehr gut, so dass nunmehr eine Untersuchung vorgelegt wird, die im
wissenschaftlichen Diskurs innerhalb der Humanmedizin, speziell der Allgemein-
medizin und nicht zuletzt der Medizinsoziologie, aber auch in der allgemeinen
Professionsforschung eine hohe Beachtung verdient.

Wollny verfolgt die Hypothese, dass handlungswirksames implizites Konzept-
Wissen in lebenslangen Aufschichtungsprozessen der Biographie allgemein und
spater auch der Berufsbiographie entsteht. Diese These bearbeitet sie mit den
Mitteln retrospektiver soziologischer Biographieforschung. Um probeweise auch
die Handlungsebene empirisch zu erreichen, werden zusétzlich Beobachtungsver-
fahren der Arzt-Patienten-Interaktion eingesetzt.



Wolfram Fischer — Vorwort zur Dissertation von Anja Wollny

Nachdem die theoretischen und methodischen Kontexte aufgefidchert wurden, pra-
sentiert die Verfasserin ihre Fallrekonstruktionen. Die besondere materiale Leistung
besteht in einer gut dokumentierten sensiblen Rekonstruktion der jeweiligen biogra-
phischen Strukturierung, der expliziten Behandlung der Krankheitskonzepte und der
Verkniipfung der biographischen Rekonstruktionen mit den Interaktionsanalysen.
Sie arbeitet genau die Struktur und Genese (Strukturierung) der drztlichen Krank-
heitskonzepte und ihrer praktischen Auswirkungen im arztlichen Handeln heraus.
Generalisierend wird vor allem die primire Formierungsfunktion der familien-bio-
graphischen Prozesse und ihre Wirkung auf die berufsbiographischen Verldaufe und
die konkrete Arzt-Patienten-Interaktion herausgearbeitet.

Hausirztliche Krankheitskonzepte entstehen als Variablen der biographischen
Strukturierung, dies ist die empirisch gehirtete Aussage der vorgelegten Unter-
suchung. Jede Folgeiiberlegung zur Gestaltung oder Verdnderung der auf diese
Weise ,,naturwiichsig® entstehenden Krankheitskonzepte muss hieran ankniipfen.

Kassel, im Juli 2012

Prof. Dr. Wolfram Fischer
Herausgeber der Reihe
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1. Hausarztliche Krankheitskonzepte: Eine Einleitung

,Hausarztliche Krankheitskonzepte in Biographie imgraktion’ — der Titel dieser
Forschungsarbeit benennt im Grunde kurz und knagwp FEbrschungsgegenstand
und nimmt bereits Bezug auf die gewdahlten Methodendessen Erforschung.
Hausarztliche Krankheitskonzepte einerseits inladrensgeschichte und anderer-
seits in der direkten Arzt-Patienten-Interaktiohmauspiren, mag dem einen Leser
,banal’ und dem anderen ,interessant’ erscheinden. dnen moégen meinen, dass
ein Zusammenhang zwischen den eigenen biographisetiahrungen von Arzten
mit Kranksein und dem Handeln im taglichen Umgangden Patienten doch klar
und eine Erforschung deswegen unndtig sei. Dierandadgen denken, dass beide
Bereiche Uberhaupt nichts miteinander zu tun haineihdeshalb eine Untersuchung
ebenfalls nicht von No6ten sei. Jedoch wird bislalas eine oder das andere
lediglich angenommen, bestenfalls erahnt. Bislailgg @s (fast) keine Unter-
suchungen zum Zusammenhang von familien- und Heogsaphischen
Handlungsmustern und den Krankheitskonzepten vanigH Arzten.

Als wissenschaftliche Mitarbeiterin in allgemeinnmegischen Abteilungen an
deutschen Universitaten stehen die Hausarzte un8eiiiechung zu ihren Patienten
im Mittelpunkt meiner wissenschaftlichen Tatigkedeit einigen Jahren gilt mein
besonderes Interesse den hausarztlichen Krankbe#sgten. Mit der Ausarbei-
tung einer neuen Definition fir die hausarztlichkeankheitskonzepte als Vorstel-
lungen von Krankheit, die historisch langlebig,igt$spezifisch, akteursgebunden,
situativ adaptierbar und biographisch prozesshafthrer Wahrnehmung, Inter-
pretation und Verarbeitung von Krankheiten, Symmoroder Personen sind (vgl.
Kreher 2009a: 210; Wollny 2009: 28), entwickeltehstunéchst die Idee, dass sich
hausarztliche Krankheitskonzepte tber biographigtbkonstruktionen erarbeiten
lassen. Im Fortschreiten der biographischen Analyssirde es dann immer
notwendiger, auch den Arbeitsalltag der Hausarzie abzubilden und die
Datengrundlage um aufgezeichnete Interaktionen cheis den Hausarzten und
ihren Patienten zu erweitern. Welche Ideen damtageverbunden waren, welche
Methoden zur Datenerhebung und -auswertung angeveandden und zu welchen
Ergebnissen dies flhrte, soll in der vorliegendemséhungsarbeit beschrieben
werden. Zunachst sollen jedoch die einzelnen Kbkt vorgestellt und damit der
Aufbau des Buches abgebildet werden.

Im sich anschliel3endexweiten Kapitegeht es tbergreifend um eine Hinfihrung
zum Forschungsthema der hausarztlichen Krankheitgfge. Vor dem Hinter-
grund, dass die Geschichte der Medizin eng mitGkschichte ihrer Professionali-
sierung verbunden ist, soll als erstes der Fragh dan medizinischen Erkennt-
nissen der Gegenwart in einer historischen Persgekichgegangen werden. Auf
diese Weise soll verdeutlicht werden, wie die Ateden medizinischen Experten
geworden sind, die sie in der Gegenwart (noch)drpen. Um dies darzustellen,
wird — wenn auch notwendigerweise unvollstandigs der Antike bis in die Neu-
zeit ein geschichtlicher Exkurs sowie der Professlisierungsprozess von der
,Krankenbett-Medizin’ Uber die ,Hospital- und Lalaorien-Medizin’ (vgl.
Huerkamp 1983: 10) bis hin zum Risikofaktorenmoddir Moderne nachge-
zeichnet. Die in diesem Kapitel dargestellten Eaklingen vermitteln ein Bild
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davon, wie die Arzte durch den von ihnen vorangbehen Professionalisie-
rungsprozess die lebensweltlichen Sinnzuschreilbbuitger Patienten immer mehr
aus dem arztlichen Blickfeld ,verbannt’ haben umddse Patienten zum ,Objekt
[threr] diagnostischen und therapeutischen BemuibéohdUexkull & Wesiack
1988: 593) wurden. AnschlielRend soll mit Beginn pi@hologischen Anatomie (in
der Mitte des 19. und zu Beginn des 20. Jahrhusidder Weg der ,Reorganisation
des medizinischen Wissens’ (vgl. Foucault 2005:&8yestellt werden. Im Mittel-
punkt steht die enge Verflechtung der Korper dertéund ihrer Patienten, indem
aufgezeigt wird, dass zum einen die Arzte den keankorper ihrer Patienten als
Ausgangspunkt ihres Erkennens und Handelns wahmekidnnen und zum ande-
ren diese Wahrnehmung durch die Sinne des Sehénsnéiund Tastens (vgl. Fou-
cault 2005: 126/176) gleichsam an die Korper dertédgebunden ist. Damit eng
verbunden stellen sich die diagnostischen Bestigdnurer Arzte als auf soziale
und biographische Erfahrungen beruhende interpretBrozesse dar (vgl. Alheit &
Hanses 2004: 13; Freidson 1988: 264). Hinsichtkater Hinfihrung zum For-
schungsgegenstand der hausarztlichen Krankheitspteavird abschlieRend im
zweiten Kapitel der historische Blick auf die Hau$é gerichtet. Mittels einer wis-
senssoziologischen Perspektive werden die haus8@ezil Krankheitskonzepte als
Bestandteil des Alltags- und Expertenwissens eiifgéfund die Forschungsfragen
hinsichtlich der hauséarztlichen biographisch gegndagind beruflich einsozialisier-
ten Handlungsmuster und Krankheitskonzepte vortieste

Im dritten Kapitelwird die Untersuchungsgruppe der Hausarzte alsefaésten,
die sich mit ihren arztlichen Bemuhungen auf desanzen Menschen’ konzentrie-
ren, naher vorgestellt. Bei den sie betreffendescleedenen Funktionen und Auf-
gaben im deutschen Gesundheitssystem definierafiesigatienten und ihre Bezie-
hung zu ihnen als ihren spezifischen Arbeitsgeg@asstin diesem Zusammenhang
wird zunachst der Frage nachgegangen, ob und wigrdphische Analysen auf
Seiten von Patienten und (Haus-) Arzten in medizinén und sozialwissenschaftli-
chen Forschungen bislang einbezogen wurden. Aucimwe Unterschied zur all-
gemeinmedizinischen Forschung in den Sozialwis$eiwmn seit langerer Zeit ein
starkeres Interesse vorhanden ist zu untersucherdigvBiographien von Patienten
durch Krankheitserfahrungen beeinflusst werdent g&hin beiden Bereichen eine
mehr als disparate Forschungslage in Bezug aufrdpbische Fragestellungen —
obwohl die Notwendigkeit der Durchfihrung biogregaer Analysen im medizi-
nischen, pflegerischen und therapeutischen Settuxghaus wahrgenommen und
formuliert werden. Bei der nachfolgenden Betracbtumdler (allgemein-)
medizinischen sowie sozialwissenschaftlichen Literau Untersuchungen Uber
Krankheitskonzepte von Arzten und Patienten ss@h ein dhnliches Bild dar. Die
Forschungsprojekte beschranken sich vordergrindiy den patientenseitigen
Umgang mit ihren akuten und chronischen Krankheiteder auf ihre
Bewaltigungsmuster bei schwerwiegenden Erkrankungeste Ansatze lassen sich
aber auch in Bezug zur Untersuchung der Einbettuag Krankheits- und
Gesundheitskonzepten in die Lebensgeschichte vaienkRan finden. Dennoch
bleiben die Untersuchungen und Definitionen zum rBegler ,Krankheits-
konzepte’ (gleichsam flr Hausarzte und Patientesiamy vorwiegend auf einer
manifesten und unmittelbaren Ebene.
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Aufbauend auf die Erkenntnisse der historischerwiektung des medizinischen
Wahrnehmens, Deutens und Wissens, einer wissenksgigzchen Perspektive auf
die (hausarztlichen) Krankheitskonzepte sowie eikbrarblick iber bisherige Un-
tersuchungen bezuglich der Gruppe der Hauséarze iwirvierten Kapitel vorge-
stellt, wie die am Ende des zweiten Kapitels autgksn Forschungsfragen metho-
disch bearbeitet wurden. Indem die hausarztlicheankheitskonzepte als Teil der
biographisch gepragten und beruflich professiomatisozialisierten Handlungs-
muster und kulturellen Praktiken der Hauséarzte taaken werden, wurde sich in
der Untersuchung fir die Durchfihrung und Analysemifienbiographisch,
narrativer Interviews mit Hausarzten und Interaks@mufzeichnungen mit den
interviewten Hausarzten und ihren Patienten ergsiem. Nach einer kurzen
Einfihrung in die biographischen Methoden als Mduteit, einen empirischen
Zugang zum sozialen Leben der untersuchten Pergamgre zu finden, und
Erlauterungen zum familienbiographisch narrativeterview wird im ersten Teil-
kapitel die (familien-) biographische Datenerhebgopwie die Datenanalyse in der
vorliegenden Untersuchung beschrieben. Dabei kodieebiographisch gepragten
Handlungsmuster der Hausarzte als auch die halidéert Krankheitskonzepte
Uber die Lebensgeschichte und im Besonderen Ul eidane Krankheitserleben
als spezieller Themenbereich der eigenen Biograpék®nstruiert werden. Im
zweiten Teilkapitel werden zwei unterschiedliche thvbelen der Interaktions-
aufzeichnung und -analyse vorgestellt und absatiél§im dritten Teilkapitel) die
Zusammenfuhrung der Ergebnisse aus den einzelngrodischen Arbeitsschritten
dargestellt. Indem die Ergebnisse der einzelnele Ké&lBezug auf die Forschungs-
schwerpunkte auf ihre Gemeinsamkeiten und Untezdehstrukturell verglichen
wurden, konnten Verallgemeinerungen sowohl aufeitezelnen Fallebene als auch
in Ubergreifender Perspektive erfolgen. Dementsmed konnen die Hypothesen
aus den methodisch unabhangigen Arbeitsschrittereimander in Beziehung
gesetzt, kontrastiv verglichen und so die Integirehen in Bezug auf den
Forschungsgegenstand wechselseitig verdichtet werde

Im fUnften Kapitelwerden nun diese Ergebnisse zunachst fallbezogegestellt.
Das bedeutet, dass die Analyseergebnisse der eroléaterialien fur die Haus-
arzte Norbert Gruber, Sven Turner-Meyer und Ingfwandt verdichtet und ergeb-
nisorientiert dargestellt werden. Nachdem jeweiés Klontaktaufnahme und Inter-
viewsituation zu Beginn beschrieben werden, erfdigtDarstellung der Ergebnisse
der biographischen Analysen in Form von biogragtescFallrekonstruktionen mit
einer am Ende formulierten FallstrukturhypothesescéhlieRend dienen die Unter-
suchungsergebnisse zu den personlichen und faenili#rankheitserlebnissen
einerseits und Interaktionen der Hausérzte mitnihRatienten andererseits der
Analyse der hausarztlichen Krankheitskonzepte. Alel8end werden fur jeden
einzelnen Fall die familien- und berufsbiographatidandlungsmuster formuliert.
Im sechsterKapitel erfolgt die Zusammenfihrung der Ergebnisae den Féllen
auf zwei Ebenen. Zunachst werden mittels Fallvesige sowohl die erlebte und
erzahlte Lebensgeschichte als auch die familiea- herufsbiographischen Hand-
lungsmuster miteinander kontrastiert. Dabei werdienStrukturhypothesen zu den
Hauséarzten in einem Generationszusammenhang b&d¢ucid die Selbstprasen-
tationen der Arzte miteinander verglichen. Vor ddimtergrund der Fragen, ob und
maoglicherweise wie die Hauséarzte in ihrem Alltag alanzheitliche’ Individuen
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handeln, werden die familien- und berufsbiogragtescHandlungsmuster auf ihre
Ahnlichkeiten und Unterschiede hin untersucht. Neler Betrachtung einer
Verbindung zwischen den Handlungsmustern, stellech adas Bedurfnis nach
Reflexion und die Darstellung des Arztseins als ddazt wichtige Aspekte in
diesem Bereich dar. AnschlieBend werden mittelanbulation die Krankheits-
konzepte der Hausarzte in einer fallibergreifendanspektive untersucht. In
diesem Zusammenhang wird der Frage nachgegangeigweit eine mdgliche
Definitionsnelbestimmung der hausarztlichen KrankheitskonzepteGaundlage
der Ergebnisse aus den biographischen und interedtken Analysen formuliert
werden kann.

Im abschlieRendesiebtenKapitel werden vor dem Hintergrund einer kritiseche
Perspektive der Forscherin auf ihre Arbeit ein mus&nfassender Uberblick tber
die Analyseergebnisse sowie ein Ausblick auf siahads ergebende Forschungs-
fragen gegeben. Dazu werden die im zweiten Kapaghulierten Forschungs-
fragen bezuglich der (familien- und berufs-) big@r@chen Handlungsmuster und
hausarztlichen Krankheitskonzepte in den Mittelgugérickt und mit Hilfe der
Untersuchungsergebnisse reflektiert, ob und autheeWeise mit dem gewdahlten
methodischen Design die beschriebenen Fragentygantwortet werden kdnnen.
Dieses Vorgehen ermdoglicht es, u.a. zu erfahrer, die interviewten Personen
Hausérzte wurden und vor welchem familiengeschatteh Hintergrund sie ihre
Entscheidungen trafen. Dartber hinaus wird es alismhdglich, die gegenwartig
in den Interaktionen mit ihren Patienten handlurigsamen Krankheitskonzepte
der Hausarzte zu rekonstruieren und in ihrer Geneserstehen.

12



2. Vom Erkennen zur Erkenntnis in der medizinischen
Heilkunst oder vom Verlieren und Finden des kranken
Menschen in der Medizin

2.1 Vom Magier zum Techniker: Ein geschichtlicher Exkurs zum
arztlichen Werden

Neben den traditionell anerkannten Professionea Jaod Theologie (vgl. Freidson
1988: 232; Huerkamp 1983: 33) ist die Medizin ailee altesten Professionen der
Menschheit — ihre Geschichte ist zugleich die Giebtt ihrer Professionalisieruhg
und Institutionalisierung (vgl. Alheit & Hanses 2D012; Lachmund 1987: 354).
Eine sozialwissenschaftliche Betrachtung des meidiznen Wissens ist dabei
immer an die jeweiligen historischen und sozialeahiRenbedingungen bzw. die
gesellschaftlichen Entwicklungsstufen gebunden. (vgthmund 1996: 56; Uexkiill
& Wesiack 1988: 577). Vor diesem Hintergrund sofi Folgenden ein kurzer
geschichtlicher Exkurs nachgezeichnet werden, slemes ermoglicht, einerseits zu
verstehen, auf welchem Weg die Arzte zu den meditien Experten geworden
sind, die sie in der Gegenwart verkorpern, und aardeits einen Anhaltspunkt fr
die weiteren Uberlegungen zum medizinischen Wahmeehund Erkennen anzu-
bringen.

Schon in der vorchristlichen Zeit gab es befahRgesonen, die sich mit Krankheit
und Gesundheit ihrer Gemeinschaftsmitglieder aaseiarsetzten. Medizinmanner
und Schamanen wirkten jahrtausende lang als ,Magmttels suggestiver und
spiritueller Praktiken, bevor der ,Priesterarzt’dland Krankheit als Flgung der
Gotter ansah und dementsprechend durch Gebete piiedlg@ben zu heilen suchte
(vgl. Uexkill & Wesiack 1988: 577 ff.). Erst in dantiken Medizin trat an die
~Stelle religioser oder metaphysischer Erklarungeie“physiologische Begriindung
,von Gesundheit und die daraus abzuleitende Behagdion Krankheit* (Labisch
1992: 21). Ab dieser Zeit Gbernahmen die Arzte,@lslehrte’ und ,Padagogen’
gegenuber erkrankten Personen die Rolle von ,Eeziéhindem sie vorgaben, was
fur die Erkrankten gut oder schlecht war. In ifreilkundlichen Funktion waren sie
gleichzeitig ,Freund’ und ,Steuermann’. Mittels d€heorien der aufkommenden
Humoralpathologie erklarten sie, was der ,Naturkraft bzw. der Pisysder
Patienten fehlte. In der Betreuung der Erkrankigertiahmen sie dann sowohl eine

! Claudia Huerkamp (1983: 17 f.) versteht Profesalisierung als ,einen Vorgang, der sich in allernveid
des 19. Jahrhunderts industrialisierenden Landstatédlen I&sst* und verschiedene Merkmale aufweist
Dazu gehéren z.B. die ,Erweiterung des Marktes fé@rjewveiligen professionellen Dienstleistungent di
~Entwicklung standardisierter wissenschatftlicher Bildung"“ sowie die ,Maximierung beruflicher Autono-
mie [mittels] groRtmaoglicher Freiheit von Fremdkartie* durch Dritte. Heinz Hartmann (1972: 40 fgtbnt
vor allem die gleichzeitige Veranderung im Berdien Systematisierung des Wissens und der Vergesell-
schaftung als ,Ausweitung der sozialen Orientieruam Mittelmaf3 zur ausgesprochenen Kollektivitats-
orientierung”.

% Die Humoralpathologie bestimmte bis ins 19. Jahdeut das Lehrgeb&ude der Medizin. Sie beschreibt,
wie Krankheiten durch eine Stérung des Mischundsilenisses der vier Safte (Blut, Schleim, schwairng
gelbe Galle) des menschlichen Kdrpers entstehersichcauf die Organe (wie Herz, Gehirn, Milz und
Leber) auswirken (vgl. Stolberg 1998: 299).
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steuernde als auch eine schiitzende und pflegerRolte. Obwohl der ,Eid des
Hippokrates’ als ,richtungsweisende Uberlegungen amztlichen Ethik und zur
Arzt-Patienten-Beziehung* ebenfalls aus dieser ggimmt, gab es dennoch eine
.Kluft zwischen den geforderten Idealnormen und d#taglichen praktizierten
Realitat, indem die oben beschriebenen Normengliethi fir die freie, reiche
Bevolkerung galten; Sklaven und Arme wurden dagegeder Regel nicht von
Arzten selbst behandelt (vgl. Uexkill & Wesiack 898582-588). Erst im
Mittelalter wurden z.B. die bislang von einer Betllamg ausgeschlossenen
unheilbar Erkrankten und die Armen Gegenstand dedichen Beistands. Die
Arzte galten als ,Samariter’, die sich in Anlehnuag das christliche Gebot der
N&achstenliebe aufopferungsvoll um die Erkranktemikierten. Da das Leben der
Menschen ganz auf das jenseitige Heil ausgerichéet waren auch Gesundheit
und Krankheit in die religiose Weltsicht eingebumdgsesundheit war Gewissheit
der Gnade Gottes, Krankheit ebenso Strafe wie RgifuTrotz der religibsen
Einbindung konnte auch im Christentum die ,Kluftigehen einer Medizin fir die
Armen und einer Medizin fur die Reichen” nicht tlvenden werden (vgl. Labisch
1992: 247; Uexkill & Wesiack 1988: 588-591). Mitdgden der Renaissance kam
es dann zu einer ,Entreligiosierung” des Lebens, die Arzte wurden ,zumindest
dem Anspruch nach vom mdglichen Helfer in krankagén zum steten Sachwalter
des Korpers®, indem der Korper bzw. der Leib alstyendige Voraussetzung fur
[ein] zielgerichtetes Handeln in der Welt* betrathivurde (Labisch 1992: 248).
Mit der Entwicklung von Naturwissenschaft und Tekhndie zu einer
grundlegenden Anderung der Lebensbedingungen irNdeeeit fiihrten, wurden
die Arzte zum ,Techniker. Indem die Patienten aufgl eines damit
einhergehenden naturwissenschaftlich gepragteticAezt Expertenwissens vom
Subjekt zum Objekt der diagnostischen und theraghen Bemiihungen der Arzte
wurden, trat an die Stelle des ,leibbeseelten Bhggriffs* ein ,Maschinenmodell
des Organismus” (vgl. Uexkill & Wesiack 1988: 58). f

Ab der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts erfulhrAdetberuf damit eine tief-
greifende ,Funktionswandlung“. Dieser arztliche Wlhmgs- bzw. Professionali-
sierungsprozess erfolgte insgesamt in drei auheéieafolgenden Abschnitten — der
(1) .Krankenbett-Medizin“, (2) ,Hospital-Medizin* nd (3) ,Laboratoriums-
Medizin® (vgl. Huerkamp 1983: 10/92; auch Duden 1.945).

(1) Im ausgehenden 18. und beginnenden 19. Jahghumdichnete sich die
Krankenbett-Medizin’ dadurch aus, dass die Arate Krankenbett der erkrankten
Personen in ihrem Hause gerufen wurden und doer wier Kontrolle eines Laien-
publikums (Familie, Freunde, Nachbarn des Krankieng &rztliche Kunst ent-
falteten. Diese bestand hauptséchlich aus dem sang&en ,Krankenexamen’,
wobei es sich um eine ,diskursive Praktik® handelthe auf die Hervorbringung
einer moglichst umfassenden Krankengeschichte‘etbzind u.a. auf dem Prinzip
der ,Individualitat des Erkrankten’ (jede Krankhkdt ihren eigenen Verlauf) sowie
der ,Streuung der Relevanz’ (nur die Gesamtkonsaoitaergibt ein vollstandiges
Bild) beruhte (vgl. Lachmund 1996: 59 f.). Das hadée, dass sich trotz einer sich
entwickelnden wissenschaftlichen Medizin an den vdrsitaten die Unter-
suchungen der Erkrankten durch die Arzte auf ddsaBen der Patienten und auf
eigene Beobachtungen beschrankten. Darliber hirenasdneten die Arzte ledig-
lich Medikamente (wie Brech- und Abfuhrmittel) odiirten Aderlasse durch.
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Eine erfolgreiche Medizin zeichnete sich daher en BRegel durch eine jahrelang
erprobte Interaktions- und Umgangskompetenz deteAmzit den Erkrankten und
den anwesenden Laien dau®iese an den Universitaten ausgebildeten Arzte
behandelten vornehmlich Personen, die der gutesian gesellschaftlichen Ober-
schicht angehorten, so dass die typische Arzt-RatieBeziehung auch als
,Patronage-System’ bezeichnet wird, in dem derdpatgegeniber dem Arzt vor
allem als ,Dienstherr und Gonner’ auftrat. Diesdrere kleineren Gruppe von
gelehrten Arzten stand eine Vielzahl von Wundarzi@hirurgen und Barbiere)
gegenuber, die mittels chirurgischer Eingriffe flie Heilung ,aul3erlicher Krank-
heiten” und zugleich fir die medizinische Versorguter unteren Bevoilkerungs-
schichten zustandig waren. Diese Trennung ,der kdede in Chirurgie und
Medizin* wurde durch die Einfihrung einer neuenf®ngsordnung im Jahre 1825
neu geregelt bzw. aufgehoben (vgl. Huerkamp 19838%145).

(2) In der nachfolgenden Zeit entwickelte sich Bliedizin immer mehr von einer
Medizin am h&uslichen Krankenbett zu einer Medinirder Klinik. Dabei unter-
scheidet sich die ,Hospital-Medizin’ bzw. ,Krankealsmedizin’ von der ,Kranken-
bett-Medizin’ vor allem durch ,die Herauslosung dasnken aus seinem lokalen
Kontext”. Indem sich der raumliche Bezugsrahmem(za Hause in die Klinik)
verlagerte, wurden die erkrankten Personen zu eigmgmmanent verfligbare[n]
Objekt medizinischer Beobachtung®. Dariiber hinaas s durch die ,raumliche
Zusammenlegung vieler Kranker® moglich, systemaes¥ergleiche anzustellen,
und nach dem Tod der Personen Leichendffnungennrsiett vorzunehmen.
Indem nun am Krankenbett zwischen Arzten und Schukftmals lateinisch
gesprochen wurde, blieben die Patienten aus derieldio”, dem sie bis dahin zu
Hause angehorten, nun ausgeschlossen (vgl. Lachit@@@t 61). Das entschei-
dende Strukturmerkmal der Klinik bestand in der hbtkeit eines Diskurses tber
Krankheiten — und zwar zwischen den Arzten am $tihen Krankenbett (vgl.
Foucault 2005: 17). In dieser Zeit entwickeltenhsimunehmend medizinische
.Reprasentationspraktik[en]* wie die von Laennecl88vorgestellte stetho-
skopische Untersuchung (ebenda: 61 f.) oder die5 18uhgefiihrte klinische
Fiebermessung (vgl. lllich 1975: 120). Die genanrfmtwicklungen betonten eine
neue ,professionelle Konstruktion* bzw. ,Re-Defioit’ von Krankheit und
ermdglichten eine professionell autonome Medizidem Gerdusche u. &. mit einer
im ,Koérperinneren verborgenen pathologische[n] Witkkeit“ gleichgestellt
wurden (vgl. Lachmund 1996: 62; 1987: 355). Damitde jeder Patient zum ,Fall’
und jeder ,Fall’ zum sichtbaren ,Trager von Zeichévgl. Foucault 2005: 181;
siehe Kapitel 2.2).

(3) Im Ubergang des 19. zum 20. Jahrhundert wajLdigoratoriums-Medizin’ eng
mit den Erkenntnissen der ,Bakteriologie’ verbundBre Kenntnis Uber verschie-
dene Krankheitskeime ermoglichte es den Arztenpkinaiten zu individualisieren
und rein medizinisch zu lésen (vgl. Labisch 19925)2 ,Die Grenzzone angeblich
gottgegebener, >>natirlicher<< Krankheiten und Bendegann, sich zugunsten
erkennbarer und damit beeinflussbarer Krankheitsgpte zu verschieben.” (La-

% Wie sich die Vorstellungen vom Leibesinneren und Bekrankungsprozessen von Arzten und ihren
Patienten in den Interaktionen zwischen ihnen veigiegeln, beschreibt z.B. Barbara Duden am Beisig!
Eisenacher Arztes Johann Storch in ihrem Buch ,Gelstthunter der Haut* (1987) sehr anschaulich.
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bisch 1992: 254) Bei der Interpretation von Krantdre bzw. in der Diagnostik
ging es um eine analytisch-exakte Herleitung vond&ditat, was den umsetzenden
Arzten zu dieser Zeit mit der naturwissenschaftliciPerspektive moglich erschien
(vgl. Paul 1996: 174). Mit dieser Sichtweise fuhrgte alle am Menschen beobach-
teten Vorgange auf Kausalbeziehungen zurtick. Dengohliche Korper [wurde]
nach dem Modell einer Maschine” gedeutet und aegalMeise das Materielle (der
vom Auge des Arztes wahrgenommene Korper des Ratiemom Spirituellen (den
Beschwerden des Patienten und seiner Seele) geftpayin Uexkull & Wesiack
1988: 48; lllich 1975: 118).

In Deutschland wurden diese Entwicklungen einerbbhéagigen und autonomen
Medizin im ausgehenden 19. Jahrhundert zusatzlichhddie Einfihrung der ge-
setzlichen Krankenversicherung gefordert, durchdikeArzte gleichzeitig ein offi-
zielles Mandat erhielten, in der Gesellschaft Kfaiten zu definieren und zu
behandeln. Die Einfihrung der Sozialversicherungiehaor allem mal3geblichen
Einfluss auf die ,Expansion der Nachfrage nach miagichen Leistungen®, indem
arztliche Hilfe in der unmittelbaren Begegnung voaten und Patienten (vor allem
auch Arbeiter und Angestellte) sowohl in Praxisalsh Klinik politisch gewéahrt
und zum Teil erzwungen wurde. Durch die gesetzligdrankenversicherung
entstanden zwar auch staatliche Kontrollmechanismenen sich die Arzte unter-
werfen mussten, dennoch starkte der medizinischiessdkwitt und die universitare
Ausbildung auch weiterhin die wissenschaftliche Mlooistellung und die
professionelle Autonomie der Arzte (vgl. Labisci929276; Freidson 1988: 276;
Huerkamp 1983: 20).

In der nachfolgenden Zeit und insbesondere im Natswzialismus wurde dann der
Versuch unternommen, ,eine ganze Gesellschaft hlis8tich nach biologischen
Regeln® zu deuten sowie nach den theoretischen éumnen der ,Rassenkunde’
und ,Rassenhygiene’ zu gestalten. Damit erhieltMigglizin die Rolle des ,offiziel-
len Weltexpertentums des Korpers“, und die Arzteden zu ,Sachverwaltern des
Behandlungs- und Definitionsmonopols” Uber Gesuitdived Krankheit (vgl. La-
bisch 1992: 258/306). Indem im Nationalsozialisreus grofl3er Teil der akademi-
schen Berufe zu ,Ausfiihrungsorganen des StaateslentS-Politik* wurde, war
nach 1945 auch das Vertrauen in die medizinischef8ethik erschuttert, und die
Fahigkeit der Arzte zum professionellen, eigenvevartlichen Handeln wurde in
Frage gestellt (vgl. Siegrist 1995: 120 f.).

Seit der Mitte des 20. Jahrhunderts entwickeltefdi@eschaft aufgrund zunehmen-
der ,medizinischer Wissensproduktion“ Uber multttaielle Ursachenzusammen-
hange das Risikofaktorenkonzept fir die Entstehwmg Krankheiten. Zusatzlich
zum Definitionsmonopol tiber Krankheiten tibernahmiienArzte nun auch die ,ge-
sellschaftliche Konstruktion von Risiken® (vgl. lamound 1987: 358 f.), indem sie
ihre Theorien und Konzepte Uber verschiedene Ruekkoren (wie z.B. Bluthoch-
druck, Ubergewicht oder Rauchen) und deren Zusarhamge nicht nur bei ihren
Patienten, sondern in der gesamten Bevdlkerungreiggten. Damit nahmen die
Arzte gegenlber ihren Patienten und der Bevolkeniggler eine erzieherische
Haltung ein und schlossen die Patienten auch waiteaus dem Entscheidungs-
raum Uber Diagnose- und Therapiemoéglichkeiten smiglass die Patienten auf die
Rolle eines ,reinen Befehlsempfangers® (vgl. Huenkal983: 131/153) reduziert
wurden. Erst in der Gegenwart riickt der Patientdeon Hintergrund der Zunahme
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von chronischen und nicht heilbaren Erkrankungesdet als Subjekt vermehrt in
das Blickfeld der medizinisch gepragten Arzt-PagerBeziehung, da die Arzte bei
der Behandlung dieser Erkrankungen auf eine aldit#nbeziehung der Patienten
angewiesen sind (vgl. Lachmund 1987: 353/358).

Vor dem Hintergrund der geschichtlichen Entwicklengvurden ,Sicherheit, Pra-
zision und eine von der Krankengeschichte und dentukigszweck unabhangige
Objektivierung der Krankheit zum kulturellen Grumidgip arztlichen Handelns*
(Lachmund 1996: 81). In den vergangenen Jahrhugrdémderten sich nicht nur
die medizinischen ,Raster”, nach denen Krankheiteth Symptome gruppiert wur-
den, sondern vor allem die ,fundamentalen Wahrnetgscodes, mit denen man an
die Kdrper der Kranken heranging“ und beobachteti¢.der Anderung des ,ge-
samte[n] Orientierungssystems® des arztlichen BicKvgl. Foucault 2005: 69)
vollzog sich letztlich eine Reorganisation des mmischen Wissens. Gleichzeitig
verloren die Arzte mit der Entwicklung der pathatmijen Anatomie und ihrer
scheinbar ,objektive[n], reale[n] und unzweifelledff] Fundierung der Beschrei-
bung der Krankheiten* (ebenda: 143) den ,Bezug eo dubjektiven Wahrneh-
mungen de[r] Patienten® (Lachmund 1987: 356; vgicha Uexkill & Wesiack
1988: 595). Das Aufgabengebiet der Arzte wandettie durch die Konzentration
auf die Krankheitsursachen vom ,Beobachten und &gl zum Beseitigen krank-
hafter Zustande* (vgl. Schlich 1996: 220-223). Imdalso die Medizin und damit
die Arzte immer mehr die Pflicht ibernahmen, Kragitdn zu heilen und den Pati-
enten eine passive Rolle zuzuschreiben, katapeltiesie die Menschen zunachst
aus ,dem Mittelpunkt [ihres] Universums* heraushnlich wie es die ,kopernika-
nische Wende in der Astronomie® (lllich 1975: 65)Xat. Erst mit der zuneh-
menden Konfrontation nicht-heilbarer und langwierigpzw. chronischer Erkran-
kungen, deren erfolgreiche arztliche BehandlungdaifiKooperation der Patienten
angewiesen ist, spielen die Subjekte ,Patient’ dudt’ in den letzten Jahrzehnten
wieder eine groRere Rolle in der medizinischen \Wahmung.

2.2 Theorie und Praxis des medizinischen Erkennens

Die Begriffe ,Gesundheit’ und ,Krankheit’ kbnnenebwohl im Grunde ,inhalts-
leere Worthilsen* — aus medizinischer Perspektivgirgendeiner Form auf den
Korper als biologische Grundlage des Handelns® @dab 1992: 17) bezogen
werden. Damit ist es Arzten mdglich, den krankempéd als Ausgangspunkt ihres
medizinischen Erkennens und Handelns wahrzunehitiéer ,Durchsetzung des
Stethoskops” und damit der ,Durchsetzung der diatischen Kategorien der
pathologischen Anatomie“ wurde in der Mitte des J&rhunderts mehr und mehr
die Krankheit und weniger der kranke Mensch zurevahten ,Handlungs-
wirklichkeit der Arzte* (vgl. Lachmund 1996: 70).l€kchzeitig wurde der Korper
durch die Arzte nicht nur ,dekontextualisiert’, semn auch ,objektiviert’ (vgl.
Alheit & Hanses 2004: 13; Lachmund 1996: 79). DigeRtivierung vollzog sich
vor dem Hintergrund der in der universitaren Audllg erworbenen Wabhr-
nehmungs- und Deutungsprozesse in Bezug auf Krénkie der von der Medizin
gegenwartig gultigen Krankheitsdefinitionen (vglei@son 1988: 233).
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Die arztliche Wahrnehmung bzw. das medizinischeeftnken beruht bis heute ins-
besondere auf den Sinnen des ,Sehens’, ,H6rens’ ,Uiadtens’ (vgl. Foucault
2005: 126/176) und ist damit gleichsam an die Kogher Arzte gebunden. Die
Erkenntnis erfolgt dann in einem Prozess, in deen/dizte die wahrgenommenen
,Zeichen’ in (medizinische) Begrifflichkeiten ,aBinfligung von Krankheit in den
Organismus” (Foucault 2005: 16) Uibersetzen. Erkiagkn zeigen sich den Arzten
vor diesem Hintergrund in Form von Symptomen undctfsf, wobei das
Symptom oder Zeichen die erste Umschreibung ist,dgr sich die Krankheit
prasentiert®. Damit verhilft das Zeichen/Symptordgeh weniger zu Erkenntnissen
als vielmehr zu Schlussfolgerungen (z.B. der Pildsuasichtbares Zeichen des
Kreislaufs) (vgl. ebenda: 104). Das bedeutet wiagterdass das Symptom/Zeichen
nicht identisch mit dem ,materiellen Trager* istpnslern die ,immaterielle
Bedeutung® vorgibt, wofir es steht (vgl. Uexkill Wesiack 1988: 129). Die
.Beschreibung oder vielmehr die [medizinische] $pe ermdglicht dann letztlich
,2die Transformation* des Zeichens/Symptoms in ekmankheit (vgl. Foucault
2005: 128) durch die Korper der Arzte ,hindurch’.

Die Wissensorganisation in der Arzteschaft begrtimigh auf die Verwendung
einer besonderen Sprache bzw. Begrifflichkeit, Kiiankheiten diagnostiziert und
definiert. Erlernt werden diese Sprache und dasitdaembundene Expertenwissen
von den Arzten groRtenteils in ihrer mediziniscersbildung. Historisch betrach-
tet erfolgte Uber das akademische Medizinstudiume éibgrenzung der medizini-
schen Profession gegentber anderen Anbietern mestizer Dienstleistungen auf
dem Gesundheitsmarkt Uber ihre wissenschaftlichalifixation, und begrindete
gleichzeitig ihren Monopolanspruch auf diesem Mdugl. Huerkamp 1983: 60).
Ging es bis ins ausgehende 18. Jahrhundert deremkschen Arzteschaft noch
darum, ,das >>Wesen<< der Krankheiten zu erkenmehdiese nach ihren dui3er-
lichen Symptomen in Familien, Gattungen und Artarkiassifizieren* (Huerkamp
1983: 30; vgl. auch Foucault 2005: 103), so wurdelB. Jahrhundert begonnen,
alte diagnostische Kategorien anhand anatomisclezkrivble neu festzulegen und
neue diagnostische Kategorien hinzuzufigen (vgichbaund 1996: 63). Die
weiteren Entwicklungen fuhrten dazu, dass sichriithdn 20. Jahrhundert der arzt-
liche Diskurs so weit verengt hatte, ,dass die @eemwischen >>naturlich<< und
>>erklarbar<< auf vererbbare Krankheiten einerseitd umweltbedingte Krank-
heiten andererseits festgelegt zu sein schien”igchb1992: 190). Vor diesem
Hintergrund war das medizinische Studium lange #eioretisch ausgerichtet (vgl.
Huerkamp 1983: 30), und auch spater fehlte es maar eétruktur, die das im
Unterricht erlernte Wissen mit den am Krankenbettngchten Erfahrungen der
Arzte vereinen konnte (vgl. Foucault 2005: 67). @hivsich die ,medizinischen
Theorien seit einem halben Jahrhundert sehr veréhaten, war der Gegenstands-
typ der medizinischen Erkenntnis noch derselbeigiedh“ (ebenda). Nur langsam
veranderte sich die systematische Form des Diskulsemedizinischen Erfahrung
(vgl. ebenda: 15) und mit ihr die Form der Wissegissvygabe an den Universitaten.
Mit der ,Einfihrung physikalischer Messungen® imddinischen Alltag und in das
Medizinstudium wurde der ,Weg fiur den Glauben am wirkliche Existenz [von]

* Unter Zeichen werden die vom Arzt beobachtbarennatdrwissenschaftlich formulierbaren Anzeichen
einer Krankheit und unter Symptom ein vom Patiesidrjektiv erlebtes und beobachtetes Phanomen
verstanden (vgl. Uexkull & Wesiack 1988: 11).
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Krankheiten und ihre Unabhangigkeit von der Wahmmehg*“ der Arzte und Pati-
enten bereitet (lllich 1975: 119). Diese Sichtweisal ebenfalls in der zunehmen-
den Ausdifferenzierung der Arzteschaft aufgrundeeifExpansion des medizini-
schen Wissens” in viele spezialisierte Facher (iniKund Studium) deutlich, die
einerseits zunehmend zu einer ,Versachlichung undnfmisierung® (vgl. Huer-
kamp 1983: 93/166) und andererseits zu einer witiedlichen Organisation von
Krankheiten innerhalb der Fachdisziplinen fuhrtgl(¥reidson 1988: 277). Durch
die arztliche Professionalisierung einerseits uri¢ Medikalisierung® der
Bevolkerung bzw. des Lebens (vgl. Huerkamp 1983illiéh 1975: 9) andererseits
ist es schon fur arztliche Mitglieder benachbarasziplinen fast unmoglich
geworden, die Handlungsraume anderer Spezialistéierschauen (vgl. Bucher &
Strauss 1972: 184; Luckmann & Sprondel 1972: 16).

Arzte ubernehmen heute kontrollierende und erzistiee Aufgaben und filhren zu
einem Kompetenzverlust auf Seiten der Patientenhfiér eigene Gesundheit (vgl.
ebenda; auch Labisch 1992: 273). Die Patienteneveadif diese Weise von einem
Wissen abhangig, das sie erst recht nicht durcliechktnnen und das ,aufgrund
seiner Abstraktheit auch gar nicht mehr an [ihedjeinsweltliche Orientierung an-
schlussfahig ist“ (Lachmund 1987: 356; vgl. auchensky 1972: 198). Im Zuge
der Verwissenschatftlichung des medizinischen Wisser den ,daraus ableitbaren
Techniken“ haben sich die ,Zwecke medizinischeneBriens und Handelns von
den lebensweltlichen Deutungen und BedurfnisserMigrschen entfernt (vgl. La-
bisch 1992: 305) und zu einer ,Erhdhung der Dis&rgpmedizinischer und lebens-
weltlicher Deutungsmuster” gefuihrt (Lachmund 19860). Nicht zuletzt diese Ent-
wicklungen begrinden die heute vorherrschendekgtralle Asymmetrie® in den
Arzt-Patienten-Interaktionen. Im Gegensatz zumdPaige-System, in dem die Pa-
tienten den dominierenden Part verkorperten, wand gden Patienten im System der
Modernen Medizin erwartet, dass sie sich den Arbugen und ihren Anordnun-
gen Folge leisten (vgl. Huerkamp 1983: 305).

Damals wie heute liegt ein weiteres praktische®lero in der medizinischen Heil-
kunst in der Umsetzung der wissenschaftlichen Hritesse in die arztliche Praxis,
da aufgrund eines bestehenden Handlungsdrucksnndoekten Arzt-Patienten-
Interaktionen von den Arzten Entscheidungen erwartd Handlungen sowohl von
Arzten als auch Patienten vollzogen werden (vg&ffder 2004: 17; Freidson 1988:
255 f.). Wie es Norbert Paul treffend formuliertwigchen den ,theoretischen
Wissensbestanden der Medizin und ihrer Anwendurigneadizinisch-praktische
Probleme klafft ein Spalt: der >>Hiatus theoreticefs(1996: 171). Auf diese Wei-
se findet das arztliche Problemldsen in einem ,Hamgsrahmen* statt, in dem das
,theoretisch Mdgliche* durch die Arzte in der Hamdgssituation ,durch pragma-
tische Faktoren auf das Mal3 des Praktikablen reduzird“ und Handlungen auf
der Grundlage zwangslaufig unvollstandiger Infoioran erfolgen missen (vgl.

®> Medikalisierung’ meint in diesem Zusammenhang,@iesdehnung des Marktes fiir medizinische Dienst-
leistungen” und die selbstverstéandliche Inansprabhre &rztlicher Dienstleistungen (nicht nur) imidea
heitsfall (vgl. Huerkamp 1983: 12). Die Medikaligiag des Lebens beginnt mit den ,prénatalen monat-
lichen Kontrollen, bei denen [der Arzt] entschejdét und wie der Fetus zur Welt kommen soll*, undeg
~erst mit seiner Entscheidung, weitere Wiederbelglsuarsuche aufzugeben®. Dariiber hinaus dehnt gch d
arztliche Kontrolle auch im Bereich der Praventimd Vorsorge auf gesunde Menschen aus (vgl. lllich
1975: 45/49).
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ebenda: 173/176). Zudem wird oft Ubersehen, dasmkleiten innerhalb der
Wahrnehmungs- und Deutungsprozesse sowohl aufnSa#e Patienten als auch
auf Seiten der Arzte ebenfalls das Produkt ,soeraeugte[r] Wirklichkeit* sind
und ,ihre Bedeutungen [...] eine Geschichte* habdiclil 1975: 124). Leibliche
Stérungen bzw. Krankheiten sind in einen sozial biodyraphisch interpretativen
Prozess der Akteure eingebettet (vgl. Alheit & HEn2004: 13; Freidson 1988:
264) und werden in diesem uber die medizinisch &gipr Begegnung zwischen
Arzten und Patienten gesellschaftlich mit konstitli Das bedeutet auch, dass die
Arzte die von ihnen ,beobachteten Anzeichen* sulbjesrleben und umgekehrt die
Patienten ihre Erlebnisse ,oft mit Hilfe naturwissehaftlicher Begriffe*
formulieren und eine klare Trennung zwischen olbyekt und subjektiven Wabhr-
nehmungs- und Deutungsprozessen daher nicht moggici(vgl. Uexkill &
Wesiack 1988: 11 f.).

Vor dem Hintergrund der Verwobenheit von kontexXtreEingebundenheit (vgl.
Alheit & Hanses 2004: 8) und (familien-) biograpitisaufgeschichteter Wahrneh-
mungs- und Deutungsprozesse von Individuen audBerug auf die Phanomene
Gesundheit und Krankheit wollen wir uns auf dent&eler Arzte — genauer der
Hausérzte — nun der oft ausgegrenzten biograpmséterspektive nédhern und
damit im Folgenden den Forschungsgegenstand Verstel

2.3  Der Forschungsgegenstand zwischen Alltags- und Experten-
wissen

Die Medizin stellt sich im ,Kanon der Wissenschaffals] eine einzigartige Diszi-
plin“ dar. Insgesamt umfasst sie das ,gesamte Spmkivon den theoretischen
Grundlagenwissenschaften bis zur alltaglichen meidizhen Praxis, vom natur-
wissenschaftlichen Erklaren bis zum individuellerrs&tehen, von den (labor-)
wissenschaftlichen Grundlagen von Gesundheit urahlkreit bis zum Heilen des
Kranken, zum Betreuen des Leidenden, zur Hilfe dén Sterbenden® (Labisch
1992: 323). Da das arztliche Handeln im eigentlcBenne jedoch ,allmahlich aus
dem Kanon medizinischer Wissenschaft, mediziniséhreixis und medizinischer
Ausbildung” verschwunden ist (ebenda: 324), tufitses Verstandnis in der heu-
tigen Zeit — wenn tberhaupt — noch auf Hausérzte zu

Hausérzte — verstanden als ,Prototyp’ des meddinisusgebildeten Experten —
sahen sich einerseits seit Ende des 19. Jahrhareleer immer mehr konkurrieren-
den und fachlich eingrenzenden spezialisiertenesctaft in den Stadten gegen-
Uber, und wurden andererseits in dieser Zeit in Elgur des Landarztes zum
Jdealbild emporstilisiert’ (vgl. Huerkamp 1983: B9Obwohl das Bild des
autonomen, allseits anerkannten und hoch angesehemelarztes seit der letzten
Jahrhundertwende briichig wird (vgl. ebenda: 18%&tdllt das Bild des Landarztes,
der sich aufopferungsvoll Tag und Nacht um seinteRi@n und deren Familien
kimmert, nicht nur im Bereich der Belletristik aueteiterhin das arztliche
Idealbild dar (vgl. z.B. Berger & Mohr 2001; Gintld998; lllich 1975; Kafka
1919/2004f,

® Auch in der aktuellen Tagespresse ist seit einiigémen ein andauernder Diskurs zu verfolgen, baiee
vorrangig um das Problem der Sicherung der halisfienh Versorgung einer immer alter werdenden
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Die (Hausarzt-) Medizin als ,Handlungswissenschéiébisch 2006: 13) stellt sich
in der Arzt-Patienten-Interaktion als ein ,komplexBeziehungsgeflecht dar, in
dem verschiedenartiges Wissen wie auch untersathiedl Handlungsaspekte
miteinander verwoben sind“ (Paul 1996: 191), allgeras (Experten-) Wissen in
Bezug zum individuellen Fall gesetzt wird und Wissed Erfahrung in besonderer
Weise verknupft werden (vgl. Labisch 2006: 13/18bwohl wir feststellen
konnen, dass vielfach (sowohl von Patienten, amde@esundheitspersonal als
auch medizinischen und sozialwissenschaftlichen Forsghdavon ausgegangen
wird, dass Arzte als die Experten das im Studium inder Berufspraxis erwor-
bene Wissen uUber Krankheiten und Krankheitsbildedie Arzt-Patienten-Inter-
aktion einbringen und entsprechend dem (geltendenrichtigen’) medizinischen
Wissen handeln, muss bedacht werden, dass Wisseoziologischen Sinne als
soziale Konstruktion begriffen wird (vgl. Knorr Qe 2002: 23 ff.; Berger &
Luckmann 1980: 3). Medizinisches Wissen kann aletitreinfach als ,Abbild
einer gegebenen Wirklichkeit* verstanden werdemdson vielmehr enthalt es
,Deutungsmuster, mit denen ,Krankheit* Uberhaupst étentifiziert und als Objekt
konstituiert* (Lachmund 1987: 355) wird.

Aus wissenssoziologischer Perspektive werden dikvigtuell handelnden Men-
schen als Subjekte ihres Wissens betrachtet (wgiimlann 1990: 11). Wissen stellt
dabei die ,Gewissheit [dar], dass Phanomene whkéimd und bestimmte Eigen-
schaften* (Berger & Luckmann 1980: 1) besitzen.degWissen der Personen be-
zieht nach Berger und Luckmann sowohl nicht- odmtheoretisches Wissen (so
genanntes Alltagswissen) als auch theoretischeséwisin (vgl. ebenda: 16). Da
nun das medizinische, also theoretische WissenAdete nicht auRerhalb ihrer
selbst existieren kann, kénnen wir davon ausgeth@ss die Arzte in ihrem Alltag
nicht nur unmittelbar in der ,Verkoérperung’ ihresdizinischen Wissens agieren,
sondern alle anderen nichttheoretischen Wisserisistin das tagliche Handeln
einflielBen — sei es nun im Umgang mit PatienteseinArbeitsroutine oder in Inter-
aktionen im sozialen und familialen Umfeld. Betrrhwir die Praxis der taglichen
Berufsaustibung der Arzte in diesem Sinne, danndgitt eben auch, dass in den
alltaglichen Interaktionen zwischen Arzten und &aén auf der Arztseite neben
den medizinischen auch dmchtmedizinischen Vorstellungen von Krankheit (und
ebenso von Gesundheit) eine wesentliche Rolle espiehd einen entscheidenden
Einfluss auf das arztliche Handeln im Praxisallbeggitzen (vgl. Wollny 2009: 17
f.). Demnach bringen beide — Patient und Arzt —dia medizinisch gepragte
Begegnung sowohl ihre eigene Geschichte als aueheigenen Erfahrungen ein
(vgl. Labisch 2006: 16), die durch die (FamilieBipgraphie, das soziale Milieu
und die kulturellen Rahmenbedingungen gepragt €davohl den Arzten aufgrund
ihrer ,Professionszugehorigkeit sozusagen >persefessionalitat attestiert wird*,
agieren sie in den Interaktionen mit ihren Patierdann offenbar viel weniger als
Professionelle, als dies der gesellschaftlichendfmng entsprechen wirde (vgl.
Pfadenhauer 2003: 277 f.).

Bevolkerung auf dem Lande geht (vgl. z.B. Bohsemuivierscheidt 2011; Biissow 2011). Zuséatzlich wer-
den Fragen nach dem, was die Landarzte bzw. Haasiugmacht, was von ihnen erwartet wird und was sie
in der heutigen Zeit leisten kénnen, aufgeworfen. (w@. Albrecht 2010; Spiewak 2010).
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Gehen wir nun von einer Verbindung des theoretisalel vortheoretischen Wis-
sens und eines uns im Alltag stets begleitenderdidagsdruck aus und betten dies
in die Sozialisationsgeschichte eines jeden eierelao kénnen wir (1) mit Berger
und Luckmann annehmen, dass alles Wissen, ob gpatmetisches oder vortheo-
retisches hinzukommt, auf dem in der priméren Sisai#on erworbenen vortheore-
tischen Wissen aufbaut (1980: 101). (2) Die damatbundenen ,alltaglichen
menschlichen Verstehensleistungen und -fertigkekenden von der frihesten
Kindheit an intersubjektiv entfaltet. Das heif3t,uan und Verstehen sind zugleich
genetisch angelegt und in ihrer konkreten Ausforgngozial vermittelte Fertig-
keiten“ (Soeffner 2004: 65), die sich (3) in deglighen individuellen Handlungen
widerspiegeln.

~Wissen [wird] letztlich Gber die Vorstellung desellschen in die Welt eingefuhrt*
(Luhmann 1990: 13). Dies betrifft in erster Linie dVelt der eigenen Familie, die
ein primares Handlungsfeld eines jeden darstelitem in ihr Legitimationen sym-
bolischer Sinnwelten vermittelt werden (vgl. Bergel.uckmann 1980: 100 ff.).
Demzufolge bestimmt die Familie als Teil der ,koste[n] Umgebung eines Men-
schen die Gesamtheit dessen, was von ihm als awfitksam erlebt wird* (Soeff-
ner 2004: 87), sowohl die biographische Struktungrals auch die Herausbildung
und Entwicklung kultureller Praktiken im individlesh und sozialen sowie spéater
darauf aufbauend im beruflich professionellen Hémder Arzte. Indem das beruf-
lich professionelle Handeln der Arzte, also ihrgtlicthen Tatigkeiten, als kulturelle
Praxis begriffen werden kann, erfolgt die Etablrgrieiner besonderen kulturellen
Praxis, die nicht von der Familienbiographie dertdrabgelést werden kann.

Da sich die Hausarztmedizin tUber die umfassenderfiamikation mit inren Patien-
ten unter begrenztem Einsatz technischer Hilfsitteh mehr als alle anderen
Fachrichtungen der Medizin als ,eine handelnde iPis¢¥ (Labisch 2006: 13)
versteht, kbnnen wir davon ausgehen, dass sichdbei Hausarzten sowohl
Alltagswissen und theoretisches Wissen auf spebd#isWeise verbindet, ein
bestehender Handlungsdruck den gesamten Alltagtstrert und eine besondere
kulturelle Praxis herausgebildet wird.

Hauséarzte besitzen aufgrund ihrer (familien-) bamimschen Erfahrungen — wie
andere Personen auch — Konzepte Uber KrankheitGesiindheit, zum eigenen
Kranksein und dem Kranksein anderer sowie zu gpeb#n Krankheiten — so
genannte Krankheitskonzepte (vgl. Kreher, Brockmafelk et al. 2009).
Eingelbte Handlungspraktiken und dahinter liegekdenkheitskonzepte werden
»>routiniert< und selbstverstandlich im Alltag pteert und [kommen] nicht in
den Blick des Bewusstseins“. Sie werden vom ,Deg$pnoblem” und dem
,Deutungsgegenstand absorbiert* und strukturierenndch ,handlungsleitende
Bewusstseinsleistungen® (vgl. Soeffner 2004: 65)r \diesem Hintergrund
fungieren Krankheitskonzepte als Bestandteil sovda@s Alltags- als auch Exper-
tenwissens, stellen einen wichtigen Bestandteil @gemein-) medizinischen
Handlungswissens dar und nehmen entscheidendeludsirduf die Interaktionen
mit den Patienten.

Medizinisches und handlungsleitendes Wissen wirdrgten Ansatzen z.B. in den
Teildisziplinen ,Geschichte der Medizin’ und ,Themder Medizin’ untersucht. Im
Mittelpunkt steht hier vor allem eine grundlagemttaische Klarung medizinischer
Schlusselbegriffe, die Entwicklung einer Theories d@rganismus und der Praxis
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(vgl. Paul 1996: 194) sowie der Nachvollzug der3éren gesellschaftlichen Hand-
lungen und Handlungsraume der Medizin und denidwet die Zeit hin verstetigten
bzw. sich wandelnden Handlungen und Handlungsfotnfeabisch 2006: 19).
Strukturelle Zusammenhange, unterschiedlich starknittelte Beziehungsgeflechte
und gesellschaftliche Diskurse werden in diesersavischaftshistorischen Unter-
suchungen als Handlungskontexte fiir Arzte analysils sinnhaft handelnde
Subjekte, als individuelle Akteure kommen dabei @relatienten noch Arzte aus-
driicklich in den forschenden Blick. Eben dies bpamnshen qualitativ ausgerichtete
sozialwissenschaftliche Forschungsansatze (wiepietssveise die Biographie-
forschung) zu leisten, indem sie auf Grundlage Beabachtungen, Interviews oder
Videoaufzeichnungen einzelne Falle oder Gruppenysiesen. Auf diese Weise
beabsichtigen sie, soziale und psychische Phanomie slas Handeln von Men-
schen auf einer individuellen Ebene verstehen ukidren zu kénnen (vgl. Rosen-
thal 2005b: 165).

Das flur diese Arbeit interessierende alltaglichel ymmofessionelle Handeln der

Hausérzte sowie die in den Konsultationen mit ihfeatienten zum Tragen

kommenden Krankheitskonzepte sollen demnach Ubermiliéabiographische

Erzahlungen einerseits und InteraktionsanalysenAratiPatienten-Konsultationen

andererseits rekonstruiert werden. Vor diesem IHynied stehen folgende Frage-

stellungen im Mittelpunkt der vorliegenden Untettsuag:

* Welche Lebensbedingungen in den Herkunftsfamiliemoglichen es jeman-
dem, Arzt zu werden?

« Welche familienbiographisch gepragten und berufeamsozialisierten Muster
lassen sich aus familiengeschichtlichen Erzahlungem Hausarzten und aus
Arzt-Patienten-Interaktionen rekonstruieren?

* Welche kulturellen (biographischen, symbolischeerqatofessionellen) Prakti-
ken im familialen und beruflichen Kontext sind darerbunden?

* Wie hangen biographische Muster und die AusubursgAdetberufs als profes-
sionelle Praxis zusammen?

* Welche Krankheitskonzepte der Hausérzte lassenrsii@milienbiographischen
Interviews und Interaktionsanalysen rekonstruieueia, wie entstehen sie?

* Wie sind Krankheitskonzepte in die Biographie untgtiaktionen der Hausarzte
eingebunden, und wie beeinflussen sie das (hatmhche Handeln?

Ziel ist es, Uber die erzéhlten Familiengeschicleierrseits und die Arzt-Patienten-

Interaktionen andererseits einen — wenn auch viltel — Zugang zur ,Wirklich-

keit’ der Hauséarzte zu erhalten. Bevor die gewéakikthodik mit inren unterschied-

lichen Zugéngen (hinsichtlich der Datenerhebung Datenauswertung) erlautert
wird, soll nachfolgend der Stand der Diskussion w&senschaftlichen Literatur

bezliglich der Hausarzte und ihrer Krankheitskoreeg$ Forschungsgegenstand
vorgestellt werden.
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3. Hauséarzte und ihre Krankheitskonzepte — Stand der
Diskussion in der wissenschaftlichen Literatur

3.1 Hausarzte als Generalisten oder besondere Spezies

Als Hausarzte kdnnen sich in Deutschland sowohhé&iate flr Allgemeinmedizin
und Innere Medizin (unter dem Titel ,Hausarztlidhternisten’) als auch praktische
Arzte in eigener Praxis niederlassen. Vor dem Hgntend unterschiedlicher
Weiterbildungsordnungen (zwischen den Fachern abeh Jahrgangen) haben in
der Regel Internisten ihre Weiterbildung im Klirien Bereich der Inneren Medizin
und Allgemeinmediziner in verschiedenen Klinikbeh&in (obligat auch in
operativen Fachern) absolviert. Lediglich prakteschrzte konnten sich bis zu
Beginn der 1990er Jahre nach einer deutlich veti&iraVeiterbildungszeit als
Hauséarzte niederlassen. Allgemeinmedizin bzw. Hats&dizin definiert sich als
das ,Fach des Generalisten, der sich auf den galssschen konzentriert und
seine Krankheiten und Stérungen im komplexen Zusantang der ganzen Person
und deren Umwelt sieht* (Abholz & Kochen 2006: 50Auch wenn sich
hausarztliche Internisten, Allgemeinmediziner undakiische Arzte in ihrer
beruflichen Sozialisation unterscheidensollen ihre Gemeinsamkeiten im
Folgenden unter dem Begriff der Hausarzte betraeveeden.

Typischerweise stellen Hausarzte die erste Anlalléstiir erkrankte Personen dar
und besitzen somit eine breite Zustandigkeit inugeauf jegliche Art gesundheitli-
cher Storungen. Neben der unmittelbaren Versorgeory erkrankten Patienten
ubernehmen sie zusatzlich eine koordinierende kamkindem sie die Patienten
bei Bedarf an spezialisierte Arzte (im ambulantad stationaren Sektor) tiberwei-
sen. Als Familienarzte betreuen sie oft die gesdratuilie Uber viele Jahre (nicht
selten Jahrzehnte) hinweg. Hausarztmedizin bethdimit eine kontinuierliche
und koordinierende Funktion in der Betreuung ddreRten (vgl. u.a. Wilm & In
der Schmitten 2007; Abholz & Kochen 2006; Schees) den Hoogen, Bor et al.
2005).

Dabei bildet die personliche, kontinuierliche urterapeutische Beziehung der
Hauséarzte zu ihren Patienten den Kern der haushientl Tatigkeit. Wahrend sich
andere arztliche Disziplinen Uber ihre Inhalte, rddaeiten, Organsysteme oder
Technologien definieren, ,ist die Arzt-Patient-Betaing vor jedem Inhalt schlecht-
hin konstitutiv fur die Allgemeinmedizin® (Wilm &n der Schmitten 2007: 485;
vgl. auch Balint 2010: 158). Das bedeutet u.a.s a3 (ideale) Hausarzt mittels
seiner kommunikativen Fahigkeiten die Perspektine das Krankheitskonzept
seiner Patienten wahrnehmen und verstehen sowtgellisthilfekompetenzen (und
im weiteren Sinne auch Empowerment) der Patientkaneen und fordern soll
(vgl. z.B. Altiner & Donner-Banzhoff 2008). Dariibkmaus sollen die Hausarzte
sowohl die Public Health- als auch die individuatizenische Perspektive in den

" Internisten erwerben in ihrer Ausbildung auch sdisterte internistische Untersuchungs- und Behand
lungsmethoden und definieren sich mehr als Allgemeidiziner Uber ihre Krankenhausausbildung. Daher
sind sie in der Regel starker krankheits- und técemtriert und handeln eher organbezogen (vgir Isl
2003). Die Allgemeinmedizin versteht sich dagedeer @atientenzentriert.
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Versorgungsalltag integrieren. In der patientenzenén Betreuung sind psy-
chosoziale und psychosomatische Kompetenzen (ai$ Bas bio-psycho-sozialen
Modells von Gesundheit und Krankheit) sowie die Wetenzen der selbstkriti-
schen Reflexion der eigenen Kompetenzen und ihrenZen durch die Hausarzte
unabdingbar (vgl. Wilm & in der Schmitten 2007).rAumsetzung dieser Kompe-
tenzen bendtigen die Hausarzte eine Fahigkeiindier Allgemeinmedizin als her-
meneutisches Fakrstehenbzw. Fallerstandnisbezeichnet wird. Das bedeutet,
dass in die Entscheidungsfindung nicht nur ,diedifivensionalitat der Krankheit,
sondern die Mehrdimensionalitdt des Krankseinsseiiten medizinischen, psychi-
schen und soziokulturellen Aspekten” (Abholz & Keah2006: 504), eben mog-
lichst die Ganzheit der Person ihrer Patienten emflie3t. Das hermeneutische
Fallverstandnis beruht dann auf der Interpretatiot Einordnung u.a. des Erschei-
nungsbilds der Patienten, ihrer Beschwerden undrigief, ihres Lebensumfelds un-
ter Einbeziehung der gemeinsamen Vorgeschichtéboantachteter Veranderungen
durch die Hauséarzte (vgl. Abholz, 2005: 401). Dartibinaus bendtigen die Haus-
arzte medizinisches und psychosoziales Basiswigsean Uberblick tiber die re-
gionalen Versorgungsstrukturen, organisatorischesckick und kommunikative
Kompetenzen, die sie in spezifischer Weise zusarfilgen (vgl. Abholz 2010:
177; Bahrs 2003: 212). In Bezug auf das Gesundiystism sind die Hausarzte so-
wohl bestrebt, ihre Patienten vor Fehl-, Untereraduch Uberversorgung zu schiit-
zen, als auch ihre Koordinations- und Integrationkfion in Bezug auf die zahlrei-
chen Akteure im System zu erfillen. In dieser Rsilel sie Ansprech- und Koope-
rationspartner fur andere Kollegen, KostentrageafiKenkassen etc.) und regiona-
le Institutionen (vgl. Wilm & in der Schmitten 2007

Die Hausarzte stellen also ihre Patienten in iRfaheit als bio-psycho-soziale Per-
sonen dar, die in ihrer ganz besonderen Indivititalion ihnen wahrgenommen
und betrachtet werden missen. Die Patienten werolerden Hausarzten tber ihre
Berichte und Bewertungen ihrer Symptome, Erkrankangnd Leiden als ,Exper-
ten flr ihr subjektives Kranksein’ wahrgenommenl.(Wilm & in der Schmitten
2007: 482). Sie selbst betrachten sich dabei alpeiian fur ,Gesundheit,
Gesundbleiben und Krankheit* (Wilm & in der Schritt2007:482).

Auf diese (ideale) Weise definiert die (wissenstiftdie) Allgemeinmedizin die Pa-
tienten und ihre Beziehung zu ihnen als ihren f$igehien Arbeitsgegenstand. Da-
bei fallt auf, dass einerseits die individuellemd®alichkeiten der Patienten im Mit-
telpunkt der Betrachtungen liegen, andererseits iatmer wieder Krankheiten als
abstrakte medizinische Objekte im Vordergrund alhen scheinen. Trotz der be-
grifflichen Inkonsistenzen begreifen sich die (wisschaftlichen) Allgemeinarzte
letztlich als Experte fur die Leiden ihrer Patiente der Zusammenfiihrung medizi-
nischen Wissens und hermeneutischen Konnens. Dauggiees zudem zahlreiche
Bereiche im hausarztlichen Alltag, die ebenfalls aten Arzten und ihren Praxis-
teams bewaltigt werden mussen. Dazu gehdren wé&idhaltung gesundheitssys-
temischer (inkl. sozio6konomischer, rechtlicher potitischer) Vorgaben und Vor-
schriften sowie die quartalsmafige Abrechnung memtjeweiligen Kassenéarztlichen
Vereinigung (KV) in der gesetzlichen Krankenversiaing. Innerhalb dieser — die
Autonomie der Hauséarzte einschrankenden — soziaikmthen und gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen konnen die Arztegedsgenstandig und selbst-
bestimmt mit ihren Patienten in der taglichen Ausupihres Berufes interagieren.
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Der interaktive Aushandlungsprozess zwischen derteAr und ihren Patienten
stellt sich dabei in der patientenzentrierten Hezisgedizin als sehr komplex und
abhangig vom jeweiligen Kontext und individuelldnographischen, sozialen und
kulturellen) Faktoren sowie eigenen Erfahrungen ttadtungen dar (vgl. Isler
2003: 393).

Vor diesem Hintergrund wird von den (wissenschetitlidtigen) Arzten zunehmend
die individuelle Lebensgeschichte der Patientedienganzheitliche Sicht mit ein-
bezogen und ein biographischer Einfluss auf dieplsigcho-soziale Einheit ,Pati-
ent’ wahrgenommen. Da sie sich selbst jedoch iteetsnie als Experten medizi-
nischen Wissens und hermeneutischen Kénnens (mi&ategkeit, den Patienten in
seiner Gesamtheit erschlie3en zu kdnnen) betragoltshvon ihnen und ihrer wis-
senschaftlichen Vertretufig@ine biographische Sicht auf sich selbst als Hadde
Individuen in der Arzt-Patienten-Beziehung bislangitestgehend ausgeblendet.
In diesem Zusammenhang kdnnen wir beobachten,gdasallgemein — und nicht
nur im wissenschatftlichen Diskurs der Allgemeinmzedi-die Haltung tUberwiegt,
(Haus-) Arzte alslie Experten in Bezug auf medizinisches Wissen zuabbten
und das medizinische Wissen der (Haus-) Arzte ajseEenwissen dem Laien-
wissen anderer Akteure (Patienten, Angehdrigemgefiden) gegeniber zu stellen.
Beziehen wir in diese Uberlegungen die bereitsaveiben beschriebene Annahme
(siehe Kapitel 2.3) mit ein, dass die Auffassung Vmndelnden (Haus-) Arzten
lediglich in ihrer ,Verkorperung’ des medizinisch&vissens eben nur bedingt eine
realistische und in der Praxis handlungsleitendestdétiung ist, dann missen wir
genau genommen davon ausgehen, dass sowohl Asztaueh Patienten in der
medizinisch gepragten Arzt-Patienten-Interaktiormen auch als biographisch,
sozial und kulturell gepragte Individuen handeln.

Auf der Suche nach wissenschaftlicher Literatur Eimbeziehung der biogra-
phischen Perspektive von Patienten und HausarzZienek wir feststellen, dass
dies in der hausérztlichen Forschung bislang viemalauf Patientenseite in den
Bereichen chronischer Erkrankungen und Untersucturayir Compliance erfolgt
ist (z.B. Bahrs & Matthiesen 2007; Blattner & Wdch2005). So haben Ottomar
Bahrs und Kollegen narrative familienbiographisthierviews zwar mit Patienten
und ihren Hausérzten durchgefihrt, um ihre in Inteomdanalysen (von
videoaufgezeichneten Konsultationen) erarbeitetéruk&irhypothesen zu vali-
dieren, konzentrierten sich in der Analyse jedoabgtsachlich auf die Biographien
der untersuchten Patienten (vgl. Bahrs, Heim, Kalis et al. 2007; Muller &
Kalitzkus 2007: 89). Lediglich anhand eines Beilspiwurde das Zusammenspiel
von Interaktionsmustern, Krankheitskonzepten undBilegraphie eines Hausarztes
mittels GenogrammanalySeuntersucht. Die Autoren kommen zu dem Schluss,

8 Die wissenschaftliche Vertretung der Allgemeinraédist die Deutsche Gesellschaft firr Allgemeinmedi
zin und Familienmedizin (DEGAM - http://www.degam/d

° Michael Balint fiel in seiner Arbeitsgruppe u.heefalls auf, dass die Arzte in ihren Berichtenriibee Pa-
tienten selbst nicht vorkamen, ,als ob [ihr] eigeBeitrag entweder unwichtig oder so genormt wdass
jeder Arzt sich ganz genauso verhalten hatte” (265D

19 Mittels graphisch dargestellter Familienkonstélaen bzw. -systeme beinhaltet die Genogrammanalyse
eine schrittweise und sequentielle Rekonstruktimm Entscheidungsmadglichkeiten der untersuchtenukkte
und den Vergleich mit ihren tatsachlich getroffegnscheidungen. Dies erméglicht, ,Muster zu rekanst
ieren, welche die Lebenspraxis der Akteure in ispazifischen Logik immer wieder hervorbringt* (vgl.
Hildenbrand 2005: 16 f.).
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dass sich in der biographischen Untersuchung dersdtate Grinde fir deren
Handeln im beruflichen Alltag mit ihren Patientemdien lassen, und dass auf diese
Weise die ,Dialektik von Struktur und Freiheit” inverlauf biographischer
Entscheidungen verstehbar wird (vgl. Bahrs & Hel@d®2 152/155 f.). Aus ihrer
Sicht setzt die jeweilige Familienbiographie dabe@en Rahmen, mit dem sich die
Handelnden mehr oder weniger bewusst auseinandensatiissen (vgl. Heim &
Kalitzkus 2007: 145). Dartber hinaus gibt es bemogaf Hauséarzte vor allem
Forschungsarbeiten, die sich mit einzelnen Lebestdaditten von Hausarzten oder
der Berufswahl und Berufszufriedenheit beschaftigeB. Angerer, Petru, Nowak
et al. 2008; Chenot & Blank 2008; Schafer, Beckaentz et al. 2008; Bovier &
Perneger 2003).

Im Unterschied zur allgemeinmedizinischen Forschkiignen wir in den Sozial-
wissenschaften beobachten, dass es schon seitdantgt ein starkeres Interesse
gibt, auch aufRerhalb psychiatrischer Diagnosen reersuchen, wie die Biogra-
phien von Patienten durch Krankheitserfahrungernblasst werden und wie sich
Krankheiten auf die Biographien und die Korper datersuchten auswirken (vgl.
u.a. Pfeffer 2010; Ackermann & Frommer 2006; PertghSchiitze & Heine 2006;
Alheit, Dausien, Fischer-Rosenthal et al. 1999ajchier 1995; Blankenburg 1989;
Gerhardt 1984; Hildenbrand 1983). Bezogen auf (Halizte fand sich jedoch nur
eine interaktionsbezogene und biographische Fongaubeit. In ihrer Analyse
kommt Nicole Witte zu dem Schluss, dass sich daidr-professionelle Handeln
in struktureller Hinsicht nicht vom biographischelandeln unterscheidet, sondern
sich gesamtbiographisch ausbildet und auch auf raalbe der beruflichen
Sozialisation erworbenen und tradierten Handlungsenn aufbaut. Damit agieren
Arzte auch in ihrer professionellen Rolle letztliais ,ganze Menschen“. Das
professionelle Handeln der untersuchten Arztetssédl auf diese Weise als Teil
einer biographischen Bewaltigungsstrategie und damch als ,biographische
Arbeit” dar (vgl. Witte 2010: 22/436-439).

Vor diesem Hintergrund fallt sowohl in der allgemeedizinischen als auch sozial-
wissenschaftlichen Forschung auf, dass zwar dievéludigkeit gesehen wird, im
medizinischen, pflegerischen und therapeutischétn§ediographische Forschung
zu betreiben (z.B. Elstner, Burian & Diefenbach@0?, Meyer 2006; Remmers
2006; Zinn 2005; Stuhlmann 2004; Isler 2003), detztlich aber noch zu wenig
umgesetzt wird. Wenn auch einige Forschungsarbeitenhgefihrt wurden, die
Patienten mit bestimmten Erkrankungen in den Mittekt ihrer biographischen
Analysen setzen, haben wir es auf Seiten der miernhinteragierenden (Haus-)
Arzte mit einer mehr als disparaten Forschungstagein.

Wenn auch nicht die Arzte mit ihren biographisched beruflichen Entscheidungen
bislang ins Zentrum der Aufmerksamkeit gertickt ssalstellen die Arzt-Patienten-
Beziehungen einen wichtigen Aspekt in den Untersogkn im hauséarztlichen Set-
ting dar. Wurde bislang vom Arzt erwartet, dasslier gesundheitlichen Probleme
seiner Patienten auf ,objektive, wissenschaftliggrindbare Weise angeht* ohne
Beachtung personlicher Praferenzen und Emotiongin Parsons 1970: 15), so geht
es heute mehr und mehr um den richtigen’ Einsatz Kommunikationsstrukturen
und -techniken in den Interaktionen zwischen Arztad ihren Patienten — zu sehen
u.a. in der zunehmenden Vermittlung kommunikatié@hnigkeiten und Kompetenzen
in Verbindung mit der Vermittlung praktischer soweehnischer Fertigkeiten in der
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allgemeinmedizinischen Aus- und Weiterbildung (vgla. Nikendei, Weyrich,
Junger et al. 2009; Sennekamp, Gilbert, Schafai. 2008; Fischer, Simmenroth-
Nayda, Herrmann-Lingen et al. 2003).

Mit dieser Ausrichtung werden idealerweise die @fagen einer Evidenz-basier-
ten Medizin mit den Féahigkeiten einer Narrativendiden (vgl. Greenhalgh & Hur-
witz 1999) verbunden. In der narrativen Medizintgehum die Beachtung der Ge-
schichtlichkeit von erlebter und gelebter Krankhetzugsweise unter Einbezie-
hung der individuellen biographischen Einbettunf3eiten der Patienten (vgl. Ka-
litzkus, Wilm & Matthiesen 2009: 17; siehe auch Kper, Doering & Fischer
2002). Der besondere Ansatz liegt in einer ,spsaifen Haltung, wie auch auf be-
sonderen ,narrativen Fahigkeiten* wie Sensibilftatden Kontext von Krankheits-
erfahrung und einer patientenzentrierten Halturagrativen Kommunikationsfor-
men, partnerschaftlichem Kontakt, Reflektieren aktivem Zuhoren* (Kalitzkus,
Wilm & Matthiesen 2009: 20). Damit ruckt die Komnikiation mit den Patienten
als Hauptbestandteil der hausarztlichen Arbeit eied den Mittelpunkt — und dies
sowohl innerhalb als auch aufRerhalb der (allgemedlimmischen) Forschung. Ge-
rade fur die Anwendung allgemeinmedizinischer Rpien wie das abwartende Of-
fenhalted* oder der erlebten Anamnésest eine ,gelingende’ Kommunikation mit
den Patienten und ein beiderseitiges Verstehenderah. Vor diesem Hinter-
grund bleibt zu hoffen, dass mit Zunahme und Vdigridng der akademisch-allge-
meinmedizinischen Institution&h an deutschen Universititen und der
Einbeziehung sozialwissenschaftlicher Forscher adieh Arzt-Patienten-Interak-
tionen und -Kommunikationen starker als bisher @m éokus allgemeinmedizini-
scher Beobachtungen ricken und damit Hausarztestsétbbmer mehr zum
Gegenstand der Forschung werden.

1 Unter dem abwartenden Offenhalten wird verstandass unter Beachtung der abwendbar geféhrlichen
Verlaufe bewusst auf weitergehendes diagnostisatiesstherapeutisches Handeln verzichtet wird, gmdan
sich keine Therapiekonsequenz abzeichnet, diedsfieierte Diagnosestellung erforderlich machendelir

2 Dje erlebte Anamnese ist durch die Spezifika @es#rztlichen Umfelds (lange Arzt-Patienten-Beziehu
gen, kurze Konsultationsdauer etc.) gekennzeiahme:imeint die Erweiterung der Giblichen Anamnesebdgen
um (familiale und berufs-) biographische GegebapheEinstellungen und Handlungsweisen der Patienten
31n den letzten Jahren sind vermehrt Bestrebungestkennen, zusétzlich zu den rund 10 langjéhrigebe
henden grof3en Abteilungen und Instituten fir Allgémmedizin an deutschen Hochschulen weitere Institu
und Abteilungen fiir Allgemeinmedizin an den Univ&t®n (wie z.B. in Minchen, Rostock und Greifswald
zu schaffen, die neben der Abdeckung einer allgemedizinischen Lehre auch allgemeinmedizinische For-
schung betreiben.
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3.2  Hausarztliche Krankheitskonzepte als Konstrukt allgemein-
medizinischer und sozialwissenschatftlicher Forschung

Vor dem Hintergrund, dass Arzte und Patienten plimaRen ihre individuellen,
d.h. familienbiographisch, sozial und kulturell giggten Erfahrungen mit dem eige-
nen Kranksein und dem Kranksein und Krankheiteregsrdn die Arzt-Patienten-
Interaktionen einbringen, ist ein gegenseitiges si&dren der diesbeziglichen
Vorstellungen und Konzepte des anderen flr einéngende’ Kommunikation
unabdingbar. Die patienten- und arztseitigen Kraitkkonzepte nehmen dabei als
Bestandteil des Alltags- und Expertenwissens eamdsacheidenden Einfluss auf die
Arzt-Patienten-Interaktionen (siehe Kapitel 2.3).

Betrachten wir nun wieder die wissenschatftlichesdatur zu den Krankheitskon-
zepten von Arzten und ihren Patienten, dann bedagredort ein dhnliches Bild
wie im Bereich der biographischen Forschung. Peareseitige Krankheitskonzepte
werden in der (allgemein-) medizinischen Forschargl seit einigen Jahren ver-
mehrt in den forscherischen Blick genommen und lrésdken sich vordergrindig
auf den patientenseitigen Umgang mit ihren akutedh chronischen Krankheiten
oder auf ihre Bewaltigungsmuster bei schwerwiegeriti&krankungen (u.a. Altiner
& Donner-Banzhoff 2008; Kohler, Kreutzmann, Koemgsin et al. 2006;
Dunkelberg 2002; Salewski 2002; Wim & Kriebel 2001In diesem
Zusammenhang geht es den Forschenden in der (AdigemMedizin in erster
Linie darum, ein bestimmtes Patientenverhalten.(mBBezug auf so genannte
(Non-) Compliance oder auch Adharefiz)nd dahinter liegende Vorstellungen zu
den Krankheiten verstehen und erklaren zu konnere Definitionen flr
patientenseitige Krankheitskonzepte beziehen smhndvor allem auf Vorstel-
lungen, welche die Patienten in Bezug auf ihre &rkungen (inkl. aller Gedanken
und Gefuhle), deren Ursachen, Beeinflussbarkeit Eoigen haben (vgl. Birkner
2006: 153; Dunkelberg 2002: 167; Wilm & Kriebel 20B5). Damit lehnen sich
die Definitionen der Krankheitskonzepte eng an,diedizinischen Denkkategorien
[von] Ursache, Diagnose, Therapie, Diagnostik unagRose” (Dunkelberg 2002:
167) an.

Im Gegensatz dazu gibt es in den Sozialwissensshaftar eine schon langer an-
dauernde Debatte Uber individuelle und gesellshtizét Gesundheits- und Krank-
heitssorstellungenbzw. Gesundheits- und Krankhéiszepte (vgl. Nordenfelt
2007; Flick 2001; Aymanns & Filipp 1997; Hesslow9B9 vgl. Boorse 1977), die
sich jedoch vor allem auf di@esundheitgorstellungen von Patienten konzentriert
(vgl. z.B. Faltermaier 2002; Faltermaier, Kihnlé&nBurda-Viering 1998; Flick
1998). Krankheit&onzepte spielen dagegen nur eine untergeordnelie Rod
werden dann wie in der (allgemein-) medizinischearsEhung als ,laien-
theoretische* Annahmen der Patienten tUber UrsadWierauf und Schwere sowie

14 Der Begriff der (Non-) Compliance steht im &arim Kontext fiir das (nicht) kooperative Verhaltem v
Patienten in Bezug auf diagnostische und theragmhdiMalRnahmen. Einfach ausgedriickt kann Compliance
auch als Therapietreue bezeichnet werden und naeistBefolgen arztlicher Anweisungen. Adharenz bede
tet, dass daruber hinaus der Patient als ExpertefiirKranksein wahrgenommen wird und dessen Kdezep
mit in die Entscheidung der Arzte einbezogen westgien.
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Therapiemdglichkeiten von Erkrankungen (vgl. Ja@8i92: 132) den arztlichen
Konzepten gegeniber gestellt. In Bezug auf patiseitge Vorstellungen von
Krankheit und Gesundheit gibt es dartber hinaug abeh erste Ansatze zur
Untersuchung der Einbettung von Krankheits- undu@ékeitskonzepten in die
Lebensgeschichte (vgl. z.B. Ackermann & Frommer&@erg & Lucius-Hoene
2000; Bauer-Wittmund 1996).

Die Krankheitskonzepte von Hauséarzten geraten danelesentlich seltener in den
Blick sowohl sozialwissenschatftlicher als auch aihginmedizinischer Forschun-
gen (vgl. auch Wilm 2009: 55-59; Brockmann, Schélf Sielk et al. 2004).
Obwohl vielfach festgestellt wird, dass Krankheitskepte von Arzten und
Patienten als wichtiger Bestandteil angemessenennkimikation und Entschei-
dungsfindung in der taglichen Praxis beachtet werdéssen, scheint es vorrangig
darum zu gehen, die ,arztlich-wissenschaftlichemrikheitskonzept[e]* (Linden,
Nather & Wilms 1988: 35) als Ausgangspunkt fur Beachtung und Einbeziehung
der patientenseitigen Krankheitskonzepte anzuwen8enwerden die arztlichen
Krankheitskonzepte gern den patientenseitigen geapggestellt und letztere an
ersteren gemessen bzw. deren Richtigkeit Uber(@iBt Dohnke & Knauper 2002).
Hans Becker geht in diesem Zusammenhang einentSefkiter und verdeutlicht,
dass sowohl Patienten als auch Arzte historisciingarte individuelle Vorstel-
lungen von Krankheit und Gesundheit besitzen, die erheblichen MalRe von
magischem Denken, verknlUpft mit Inhalten von Schurid Strafe” (Becker 1984:
313) bestimmt werden, und die bewusst oder unbévmash heute nebeneinander
oder Uberlagernd bestehen.

Ubergreifend wird einerseits erkennbar, dass obwl@l(Sozial-) Wissenschaftler
immer wieder betonen, dass (subjektive) Krankheststien oder Krankheitskon-
zepte ein Konstrukt sozialwissenschaftlicher Fansghdarstellen und es sich bei
ihnen nicht um fixe Gegenstande handelt, sonderpdymamische Phdnomene, de-
ren Auspragung emotionalen, unbewussten, situagtifiemktionalen und bezie-
hungsabh&ngigen Einflussfaktoren unterliegt‘ (Fran& Rennie 2006: 211), blei-
ben die Verwendungen der Begrifflichkeiten in dmsBusammenhang uneinheit-
lich und ungenau. Das bedeutet, dass die Begriekisankheitskonzepte, Krank-
heitsvorstellungen oder Krankheitstheorien wederagedefiniert noch einheitlich
verwendet werden (vgl. Kreher 2009b: 32 f.). Andseés bewegen sich die darge-
stellten Untersuchungen und Definitionen zum Bégtdr ,Krankheitskonzepte’
(gleichsam fir Hausarzte und Patienten) bislangviegyend auf einer manifesten
und unmittelbaren Ebene, d.h. sie beziehen sichverfalisierte und erklarende
Vorstellungen von Individuen Uber bestimmte Erkramyen. Somit erscheint es
nicht verwunderlich, dass die medizinischen Dendggatien einen grol3en Raum
einnehmen und jenseits des Offensichtlichen wemignikfiir Interpretationen und
Deutungen im alltaglichen Handeln bleibt. Mit derek@nstruktion der
Krankheitskonzepte von Hausarzten zu vier Krankeetitdten (Kopfschmerzen,
akuter Husten, Ulcus cruris venosum und Schizop&yamd einer theoretischen
Auseinandersetzung der empirischen Befunde habeheKret al. die theoretische
Diskussion ein Stick weiter vorangetrieben. Basi@érauf einer interdisziplindren
(von Sozialwissenschaftlern und Hausarzten), ésspiezifischen und entitatsiber-
greifenden Analyse von Interviews mit Hausarztentwen Patienten, die an den
oben genannten Erkrankungen und Symptomen leidesiehen sie Krankheits-
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konzepte als ,historisch gepragte, entitatsspehiés akteursgebundene, situativ
adaptierbare und biographisch prozesshafte Wahuwegym Interpretation
(Bewertung) und Verarbeitung von Krankheit, von $yomen und / oder von
Personen als Trager auch der gesellschaftlichehalitarsse” (Kreher 2009a: 210).
Damit lassen sich hauséarztliche Krankheitskonzeqote theoretischen Begriffen
einer Wissenschaftsdisziplin unterscheiden, scefieBowohl Expertenwissen als
auch Alltagswissen ein und kénnen als ,praktisclbe@zéptionen“ (Hahn 1994: 188
f.) mit kognitiven, emotionalen und interaktionsbgenen Momenten aufgefasst
werden. Das bedeutet wiederum, dass Krankheitskb@za einem spezifischen
Sinne real sind; sie existieren, ,indem sie sowigiksam sind; beispielsweise als
Vorstellungen von einer bestimmten Krankheit in tAPatienten-Interaktionen, in
Expertendiskursen unter Arzten oder in alltaglict@esprachen [...]. Als social
kinds sind sie gleichzeitig real und gesellschatitlikonstruiert, leiten oder
orientieren [das] Fuhlen, Denken und Handeln* (kre2009a: 210).

Jedoch verdeutlichen auch diese Analysen, dassatibearbeitete empirische Ma-
terial bislang zu wenig biographische und familiegibaphische Daten enthalt, um
wichtige Fragen zur Entstehung der Krankheitskotezép Kontext des familien-
und berufsbiographischen Handelns sowie der danithaienen Relation von
theoretischem und vortheoretischem Wissen beardwarti konnen. Aus dieser
Problemsituation heraus erklart sich der Wunsah hdusarztlichen Krankheitskon-
zepte als ,Beschreibung von Realitat’ mittels fa@mbiographischen Interviews mit
Hausérzten naher zu untersuchen. Zusatzlich zu(@enilien-) biographischen
Analysen sollen die hausarztlichen Krankheitskotezegdls Momente des berufli-
chen Handelns in den Interaktionen mit ihren P&iemuntersucht werden. Die zu-
grunde liegende Forschungshypothese stellt die kkitskonzepte auf diese Wei-
se als Teil der biographisch gepragten und belufliofessionell einsozialisierten
Handlungsmuster und kulturellen Praktiken der Heate&dar — die als grundlegen-
de Handlungsmuster zugleich stabil und in den &ki@rnssituationen (mit der In-
terviewerin und ihren Patienten) jeweils re-intetmart werden.
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4, Hauséarztliche Krankheitskonzepte in familienbiographi-
schen Interviews und arztlichen Konsultationen — Me-
thodisches Design

4.1  Vom biographisch narrativen Interview zur Narrationsanalyse
biographischer Selbstprasentation bei Hausarzten

4.1.1 Das autobiographisch-narrative Interview in der Biographie-
forschung

Weder Gesundheit noch Krankheit stellen in der RBg&nomene dar, tber deren
Bedeutung wir uns immer im Klaren wéaren. Wenn Krakals Gefahrdung der
Selbstverstandlichkeit des eigenen Lebens erlebd, wionnen Gesundheit und
Krankheit als existierende Phanomene der eigenberissveft® bewusster und un-
mittelbarer wahrgenommen werden. Da sich GesundineitKrankheit als soziale
Phanomene in der Regel nicht einfach beobachtserastellt ihre Untersuchung
in der empirischen Sozialforschung eine besondezeali$forderung dar. Wenn
Krankheit jedoch als ,biographische Unterbrechumdingert wird, dann ist es
madglich, sie als ,Gegenstand biographischer Koksiwn® (vgl. Fischer-Rosenthal
1996b: 153) in den Mittelpunkt empirischer Analysan stellen und damit auch
Krankheitskonzepte als (alltagliches und medizims} Handlungswissen in bio-
graphischen Interviews zu untersuchen.

Biographische Methoden gehdren im weiten Feld dedigtiven Sozialforschung
zu den interpretativen und hermeneutischen Verfalte sich nicht auf die nume-
rische Verallgemeinerung von Kategorien, sondefndauVerallgemeinerung und
Generalisierung am Einzelfall beziehen (vgl. Rosan2005b: 13). Indem sie mdg-
lichst umfassend an die ,Eigenperspektive der hiadda Subjekte* ankntpfen und
auch die historische Dimension im Lebensablauf desightigen, bilden sie einen
empirischen Zugang zum sozialen Leben einer urdkten Personengruppe oder
eines bestimmten Milieus (vgl. Kohli 1981: 273).9gehend vom Individuum, wel-
ches in seiner Alltagswelt (in einem bereits geetdn und geregelten Ereignis-
raum) Erfahrungen macht und sein Tun mit einem diel Sinn verbindet, stehen
die Konzepte ,Erfahrung’, ,Handlung’ und ,Struktuin Mittelpunkt biographi-
scher Analysen. Mit der Annahme, dass die drei l€pte bereits im sozialen bzw.
alltagsweltlichen Konstrukt der Biographie angelsigtd, konnen sie mittels sozio-
logischer Rekonstruktion von Biographien aufgedeaitden (vgl. Fischer & Kohli
1987: 30 f.).

In der Biographieforschung wird davon ausgegandaas moderne Gesellschaften
Biographien ausbilden, die in der Alltagswelt gisashliches Mittel fungieren, um

! |n Anlehnung an Anne Honer verstehe ich den héewendeten Begriff der Lebenswelt ,als das Insgesamt
von Sinnwelten“ einer Person, und spreche im Wesiteon der Alltagswelt als ,'ausgezeichnete[n] kA/ir
lichkeitsbereich der Lebenswelt®, auf den sich dasgenmerk der Sozialwissenschaften hauptséchlth ri
tet* (2011: 12/23).
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fur das Individuum und die sie umgebende Geselfsébaentierungs- und Ord-
nungsleistungen zu tUbernehmen. Dazu gehéren soRebitoduktions- als auch
Transformationsprozes$e(vgl. Fischer-Rosenthal 1996b: 149 f.). Die Eraeu
von Orientierungswissen erfolgt dabei in Interakéo, die von den Akteuren in ih-
rem Ablauf und ihrer Bedeutung strukturiert wahig@men werden. Der Ablauf
und die Bedeutung werden dann wiederum im Handsdhsrert, was nach Ablauf
des Interaktionsprozesses erneut als Geschichtldwh rekapituliert werden
kann (vgl. Fischer 1978: 318).

Biographische Forschungsansatze ermoglichen esatdrmdie Handlungsablaufe
sowie Handlungsgeschichten der interviewten Persaueuntersuchen — sowohl
des in Erzahlungen prasentierten Prozesses sotiaedelns als auch ,die Frage,
wie sich die lebensgeschichtlichen Erfahrungen ienlduf der erlebten Lebensge-
schichte aufbauen und fur aktuelles [...] Handalientierungswirksam werden*
(Fischer-Rosenthal & Rosenthal 1997: 156). Biogisgite Forschungen richten
sich dabei auf das gesamte Leben von Individuenriicken deren subjektive Er-
fahrung und subjektives Handeln in den Mittelputds Forschungsinteresses (vgl.
Fischer-Rosenthal 1996b: 149; Kohli & Robert 1984. Hierbei wird ein dia-
lektisches Grundverstandnis von Subjekt und Geselfs zugrunde gelegt, welches
eine Unterscheidung von Mikro- und Makrosoziologilesolet’ macht und die Bio-
graphie als Bestandteil der Sozialwelt in den Npttekt der Untersuchungen stellt
(vgl. u.a. Rosenthal 2005b: 75; Vierzigmann & Kneh®98: 23; Fischer-Rosenthal
1996b: 148; Fischer 1978: 311). Vor diesem Hintangr stehen biographische
Ansétze grundsatzlich in der ,Spannung zwischergiiphie als subjektiver Kon-
struktion und Biographie als sozialer WirklichkefKohli & Robert 1984: 5). Indi-
viduum und Gesellschaft sind untrennbar miteinangerbunden (vgl. z.B.
Rosenthal 2005a: 61; Fischer-Rosenthal 1996b: H&:her-Rosenthal 1995a:
254), so dass das soziale Konstrukt ,Biographié'daun einen Seite ,Muster der in-
dividuellen Strukturierung und Verarbeitung vondbmissen in sozialen Kontexten
hervorbringt” und auf der anderen Seite dabei imaugr,gesellschaftliche Regeln,
Diskurse und soziale Bedingungen verweist* (vgluflan, Lutz, Rosenthal et al.
2005: 7 f).

In der vorliegenden Arbeit bildet der einzelne Haasden zu untersuchenden (bio-
graphischen) Fall. Ausgehend von familienbiograginisarrativen Interviews mit
Hausérzten und deren biographische Narrationsamaght es zum einen darum,
die biographisch gepragten Handlungsmuster zu sutben. Zum anderen sollen
die Krankheitskonzepte Uber die LebensgeschichteimmBesonderen lber das ei-
gene Krankheitserleben und die Wahrnehmung vonaBkkmgen anderer als spe-
zieller Themenbereich der eigenen Biographie rekomst werden. Um an-
schliel3end Aussagen zu den beruflichen Handlungemmurmulieren zu kdnnen,
wurden im Sinne einer Triangulation Konsultatiorfgaichnungen mit Patienten
interaktionsanalytisch ausgewertet und berufsbemgeandlungspraktiken re-
konstruiert. Die Konsultationstexte dienten ebdafdhzu, Aussagen zu den haus-
arztlichen Krankheitskonzepten zu formulieren uné blereits gewonnenen Er-

16 Zur Transformation gehért z.B. ,die Verarbeitungnaétzlich auftretendem Neuen, von Enttduschungen,
von Erwartungen, die nicht eintraten, von Verandgan durch historische und soziale Verwerfungeerab
auch] Alternsprozesse, Krankheitsverarbeitung uasl @oping mit Verlusten aller Art* (Fischer-Roseith
1996b: 150).
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kenntnisse zu verdichten (zur Art der fallbezogeDatenmaterialien siehe Tab. 1).
In diesem Kapitel soll zunachst die biographisclaebDerhebung und -auswertung
betrachtet werden, um danach die Interaktionsatlimeingen und -analysen sowie
abschlie3end die fallvergleichende Vorgehenswegseudtellen (siehe Kapitel 3.2
und 3.3).

Biographische Analysen I nteraktionsanalysen
Norbert Gruber Familienbiographisches Inte Narratives Interview zu Patienten
view an zwei Terminen in de mit Demenz

H&auslichkeit des Arztes Arzt-Patienten-Interaktionen beim
Hausbesuch im Altenpflegeheim
Sven Turner- Familienbiographisches Inte Arzt-Patienten-Konsultationen in
M eyer view in der Hauslichkeit des der Praxis
Arztes

Ingmar Arndt Familienbiographisches Inte Arzt-Patienten-Konsultationen in
view in der Praxis des Arzte« der Praxis
Tab. 1: Materialbasis zur Analyse der (familien-duperufs-) biographischen Handlungsmuster
und Krankheitskonzepte

Erzahlungen bzw. Geschichten dienen auch im Abiaru, anderen Personen indi-
viduelles Erleben und personliche Erfahrung mitirerbe und sind Bestandteil der
alltdglichen Kommunikation. Jedes Individuum ishpipiell in der Lage, einer an-
deren Person verstandlich und nachvollziehbar zahden, was er z.B. am heutigen
Tag oder in seinem beruflichen Werdegang erlebt. Haiese impliziten
Wissensbestande kdnnen mittels einer narrativepr@essfuhrung aufgedeckt und
dargestellt werden.

Mit einer offenen Erzahlweise im narrativen Intemi’ ist die Idee verbunden,
dass ,Erzahlungen starker an konkreten Handlungkghi und weniger an
Ideologien und Rationalisierungen der Befragteerdrert sind“ (Hopf 2004: 357,
vgl. auch Schiitze 1977: 52). Das bedeutet, dasdeininterviewsituation die
Interviewpartner sich gedanklich in die vergangeistuationen hineinversetzen
und so dem tatsachlich Erlebten am nachsten komibes. narrative Interview
ermdglicht es, ,die Erfahrungs- und Orientierungséiede“ des Interviewten unter
weitgehender Zurticknahme des Forschereinflussesiotetesses zu untersuchen
(vgl. Schitze 1977: 51). Indem der Forscher sich ,aten Faden’ bzw. der
Themenabfolge (inkl. temporaler oder thematischprifge) des Interviewten
orientiert, gilt es nun, die alltdglichen Kompetenzdes Erzdhlens auf Seiten des
Interviewten maoglichst ungetribt und unbeeinfluastfordern (vgl. ebenda: 29).
Die Selbstlaufigkeit des Erzahlvorgangs gelingt mJamvenn ,der Informant
akzeptiert, sich dem narrativen Strom des Nachengbseiner Erfahrungen zu
Uberlassen, [ohne eine] kalkulierte, vorbereitetav.bzu Legitimationszwecken
bereits oftmals prasentierte Geschichte zur Erabéftf (Schitze 1984: 78) zu

" Das narrative Interview wurde von Fritz Schiitzelém 1970er Jahren im Zusammenhang mit einer Studie
Uber kommunale Machtstrukturen entwickelt und in &elgejahren vor allem fiir die Biographieforschung
nutzbar gemacht (vgl. Schiitze 1977).
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benutzen, und verschiedene Zugzwdhgedes Erzdhlens ihre Wirksamkeit
entfalten'®

Auf diese Weise orientiert sich der Gesprachsvénacht am wissenschattlich-
theoretischen oder persénlichen Interesse desviewegrs, sondern an den AulRe-
rungen und der Relevanzsetzung der interviewtesoRer,Das Ergebnis eines ge-
lingenden autobiographisch-narrativen Interviewegfl dann in einer so genannten]
Stegreiferzdhlung des selbsterfahrenen Lebensablg8thitze 1984: 78). Das
Kommunikationsschema des Stegreiferzdhlens zeickioktdadurch aus, dass es
Lverstrickungen [des Befragten] in Ereigniszusamhi@mge und das dabei Erlebte
besonders explizit zum Ausdruck® (Schutze 2001: b3)gt. Das bedeutet, dass
mit dem biographisch-narrativen Interview Datergex¢rzeugt werden, die
maoglichst luckenlose ,Ereignisverstrickungen® undlebgnsgeschichtliche
Erfahrungsaufschichtung” reproduzieren (vgl. Sca(it283: 285).

Vor diesem Hintergrund erfolgten die familienbigginésch-narrativen Interviews
mit den Hausarzten in der vorliegenden Arbeit ndem von Fischer-Rosenthal und
Rosenthal (z.B. 1997: 139-147) detailliert besdieieen Vorgehen — als Ausarbei-
tung des von Schiitze entwickelten Konzepts desdbagmphisch-narrativen Inter-
views. Da ich als Forscherin im Erhebungszeitraute wissenschatftliche
Mitarbeiterin einer allgemeinmedizinischen Abteduniatig war, hatte ich im
Rahmen verschiedener qualitativer und quantitatfeeschungsprojekte Kontakt zu
einer Vielzahl von Hausarzten. Von diesen wurdear Wausarzte aufgrund
kontrastiver bereits bekannter Kontextdaten fir Sliedie ausgewahlt und in den
Jahren 2008 und 2009 familienbiographisch intertiew

Um letztlich die Forschungsfrage nach dem biogsgiten und beruflichen Han-
deln einerseits und den damit verbundenen Krarngfezepten andererseits aus
der Perspektive der interviewten Hausarzte erfassatehen und erklaren zu kon-
nen, besteht das Hauptelement des narrativen iewesvim Hervorlocken einer
moglichst umfangreichen und frei entwickelten baggrischen Erzéhlung, die
durch eine entsprechende Erzahlaufforderung (egedéktierende Eingangsfrage)
eingeleitet und durch erzahlgenerierende (inteme: externe) Nachfragen fortge-
setzt wird (vgl. Fischer-Rosenthal & Rosenthal 199#4 f.). Die Erzahlaufforde-
rung lautete: ,Wie Sie wissen, interessiere ichmiigr Ihre Familien- und Lebens-
geschichte. Daher mochte ich Sie bitten, mir Ihaenffien- und Lebensgeschichte

18 Zu den Zugzwéngen gehéren @estaltschlieRungszwariBrzahlungen und ihre Teilerzahlungen werden
in einer geschlossenen Gestalt prasentiert, di.Ardang bis Ende), ddbetaillierungszwangErlebnisse
oder Ereignisse werden zum Zwecke der Plausibilisgein ihrem Gesamtzusammenhang bzw. ihrem Kon-
text eingebettet erzahlt) und déondensierungszwan@ufgrund einer begrenzten Erzéhlzeit wird die Exrzah
lung auf das Wesentliche verdichtet bzw. kondet)s{ggl. Marx & Wollny 2010: 334; Schitze 2001: 14;
1977: 1).

1% Bei allen Vorteilen einer narrativen Interviewtaih(Néhe zum Erleben, Entfaltung der Perspektive, Er
fahrungs- und Orientierungsbestande des Interviewte.) darf nicht unbeachtet bleiben, dass leleensg
schichtliches Erinnern grundsatzlich sowogtrospektivals auchrekonstruktivist (vgl. Kohli 1981: 291).
Das bedeutet zum einen, dass die Darstellung dwictadich stattgefundenen Situationen und Ereignisse
letztlich aus heutiger Sicht unter einer bestimnRerspektive stattfindet, welche auch die AuswahlTekil-
erzahlungen steuert (vgl. Fischer 1978: 321). Zudemn wurden die erzahlten Geschichten und dib-in i
nen enthaltenen Ereignisse und Handlungen durctedgihler bereits im Hinblick auf eine Sinnstrukitur
terpretiert. Damit sind sie nicht ,Abbildungen deealitat, sondern Interpretationen, durch die ViHieit
sozial konstituiert wird“ (ebenda: 318). Vereinfaalisgedriickt: Das, was erinnert und erzahlt vistdyicht
gleichzusetzen mit dem Geschehen in der damaligeati®n, sondern ist ein Ausdruck fur die Relesamiz
zung des Interviewten in der spezifischen Kommuiokasituation (vgl. auch Goblirsch 2007: 63).
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zu erzahlen, all die Erlebnisse, die Ihnen einfal&ie kbnnen sich so viel Zeit neh-
men, wie Sie mochten. Ich werde Sie auch erst dinmht unterbrechen, mir nur
einige Notizen machen, auf die ich spater zurtickketn Je nach Lange und Aus-
fuhrlichkeit der autonom gestalteten Haupterzahl(wan wenigen Minuten bis U-
ber eine Stunde) erfolgte anschliel3end die Phasmt@enen Nachfragen, die sich
an den wahrend des Zuhérens gemachten Stichpuaktattierten (in der Reihen-
folge der Darstellung der interviewten Person) drelebenfalls erzahlgenerierend
formuliert wurden. Diese internen Nachfragen ernobgin es, auch bei Haupter-
zahlungen, die zunéchst in einem knappen Beriché&ssblgen, Narrationen anzu-
regen und so unklar gebliebene Berichte oder ngedeutete Erlebnisse erneut an-
zusprechen. Daruber hinaus gab es lediglich zweires Nachfragen, die sich auf
eigene Erkrankungen und den Umgang mit Patientenga®s, wenn diese beiden
Themenbereiche nicht bereits in der vorherigen €haagesprochen wurden.

Die Interviews fanden entweder bei den HausarzteHause oder in ihrer Arztpra-
xis statt und dauerten zwischen anderthalb und Bueiden (zu den Einzelheiten
der Kontaktaufnahme und Interviewsituation siele15.5.2.1 und 5.3.1). Mit zwei
Hausarzten wurde jeweils ein zweiter Interviewtermereinbart. Nach den Inter-
views wurden die wahrgenommenen Besonderheitenchtheh der interviewten
Person, der Prasentation der Gesprachsinhalte endttosphare vor, wahrend
und nach dem Interview detailliert in Memdgestgehalten. Die digital aufgenom-
men Interviews wurden anschlieB3end fir die Analyseinen Text tUberfuhrt, in-
dem das gesprochene Wort unter Einschluss par&dipter Merkmale (ein-
schlie3lich Pausen, Wortabbriichen usw.; siehe Krgmi®nszeichen) ohne Riick-
sicht auf die Regeln der Schriftsprache wortwdntlimd ohne Auslassungen transk-
ribiert wurde (vgl. Fuchs-Heinritz 1998 12 f.; Fige-Rosenthal & Rosenthal 1997:
151). Mittels dieser biographisch-narrativen Intews wird es moglich, gegenwar-
tiges Handeln der Hausérzte vor dem Hintergrungamgener Handlungsstruktu-
ren zu verstehen sowie objektive Strukturen deshs¥ollzugs und ihrer subjekti-
ven Konstruktion als Einheit zu erforschen.

4.1.2 Narrationsanalyse biographischer Selbstpréasentation

Um genau diesem Anspruch der Analyse objektiveuk®iren und subjektiver
Konstruktionen gerecht zu werden, haben Wolfranshés-Rosenthal und Gabriele
Rosenthal in Erweiterung der von Fritz Schiitze geayplagenen Textanalyse um
die thematische Feldanalyse und die Prinzipien afgektiven Hermeneutik die
Narrationsanalyse biographischer Selbstprasenationrgeschlagen (vgl. Fischer-
Rosenthal & Rosenthal 1997: 147).

Das Ziel dieser Analyse besteht in der Rekonsiouktier gelebten sowie erzahlten
Lebensgeschichte mit nachfolgender Kontrastierueiglds Ebenen. Die Analyse
dergelebtenLebensgeschichte dient der Rekonstruktion dergmbiogischen Auf-
schichtung der biographischen Erlebnisse®, d.h(adlejektiven) biographischen Er-
eignisdaten in zeitlicher Abfolge (wie Geburt, Ehslung, Heirat aber auch Er-

0 Dabei handelt es sich um Aufzeichnungen und Erimgsprotokolle, in denen Angaben zum Verlauf der
Datenerhebung und -auswertung sowie Erkenntnigtehridiesen Prozessen festgehalten werden.
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krankungen etc.). In der Analyse darzahltenLebensgeschichte geht es dagegen
um die Untersuchung der ,temporalen und thematis¢bestaltung”, mittels derer
der ,Autobiograph seine biographische Selbstpréasem vornimmt®. In der so
genannten thematischen Feldanalyse geht es umedlenBtruktion der Struktur der
erzahlten Lebensgeschichte anhand der sequentiglitolge des Interviewtextes
(vgl. Fischer-Rosenthal & Rosenthal 1997: 148 Fischer-Rosenthal 1996b: 154
ff.). Danach werden Textstellen, die sowohl algprmatisch als auch aus Sicht der
Befragten oder fiir die Beantwortung der Forschuagsf als wichtig erachtet
werden, in Bezug auf die erlebensbezogene und lEkRisentation im Interview
sequentiell analysiert. Unter Einbeziehung diesnanalytischen Untersuchung
einzelner Textstellen erfolgt anschlieRend die Kastterung der gelebten und
erzahlten Lebensgeschichte und ggf. in der falijiedienden Analyse eine
Formulierung eines Strukturtyps. Im Verlauf des Keaprozesses kénnen so die
Hypothesen aus einem Arbeitsschritt in einem amdetdberprift werden
(detailliertes Vorgehen siehe z.B. Fischer-Roséngh&osenthal 1997; Fischer-
Rosenthal 1996b; Rosenthal 1995).

Betont werden soll, dass die einzelnen Arbeitsttetweitgehend unabhangig von-
einander durchgefuhrt werden und die Analysen im elazelnen Phasen zunachst
kontextfrei (d.h. unabhangig von der Forschungsfraiyw. des Forschungs-
interesses) und immer in ihrer Sequenzialitdt geol (vgl. Fischer-Rosenthal
1996h: 156). Das sequenziell analytische Vorgeb#ggt ier Annahme, dass bereits
die Lebensgeschichte als eine ,sequenziell gecedAatschichtung groRerer und
kleinerer in sich sequenziell geordneter Prozagsstren” (Schiitze 1983: 284) ver-
standen werden kann. Auf diese Weise verbindenBit&hrung und Handlung in
der Sequenzialitat der gegenwartigen Wirklichkewmit Strukturanalyse notwen-
digerweise als Sequenzanalyse erfolgen sollte fugther & Kohli 1987: 43). Mit
der sequenziellen Analyse der erlebten und erzahledensgeschichte sowie der
sequenziellen Feinanalyse einzelner Textstellem ws mdoglich, zum einen das
Wechselverhaltnis von erlebter und erzahlter Lepesshichte zu erfassen, sowie
zum anderen sowohl die latenten als auch die nsiaiieBedeutungen fir den Bio-
graphen zu rekonstruieren (vgl. Fischer-Rosent®@6h: 155 f.).

In der vorliegenden Arbeit wurde fur das Fallvenste immer wieder eine Litera-
turrecherche zu bestimmten Themenbereichen notgdmds. zu den Themen Re-
ligion, regionale Besonderheiten, geschichtlichdaffe, Zwillingsgeburten). Mit
der Literaturrecherche geht es darum, sich das ematige (historische) Wissen
anzueignen und sich auf die Besonderheiten desdaithzulassen (vgl. z.B. Rosen-
thal 2005a: 55). Darliber hinaus erwies es sicldigirAnalysearbeit immer wieder
als aulerst hilfreich, in interdisziplinaren, gechigeschlechtlichen, altersheteroge-
nen und unterschiedlich sozialisierten Interpretegruppen zu arbeiten, denen
neben Gesundheits- und Pflegewissenschaftlern Bsgbhologen und Hausarzte
(Allgemeinmediziner und hausérztliche Interniste@per auch Promoventen
anderer Fachdisziplinen angehdrten. Dies ermogliest das Datenmaterial immer
wieder aus verschiedenen Perspektiven zu betrachtdneine breite Vielfalt an
Lesarten zu entwickeln, die im weiteren Verlauf dealyse weiter verifiziert und
konkretisiert wurden.

Von den vier interviewten Hausarzten wurden lathtirei Félle in allen Einzelhei-
ten analysiert. Auf eine eingehende Analyse dedendnterviews wurde aus Zeit-
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grinden verzichtet, da — obwohl von kontrastivemtégtdaten ausgegangen wurde
— die Intention des Interviewers (sein Leben zlekdieren) einem bereits analysier-
ten Fall konzeptionell und strukturell sehr &hnleischien. Aus den Anschreiben
und Telefonaten wussten die Arzte, dass ich alsdherin an Biographien von
Hausarzten interessiert war. Das Erinnern in déerWrewsituation war dann
letztlich von der Anfrage (Hausarzte biographisahrgerviewen) sowie dem Hor-
interesse in der Interviewsituation gepragt (vagscher 2006: 323) und bildete den
Rahmen fir die Interviews (vgl. Rosenthal 20059. &ie individuelle Rahmung
im Interview durch die interviewten Hausarzte imo&ass der gegenseitigen
Verstandigung vollzog sich vornehmlich auf den Ereder gern geleisteten Hilfe
fur eine Wissenschatftlerin, dem Reflexionsbedunfissh dem Wie-Geworden-Sein
als Hausarzt und der Darstellung des eigenen lgrefl Alltags.

Darauf aufbauend entstanden biographische Fallstkddionen als erstes Analy-
seergebnis der familienbiographisch-narrativenriidgvs mit den Hausarzten, die
sich in ihrer Darstellung am Lebensablauf der ineavten Person orientierten. Am
Ende der jeweiligen Fallrekonstruktion steht diddtaukturhypothese, die als ver-
dichtete ,Erzeugungsregeln des Sozialen* (FischeegeRthal 1995a: 256) die ana-
lytisch bewusst getrennten Ebenen der erlebten aradhlten Lebensgeschichte
wieder zusammenfugt und die die in der Auseinamtizneg mit lebenspraktischen
Erfordernissen entwickelte Struktur der untersuctBefragten widerspiegelt (vgl.
Hildenbrand 1999: 267). Die bislang ausgeklammEdeschungsfrage hinsichtlich
biographischer und beruflicher Handlungsmuster sadér hausarztlichen Krank-
heitskonzepte wurde erst im weiteren Verlauf dealpse miteinbezogen (siehe
Kapitel 4.3). Um nun sowohl die beruflichen HandJamuster als auch die haus-
arztlichen Krankheitskonzepte als Momente hausénett Handlungspraxis und als
konstitutives Moment &arztlicher Entscheidungsfinglum alltédglichen Tun in der
Hausarztpraxis zu untersuchen, wurden bei den &ptggch interviewten Hausérz-
ten Konsultationen mit ihren Patienten aufgezeithm&l interaktionsanalytisch
ausgewertet.

4.2  Hausarztliche Interaktionsprotokolle zur Analyse des
beruflichen Handelns

4.2.1 Interaktionsanalyse verbalisierter Arzt-Patienten-Kommunikation

Wahrend es bei der Analyse biographisch-narratinerviews vorrangig um die
Rekonstruktion biographischer Sinnstrukturen galmimt die Interaktionsanalyse
unmittelbar die Strukturen von Interaktionen in d&lick der Untersuchung (vgl.
Fischer 2004: 76 f.). Im Mittelpunkt der folgendeberlegungen steht die Frage,
ob und wie Momente hausarztlicher Krankheitskorzaptden arztlichen Inter-
aktionen mit ihren Patienten in der taglichen Psaaufscheinen. Theoretische
Hintergrundannahme der Forscherin war, dass dig-Paenten-Konsultationen
die wichtigste Form realisierter Kommunikationspsaxon Hausarzten in ihrem
beruflichen Alltag darstellt, und berufliche Wahnhneungs-, Deutungs- und
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Handlungsmuster, die die Krankheitskonzepte dersHiae strukturieren oder
stark pragen, in den Konsultationen empirisch pegifverden.

Um sich dem Untersuchungsgegenstand der hausheztli€rankheitskonzepte nun
zusatzlich von einer weiteren Perspektive — dekketen alltdglichen Handlungssi-
tuationen der Hausarzte — zu nahern und damit wligliveise auch eine Verbin-
dung zwischen den biographischen und beruflichendiiemgsmustern empirisch
untersuchen zu konnen, wurden arztliche Konsutiatiomit Patienten digital auf-
gezeichnet und interaktionsanalytisch ausgewddiet.rekonstruktive Analyse der
authentischen Datéhsoll es ermdglichen, den Sinn und die Bedeutundendie
Beteiligten im gemeinsamen Handeln und Sprecheleirinteraktion herstellen, zu
untersuchen. Damit verfolgt die Interaktionsanalgss Ziel der ,Rekonstruktion
von Strukturen des Interaktionsprozesses und [adgdrschung von individuellen,
.lokalen* und generellen Regeln der Interaktionisgher 2004: 78).

Dabei muss erneut bemerkt werden, dass sich diekkestskonzepte der Hausarzte
nicht unmittelbar beobachten lassen, und auch dayse der direkten Interaktion
zwischen den Arzten und ihren Patienten genau veebidgraphische Geschichte
(vgl. Kapitel 4.1) und das Erzahlen der Arzte Ubiee Patienten (vgl. Kreher,
Brockmann, Sielk et al. 2009) nur einen vermittelfeigang zu den Krankheitskon-
zepten der Untersuchten darstellt. Mit den Inteoaisanalysen digital aufgezeich-
neter Konsultationen zwischen den biographischyar@aten Hausarzten und ihren
Patienten sollen die Krankheitskonzepte als Momelge hausarztlichen Hand-
lungspraxis und als konstitutives Moment arztlickstscheidungsfindung in der
taglichen Praxis aus einer zusatzlichen Perspeltitersucht werden.

Ganz allgemein wird davon ausgegangen, dass jdaéeiraktion eingebettete kom-
munikative Handlung einer allgemeinen sozialen @Qndnfolgt. So verweist die
ethnomethodologische Konversationsanalyse insbeseradif die sequenzielle Ori-
entierung der Sprechmuster, die in Bezug auf veedene Sprecher oder unter-
schiedliche Kontexte nur wenig variiert (vgl. Scloég1987: 101; Schegloff &
Sacks 1973: 289). Folgen wir dieser Annahme, dageh jeder Arzt-Patienten-
Interaktion vergleichbare Muster und Regeln zugeyndie die Gesprachsanteile
strukturieren. Aus Sicht der Konversationsanalysé vor dem Hintergrund, dass
erfolgreiche Medizin an ein kommunikatives Gelingamschen Arzt und Patient
gebunden ist, missen die Handlungen von Arzt unmiRan der Kommunikati-
onssituation verstanden und entsprechend integpretierden. Dabei ist eine zwi-
schenmenschliche Verstandigung nicht einfach gegedmndern das Produkt eines
aktiven Prozesses, indem Intersubjektivitdt zwiacHandelnden fortlaufend situa-
tiv hergestellt wird (vgl. Schegloff & Sacks 192323).

Ohne dieses allgemeingultige Verstandnis von Komkation in Frage zu stel-
ler??, wird schnell deutlich, dass allein mit der Anwand der ethnomethodologi-

%1 Unter authentischen Daten werden natiirlich vorkemuhe und nicht eigens fir die Untersuchung erhobe-
ne Materialien verstanden (vgl. z.B. Deppermanr82QQ; Schegloff & Sacks 1973: 291). Mittels der
Konsultationsaufzeichnung zwischen Arzten und R&ie wird die natiirliche Sprache in ihrem natiidich
Kontext zum Gegenstand der Untersuchung gemacht.

2 Dieses allgemeingiiltige Verstandnis bildet letktilen Handlungsrahmen fiir die Arzt-Patienten-Kommu
nikation, indem jede Arzt-Patienten-Interaktiordir hausérztlichen Praxis durch bestimmte Regadn un
Handlungsrituale gekennzeichnet ist (z.B. fachdjgehie Begrif3ungs- und Verabschiedungsritualeykult
relles Zeitmanagement, kurze Kommunikationsabse&haitf beiden Seiten, gegebene und akzeptierte Asym-
metrie zwischen Arzt und Patient sowie Expertergfifitions- und Steuerungsmacht auf Seiten dese&jzt
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schen Konversationsanalyse auf diese Weise nuigviaiim fur die Untersuchung
der individuellen Gestaltung der Interaktionen wheah individuellen Handlungs-
mustern bleibt. Interessieren uns nun die konkré&tésraktionsleistungen und da-
hinter liegende Handlungsstrukturen in einem spehien Kontext — hier insbeson-
dere der Hausarzte in den taglichen Konsultationgnhren Patienten —, dann be-
notigen wir einen erweiterten theoretischen Rahfiledie in der vorgestellten Un-
tersuchung anzuwendende Interaktionanalyse.

Im Gegensatz zur Konversationsanalyse konzensiehtdie objektive Hermeneu-
tik vermehrt auf das einzelne Subjekt und untersdeinen objektive bzw. latente
Bedeutungs- und Sinnstrukturen (vgl. Oevermann 20093). Dabei geht auch die
objektive Hermeneutik von Regeln und Algorithmers gugl. Oevermann 1993:
114 1.), die den Interaktionen zu Grunde liegere [Aiutonomie der Lebenspraxis*
wird in der objektiven Hermeneutik jedoch vor allats individuell zu I6sende
Widerspruchlichkeit ,von Entscheidungszwang und rmBedungsverpflichtung®
gesehen und kann auf der Ebene einer individuglalistrukturgesetzmalfigkeit*,
die ,jenseits des bewusstseinsfahigen Selbstbildegtiert und in Gbergeordnete
historische, soziale, kulturelle und gesellschaift Fallstrukturgesetzmaligkeiten
eingebettet ist, allgemeingtiltig analysiert werdegl. Oevermann 2002: 11-14;
1993: 178). Dies ist moglich, da die objektive Hermutik mit einem fur sie
spezifischen Begriff der Realitdt von objektiverwbZatenten Bedeutungs- und
Sinnstrukturen operiert (vgl. Oevermann 1993: 11#¢. sinnlich nicht wahrnehm-
baren latenten Bedeutungs- und Sinnstrukturen dasgeh nur Uber ihre ,aus-
drucksmaterialen Trager, [wie] z.B. optisch gegebmographische Zeichen oder
akustisch gegebene phonemische Laute” (ebenda: Wajnehmen. Empirisch
untersucht werden dann nicht die objektiven bzwenten Bedeutungs- und
Sinnstrukturen der eigentlichen Lebenspraxis, sonde objektiven bzw. latenten
Bedeutungs- und Sinnstrukturen von Ausdrucksgestallie in den Spuren und
Protokollen der Lebenspraxis enthalten sind (Mognela: 113).

Die wissenschatftliche Analyse dieser latenten Beaws- und Sinnstrukturen von
Ausdruckgestalten setzt bei der im Alltag nicht wetthmbaren Widerspruchlich-
keit von Entscheidungszwang und Begriindungsvehtflimy an (da oft auf einge-
ubte Routinen zuriickgegriffen wird), indem die Ssmranalyse alle Mdglichkeiten
bzw. Optionen, die das untersuchte Individuum aufdrbereits vollzogener Hand-
lungen und gesellschaftlich erzeugter Regeln hatje wissenschaftliche Untersu-
chung mit einbezieht. Mit der Sequenzanalyse wertese vielfaltigen Optionen,
die im Alltag nicht reflektiert werden kénnen, détifert und erméglichen die Re-
konstruktion der latenten Bedeutungs- und Sinnsirek der gelebten Alltagspra-
xis (vgl. Oevermann 2002: 6; 1993: 180). Im Proa=sAnalyse wird das Wissen
um den spezifischen Kontext, in dem sich die Hamgiun vollzogen haben, wei-
testgehend ausgeschlossen, indem ,jedes noch sbhainisare Partikel des zu ana-
lysierenden Protokolls auf seine sinnlogische Metiheit hin“ (Oevermann 1993:
129) untersucht wird. Wie die ethnomethodologis€baversationsanalyse, so geht
auch die objektive Hermeneutik Gbergreifend davs) dass die Handlungen letzt-
lich nur in ihrem spezifischen Kontext verstandegraen konnen, und dass dieser
im Prozess der Rekonstruktion von Strukturgesetmykaiten aber letztlich ver-
nachlassigt werden muss, um die zugrunde liegeSden und Bedeutungsstruktu-
ren rekonstruieren zu kénnen.

41



Methodisches Design

Vor diesem Hintergrund stiitzen sich die Analyserdan vorliegenden Untersu-
chung in dem MalR3e auf die objektive Hermeneutik diedKonversationsanalyse,
wie sie den Grundprinzipien der Sequenzialitdt dadKontextgebundenheit folgt.
Bevor jedoch das konkrete Vorgehen dargestellt,vgiotl zun&chst die Arzt-Patien-
ten-Interaktion als Gegenstand der Analyse genaeteachtet werden.

Auf einer einfachen (individualkategorialen) Betracgsebene stellt die Interakti-
on zwischen Arzt und Patient ganz allgemein einsgtumentreffen zweier Perso-
nen [dar], eines Individuums, das sich krank fuinldl arztliche Hilfe sucht, und ei-
nes individuellen Arztes* (Bahrs, Fischer-Rosenta&@zecsenyi 1996: 7). Auf Sei-
ten der Patienten steht der Wunsch nach bestmeglighfe, auf Seiten der Arzte
die Verpflichtung nach bestmoéglichem, moralischend terufsethischem arztli-
chen Handeln. In den Interaktionen wird von beiddéteuren ein wechselseitiges
Vertrauen unterstellt, das es ermdglicht, die zetr Handlungsfiguren (,,Hilfesu-
chender® und ,Hilfegewéhrender”) zu erhalten und so entstandene Situation zu
bewerkstelligen (vgl. ebenda: 7 f.). Im soziologse Sinne stellt die Arzt-Patien-
ten-Interaktion sowohl eine ,nattrlich begrenztatsit* als auch eine ,zentrierte
Art von Interaktion“ dar. Das bedeutet, dass sicht Aind Patient ,gegenseitig als
legitime Partner” in einem zeitlich und raumlichsglschaftlich vorbestimmten
Rahmen anerkennen und ,sich offiziell zur spra¢tdic Kommunikation bereit er-
klart und sich gegenseitig garantiert [haben], Wéortfluss aufrecht zu erhalten®
(Goffman 1986: 41 ./146).

Oft wird naheliegend unterstellt, dass Arzte ihagiéhten als Objekte arztlichen
Handelns betrachten, die lediglich ihre Krankheliew. Symptome reprasentieren,
welche die Arzte mittels ihres medizinischen Wisserkennen und entsprechend
behandeln sollen. Diese Ansicht lasst jedoch adgat, dass ,die in Unordnung
geratene Welt des Patienten nicht einfach prasemtied und der Arzt sie kognitiv
erkennt, sondern es findet hier ein Gestaltunggs®ostatt, bei dem Patient und
Arzt zusammen [in der Interaktionssituation] dasodRFrm formieren und
prozedieren* (Fischer-Rosenthal 1996a: 50). Ausatie Grund spricht Wolfram
Fischer-Rosenthal (1996a: 28 ff.) auch von eindhltagspraktischen Beschrei-
bung“, wenn es um die Beobachtungsperspektive ddierRen geht und ihre
.emotional-kognitive Wahrnehmung* der Interaktioneim Hinblick auf die
Beobachtungen der Arzte in den Interaktionen spréshaufgrund des medizini-
schen Bezugsrahmens dagegen von ,professionsmtadtisBeschreibungen®. In
den direkten Handlungssituationen sind weder diagspraktischen Beschrei-
bungen der Patienten noch die professionspraktis@eschreibungen der Arzte
jeweils fur den anderen zuganglich oder sichtb8re konnen lediglich wechsel-
seitig antizipiert, unterstellt, aufgrund von Ausck und AuRerung des anderen
hypothetischentwickelt werden, sodann auf die eigenen Besoungien bezogen
werden und im Fortgang gelingender Interaktion fizert (oder falsifiziert)
werden” (Fischer-Rosenthal 1996a: 31). Das bededststs es fur die jeweiligen
Interaktionspartner notwendig ist, in der |Interakti ihre intersubjektive
Zuschreibung der geteilten Bedeutungen und koadan Handlungen Schritt fir
Schritt dem anderen zu verdeutlichen (vgl. Deppem008: 49 1.).
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Vor dem Hintergrund, dass jede Arzt-Patienten-Beazig von sozialem Handéth
der Akteure gepragt ist, stehen sowohl der suljajdimeinte Sinn der Handelnden
als auch der dazugehorige BezugsratfinemZentrum der Analyse. Die Forscherin
dieser Arbeit nimmt dann eine dritte Perspektivad@n analytischen Betrachtung
der Arzt-Patienten-Interaktionen ein — die Perdpekdler ,wissenschaftlichen Be-
schreibung” (Fischer-Rosenthal 1996a: 31). Mit eliesill die Forscherin ,die Be-
schreibungen der Akteure [beschreiben], die Koksitto der Handelnden® rekon-
struieren und untersuchen, ,wie die Akteure ihrentHangs-Welt konstruieren®
(ebenda). Vor diesem Hintergrund haben (Sozialgséfschaftler die Moglichkeit,
die Interaktionssituationen frei von Handlungs- wedtdruck analysieren zu kon-
nen (vgl. Soeffner 2004: 30).

In der vorliegenden Untersuchung erfolgte die Asalger Arzt-Patienten-Interak-
tionen (&hnlich wie die Analyse der biographisch@erviews) auf der Ebene einer
empirisch rekonstruktiven Fallanalyse. Mittels smugiell, struktural hermeneuti-
schen Vorgehens kdnnen Prozessablaufe sowie distiKaion personen- und le-
bensweltbezogener Bedeutungen rekonstruiert weadgnFischer 2004: 78). Da-
bei geht es nicht darum, die Wirklichkeit beschegilzu wollen, sondern zu rekon-
struieren, wie die biographisch interviewten Ham&&rund die Patienten ihre
Handlungs-Welt* (Fischer-Rosenthal 1996a: 31) demginsamen Konsultation
konstruieren.

Ziel der Analyse ist es dann, ,die Aktivitaten deesprachsteilnehmer so zu expli-
zieren, dass das Geschehen als sinnvolles undatideh geordnetes verstandlich
wird“ (Deppermann 2008: 51). Dabei stehen die ddbjen Regeln, nach denen
sich die Interaktionen durch die Beteiligten orgaren, im Vordergrund. Im Sinne
der objektiven Hermeneutik besteht der spezifiSGlegenstand der Untersuchung
dann aus den Spuren in den Protokollen, die diee@®edgs- und Sinnstrukturen
der Handelnden als einzig greifbare Datenebeneeittissen haben (vgl.
Oevermann 1993: 113).

Fur die vorliegende Untersuchung bedeutet dies di@gsAnalyse der Bedeutungs-,
Sinn- und Handlungsstrukturen der untersuchten &tates und ihrer Patienten in
den Konsultationssituationen sich auf die in dean$kripten hinterlassenen Spuren
bezieht. Da die Arzt-Patienten-Interaktionen in demsarztlichen Konsultationen
hochgradig sprachbasiert sind (vgl. Fischer-Rosgrit96a: 27), also das gespro-
chene Wort in den hausarztlichen Interaktionen Berausragende Bedeutung (vor
jeglicher Art von z.B. kérperlichen oder technischéntersuchungen) besitzt, und
die Hausarzte nach den familienbiographischen Jieers sehr verhalten auf die
Anfrage nach den Konsultationsaufzeichnung reagienvurden die Konsultatio-
nen digital aufgezeichnet — wohl wissend, dass/dieoaufzeichnung und -analyse
heute das Medium der ersten Wahl darstellt. Jed@einen weder Ton- noch

%3 Nach Weber orientiert sich ,soziales Handeln (@ifieRlich des Unterlassens oder Duldens) [...] am ve
gangenen, gegenwartigen oder fur kiinftig erwarteenhalten anderer* (Weber 2005: 16).

4 Da einzelne Verhaltensweisen und AuRRerungen i K@ntext etwas anderes bedeuten kénnen, lasst
sich erst nach Kenntnis des Bezugsrahmens bestinwedche Bedeutung gemeint sein kénnte* (Begenau,
Schubert & Vogel 2010: 22). Damit ist der Rahmew.bdie Rahmung in der Hausarztmedizin ein andere/r
als z.B. in der Chirurgie, und der subjektiv gentei@inn kann nur durch die Kenntnis des jeweiligen
Bezugrahmens rekonstruiert werden. In AnlehnundiafRahmenanalyse von Goffman formuliert Vogd,
dass ,ein Rahmen [...] jeweils einer Wirklichkeitd#ticeiner Perspektive, in der ein gegebenes Progem
sehen und verstanden werden kann“ (2010: 129)pectts.
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Videoaufzeichnungen als Abbild der sozialen Witkkeit verstanden werden, da
auch sie spezifischen Restriktionen unterliegedeim beispielsweise die Ton- oder
Videogerate in bestimmte Positionen bzw. Blicknicigen eingestellt und die Gera-
te in vorab definierten ZeitrAumen ein- und ausgaiset werden, sind die Auf-
zeichnungen grundsatzlich einerseits als selektds andererseits nicht als von den
Forschenden unabhangig zu betrachten (vgl. Rode2if&a: 111).

Die Erhebung der Audio-Daten fand in Absprache aeih Hausérzten an einem
Tag wahrend ihrer Sprechstunde statt, indem dieefah von der Forscherin um
ihre Einwilligung gebeten wurden und der Arzt naelstimmung der Patienten das
Aufzeichnungsgerat mit in die Sprechstunde nahnttelierster Notizen der For-
scherin zu den Patienten (aus den Anfragen zutrdostng der Aufzeichnung) er-
folgte nach der Sprechstunde mit dem jeweiligenddeat ein Nachgespréach, in
dem er gebeten wurde, einige zusatzliche AngabeateauPatienten und den heuti-
gen Konsultationen zu machen. Diese Informationah die Ereignisse des Tages
wurden in einem ausfihrlichen Memo festgehaltesazalich wurden in den darauf
folgenden Tagen die digitalen Aufzeichnungen dutighForscherin abgehdrt und
die einzelnen Arzt-Patienten-Gesprache zur besdgbensicht in einem tabellari-
schen Kurzprotokoll eingetragen. In diesem wurdem dArzt und den Patienten
Synonyme zugeordnet sowie Konsultationszeitpunkt tohauer, in der Konsul-
tation behandelte Themen sowie die zusammengefialdéteveise des Arztes nach
der Sprechstunde festgehalten. Auf Grundlage digbmrsicht und des Memos
wurden einzelne Arzt-Patienten-Konsultationen fig Analyse ausgewahlt (z.B.
mit Bezug zum biographischen Interview) und traisért.

Da die Wahrnehmung der Gespréachsteilnehmer inrderaktionssituation immer
selektiv ist und nicht alles an Informationen amg®mmen werden kann, stellen
auch Transkripte ,stets selektive und abstrahiexefusschnitte aus der Gesamtheit
des Gesprachsgeschehens [dar], die dieses aufwgildtge verbale Aktivitaten re-
duzieren, die hinsichtlich einzelner Merkmale wiegpkgeben werden® (Depper-
mann 2008: 41). Mit Blick auf das Erkenntnisintee¢der verbale Akt der Kom-
munikation zwischen Arzt und Patient) und der Repndationsziele (der genaue
Gesprachsinhalt) sollte das Transkript auch flretibge Analysten in der Interpre-
tationsgruppe lesbar sein. Somit wurde versuchitphbeinem Gestaltzerfall entge-
genzuwirken als auch einen Bezug zu den Transkrimter biographischen
Interviews herzustellen, indem die gleichen Traimkmszeichen verwendet
wurden (siehe Transkriptionszeichen am Ende).

In der Analyse standen dann allgemein die Frageh dan Sequenzmustern, dem
WIE und WOZU von Gespréachspraktiken im VordergruRdlglich wurde unter-
sucht, wie die kommunikativen Moglichkeiten (alsitinemafig zur Verfligung ste-
hende ,Methoden’) der Akteure eingesetzt werden,bastimmte Probleme (alle
Arten von Aufgaben, Funktionen, Zwecke und Ziela)ldsen (vgl. Deppermann
2008: 79 ff.). Fur die Analyse der Arzt-Patienteeraktionen standen u.a. folgen-
de Fragen im Mittelpunkt: Welche Themen auf Seden Patienten werden darge-
boten? Welche werden vom Arzt aufgenommen und ilrderaktion zusammen
bearbeitet? Welche Handlungsmuster lassen sictbeiden Seiten erkennen und
beschreiben? Welche Hinweise auf die Krankheits&ptez der Hausarzte gibt es?
Dartber hinaus war es wichtig, die jeweilige Rahgider Interaktion zu analysie-
ren, d.h. im Einzelnen, welche Rahmung auf Seiesn Arztes und des Patienten
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vorherrschten, wie die Rahmung von den Akteurenlan Interaktion hergestellt
wurde und ob offensichtliche Konflikte in den Rahmgan vorkamen.

Mit der Orientierung am auf3eren Verlauf der Gedpeagurden fir die konkreten
Analysen der Handlungsstrukturen die einzelnenrdikteonen, d.h. die einzelnen
Redebeitrdge der Beteiligten verdichtet, indemldkalt des Gesagten zusammen-
gefasst wurde. Auf diese Weise standen nicht dsprgehenen Worte der Akteure,
sondern die Handlungen im Mittelpunkt der Untersungh Ahnlich wie bei der the-
matischen Feldanalyse in der Untersuchung der &obgschen Interviews wurde
das Transkript in ein Interaktionsprotokoll (mit Idmer, Seite und Zeilen, Zeilen-
anzahl, Sprecher, Themen/Inhalt und Textsorte)fliibar Auf diese Weise war es
moglich, sich ganz auf die Handlungen der Akteurekanzentrieren. In der kon-
kreten Analysesituation ging es dann darum, dialthth verdichteten kommu-
nikativen AuBerungen von Arzt und Patient in demnStruktur des Handlungsab-
laufs sequenziell hypothetisch zu rekonstruiereth jewveils in den Folgesequenzen
zu verifizieren (vgl. Fischer-Rosenthal 1996a: I3k Sinneinheiten bzw. Sequen-
zen wurden entsprechend den einzelnen Redebeit(agsm Arzt und Patient im
Wechsel) zugewiesen und zunachst dekontextualisiggrpretiert. Daraufhin
wurden zum einen Folgehypothesen erarbeitet, dieigien, welche Handlungs-
maoglichkeiten dem Interaktionspartner erdffnet vaurdund zum anderen deiter-
aktionsgehaltzusammengefasst, der es am Ende der Analyse ecimégldie
Struktur der Interaktionen zu rekonstruieren unchdfaufbauend mogliche Inter-
aktions- bzw. Handlungsmuster zu dechiffrieren. €asich bei Arzt-Patienten-
Interaktionen um institutionell gerahmte Interakgo handelt, war es sinnvoll, dass
niedergelassene Hausarzte, die mit den untersudhigten das ,gleiche Hand-
lungswissen’ (vgl. Fischer-Rosenthal 1996a: 33gmeiin den Analysegruppen ver-
treten waren.

Mit dem erklarten Ziel, die beruflichen WahrnehmstjgDeutungs- und Hand-
lungsmuster der Hausarzte in der Interaktionsstnatu untersuchen, wurde am
Ende der Analyse der jeweiligen Arzt-Patienten+igtion zusammengefasst, was
sich Uber das berufliche Handeln des Arztes ausskigst. Liel3 sich dariber hin-
aus in den Konsultationen ein Bezug zur Biograple® Arztes vermuten — aul3erte
er also einen eigenen Standpunkt, eigene Erfahruetge — wurden diese Textstel-
len zusétzlich zur Interaktionsanalyse feinanatytisntersucht und im Zusammen-
hang mit den biographischen Analyseergebnisserrpigtigert. Zudem wurden
durch weitere Analysen die Hypothesen und Lesades den biographischen
Analysen hinsichtlich der hauséarztlichen Krankhaiteepte weiter verdichtet und
ggf. umformuliert.

4.2.2 Teilnehmende Beobachtung und die Analyse ethnographischer
Beschreibungen

Einer der Hausarzte stimmte der Aufzeichnung seimet-Patienten-Interaktionen
in der Sprechstunde nicht zu, so dass die Forschefiein anderes bewéhrtes Ver-
fahren der Aufzeichnung von zwischenmenschlichéerdktionen in Form von Be-
obachtungsprotokollen bzw. von ,BeschreibungenDatentyp der teilnehmenden
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Beobachtung® (Hirschauer 2001: 430) zurtckgriffilfehmende Beobachtungen
ermdglichen es, das Handeln von Menschen in ihl&agspraxis empirisch zu un-
tersuchen, d.h. sie eignen sich, ,HandlungsschefdatdJntersuchten] zu registrie-
ren“ (Honer 1989: 301 f.). Damit bildet sie einenchtigen Zugang zur so-
zialwissenschaftlichen Beschreibung von WirklichKegl. Liders 2000: 385).

Die teilnehmende Beobachtiigind das sich anschlieBende Schreiben des Beob-
achtungsprotokolls unterscheiden sich zwar von (germeintlich fast ganzlich
durch den Forscher unbeteiligten) AufzeichnungAtat-Patienten-Interaktion und
die nachtragliche Analyse des transkribierten Text@ben aber den Vorteil, dass
im Beobachtungsprotokoll nicht nur verbale AuBemmgsondern vor allem auch
Gesten, Mimik etc., also nonverbales Handeln bésdobn werden. Damit hat der
Protokollant als Verbalisierender der ,Schweigsainies Sozialen [jedoch] zu-
allererst ein Artikulationsproblem zu l6sen* (Hinsawier 2001: 430), namlich die
nicht artikulierten Gesten und Handlungsablaufeimem Protokoll schriftlich ,ein-
zufangen’.

Ausgehend von der allgemeinen (systemtheoretischafiassung, dass ,mit dem
Wort >Beobachtung< eine bestimmte Form der Weltikak&on indiziert ist®®,
bildet der Beobachter (erster Ordnéfieine Einheit, ,die sich in sich selbst von
sich selbst unterscheiden kann und sich selbsallem anderen” (Fuchs 2004: 15).
Die Beobachtung wird als ,Operation begriffen, dieterscheidung und Bezeich-
nung in einem Zeitzug zusammennimmt[; ...] indeneeighnet wird, wird
unterschieden“ (Fuchs 2004: 18) und somit beobacite Beobachtung als
(sozial-) wissenschaftliche Methode ist wiederum ,&ffekt des Umstandes, dass
man Beobachtungen daraufhin beobachten kann, weltheerscheidungen sie
sich verdanken. In der Beobachtung zweiter Ordnuvigd ein Beobachter
konstruiert, der etwas auf Grund von Unterscheidungsieht, und: Diese
Unterscheidungen werden beobachtet” (Fuchs 2004: 21

Vor diesem Hintergrund ist der (sozial-) wissen$ttiche Forscher immer sowohl
Beobachteerster als auch zweiter Ordnunigpdem er sich seiner selbst bewusst ist
und seine Unterscheidungen selbst bezeichnen kamne ein Subjekt beobachtet,
das ebenfalls Dinge und Objekte beobachtet, aldemagders unterscheidet und be-
zeichnet. Die Aufgabe des Forschers besteht damderiProblematik, das soziale
Handeln von zwei oder mehr Individuen in Situatiorzel beobachteten, in denen
diese ihre Bedeutungen (durch Unterscheidung urz@iBenung) erwerben, erpro-
ben und einsetzen. Aus seiner Beobachter-Perspektivaus unterstellt er den
beobachteten Individuen und ihrem sozialen Handiglen sozialen Sinn (vgl. Mer-
kens 1989: 14). Vor diesem Hintergrund bildet dessenschaftliche Beobachter
~Konstruktionen uber die Konstruktionen der Handein“ (ebenda) — und dies auf-
grund seiner eigenen Sinneswahrnehmung (vgl. K&fifB: 13). Demzufolge ist
weder die Beobachtung erster noch zweiter Ordnumg der Interpretation der

% Im Folgenden beziehe ich mich vornehmlich auf Begriff der teilnehmenden Beobachtung als ein In-
strument der soziologischen Ethnographie — jedoan kzh deren Anspriiche an eine langere Teilnahme am
Feld, der Verwendung als flexible Forschungsstiategwie dem ethnographischen Schreiben (vgl. ldider
2000: 391) in dieser Untersuchung nicht in allenk®en gerecht werden.

% Dies lasst sich auch mit den Worten von Rene Ktisign, der Beobachtung im allgemeinen Sinne als
.eine Art des Erfahrens von Welt* beschreibt (19783:

2" Jede Beobachtung ist immer ,auch eine Beobachdengrsten Ordnung [...], die uns Etwas vorfiihrteein
Welt der Dinge und Verhaltnisse, in der wir exigi@ (Fuchs 2004: 17).
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Wahrnehmungsdaten des Beobachtembhangig. Der Unterschied zwischen der
,naiven’ und der wissenschaftlichen Beobachtungtlia einer Scharfung der Sin-
neswahrnehmungen des forschenden Beobachters.

Im Bewusstsein dieser wichtigen methodologischetetdnheidung zwischen den
verschiedenen Beobachtungsebenen und dem konkBet@machtungsinteresse in
der Untersuchung bzgl. des Handelns eines HausaxZierend seines Hausbesuchs
bei von ihm betreuten Bewohnern eines Altenpflegebewurde von der
Forscherin in der vorliegenden Untersuchung einer ébkussierte Beobachtung
(vgl. Knoblauch 2001: 129) durchgefiihrt. Im Vordemy der Beobachtung
standen die Handlungen des Arztes, die Reaktionash Handlungen seiner
Patienten und des Pflegepersonals sowie die Iriengh zwischen allen
Beteiligten.

Da der beobachtete Hausarzt die Bewohner des Alsggheims regelmaiig
besucht und es sich zum Teil um langjahrige Parenbn ihm handelt, kann fur
ihn von einer ,Standardsituation“ (Koénig 1973: Sl)sgegangen werden. Zudem
macht die Betreuung von Altenpflegeheimpatienterdié meisten Hausarzte einen
relevanten Teil ihrer alltaglichen Arbeit aus. A&lser ungewdhnlich kann dagegen
die Begleitung einer Forscherin, die das Handelbeteiligt beobachtet will und
nur selten Teil der Kommunikation wird, angesehearden. Die Forscherin
begleitete den Hausarzt etwa anderthalb Stundehrewd er mehrere Patienten
besuchte und zum Teil mit dem Pflegepersonal bebpso dass auch von einem
.=abgeschlossenen Aktivitatszyklus® (Lueger 20009)18esprochen werden kann.
Im Beobachtungszeitraum wurden vom Arzt sowohl imertte Tatigkeiten
durchgefiihrt (wie Blutdruckmessen und Medikamergeordnen) als auch eher
unerwartete Ereignisse bewaltigt (z.B. eine Pati@m¢handlung im Schwes-
ternzimmer).

Uber das methodologische Grundproblem der untedtibhen Beobachtungsebe-
nen hinaus kann auch die raumliche und zeitlichgr&eung der Beobachtung des
Arztes und der Arzt-Patienten-Interaktionen wahrdrsges Hausbesuchs im Alten-
pflegeheim problematisiert werden. In der vorgegebeZeit muss sich eine im
Feld akzeptierte Beobachterrolle etablieren, die Beobachter von den ublichen
Handlungszwangen entlastet und eine Selbstbeobarhtind Aufzeichnung
ermdglicht (vgl. Amann & Hirschauer 1997: 22/27)lsAan der hausarztlichen
Tatigkeit interessierter Begleiterin war es mdoglickahrend der Beobachtung
Notizen als Erinnerungsstitze fir das Schreiben Eestokolls zu machen.
Zusatzlich wurde unmittelbar vor und nach der Bebhang jeweils ein Memo
geschrieben, welche Angaben zu Orten, Personen beeimachteten Ablauf, dem
Handeln der und den Interaktionen zwischen deneien Personen sowie
Selbstbeobachtungen zu eigenen Stimmungswahrnelemuegthielten und der
Protokollvorbereitung dienten.

Die Tatigkeit des ethnographischen Schreibens dasb&:htungsprotokolls, wel-
ches dann als Textkorpus wie andere Datenspeictegtevholt inspiziert werden
kann (vgl. Hirschauer 2001: 432), stellt dann dgeetliche wissenschaftliche Her-
ausforderung dar. Im Beobachtungsprotokoll werdamdkchriftliche Feldnotizen,
die vor und nach der Beobachtung angefertigten Gediprotokolle bzw. Memos
sowie erste analytische Notizen wechselseitig zosamgefihrt (vgl. Hirschauer
2001: 431). Indem ,im ethnographischen Schreibevagtzur Sprache gebracht
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wird, das vorher nicht Sprache wat“wird durch ein ,bestandigddmschreiben®
versucht, ,die ,Schweigsamkeit’ des Sozialen“ zotsehlisseln’ und in Worte zu
fassen (vgl. Hirschauer 2001: 430 f.; Amann & Huwmsger 1997: 35). Da ,jede
sprachliche Vergegenwartigung eines Ereignissgmekeine Deutung, also dessen
interpretative Neuschaffung® ist, Uberschreiten die Schreibtisch entstehenden
Protokolle das Niveau von so genannten Rohdat& Tan- oder Videoaufzeich-
nungen) erheblich (vgl. Hirschauer 2001: 433).

Beim Schreiben des Beobachtungsprotokolls wurde demForscherin versucht,
den oben geschilderten Anspriichen gerecht zu wendgem aus der Ich-Perspek-
tive der Forscherin eine méglichst dichte Beschnei’ des Ablaufs der Handlun-
gen aller Beteiligten (Arzt, Patienten, Pflegepaedp Forscherin), des Kontextes
(Altenpflegeheim und die zu beobachtenden Prozesde) der beobachteten
Gegebenheiten (Raumausstattung, Kleidung etc.)esBvkilarungen des Hausarztes
zu seinen Patienten und dem Umgang mit ihnen ariggfevurde. Die verbale
Kommunikation wurde gréf3tenteils durch indirektertméhe Rede wiedergegeben,
so dass damit Interaktionsbeschreibungen in debdiwng des spezifischen
Kontextes erfolgen konnten.

Mit dem Ziel, die beruflichen hausérztlichen Hamdjamuster und Krankheitskon-
zepte zu untersuchen, erfolgte die Auswertung desbBchtungsprotokolls sowohl
sequenziell feinanalytisch als auch in der Analyse Ubergreifenden Strukturen
und Themen. Sequenziell wurden sowohl Textausziiggeavertet, die routiniertes
Handeln (Umgang mit dementen Patienten) als augewdhnliche Situationen (la-
chende Patientin im Schwesternzimmer) beschriedeschlielend wurde das ge-
samte Protokoll auf Grundlage der Ergebnisse dpreseziellen Analysen durchge-
arbeitet. Die identifizierten Themen und erarbeitdandlungsmuster wurden struk-
turanalytisch heraus gearbeitet und in der Analyggee weiter diskutiert (Themen
und Strukturen wie z.B. Flrsorge, Umgang in Entstheyssituationen, medizini-
sche und nicht-medizinische Berihrungen).

Im Hinblick auf die zuvor dargestellten Problematikder unterschiedlichen Beob-
achtungs- und Interpretationsebenen, die sich autldie Analyse von Beobach-
tungsprotokollen beziehen und die — auch wenn skartnt sind — letztlich in der
vorliegenden Arbeit nicht aufgeltst werden konntearden die Analysen in einem
interdisziplinaren Team mit Arzten, Soziologen uPsychologen zusammen mit
der Forscherin durchgefihrt. In den Analysesitzangerden immer wieder ver-
schiedene Ebenen und Perspektiven auf die ForachlerSchreiberin des Beobach-
tungsprotokolls und des Arztes als handelndes Sulgjg@genommen und unter-
schieden. Die in der Fallrekonstruktion dargestellErgebnisse beziehen sich je-
doch auf den untersuchten Hausarzt und sein Handelches bei einem Hausbe-
such von Bewohnern eines Altenpflegeheims beobbtahiele.

%8 Dazu gehoren z.B. materielle Settings, wortlosétagépraktiken oder stumme Arbeitsvollziige (vgl.
Hirschauer 2001: 437).

29 Glifford Geertz (1994: 10 ff.) entwickelte in Amleung an Gilbert Ryle die Methode der ,dichten Be-
schreibung” als Mdglichkeit, Beobachtungen mit ihngel geschichteten ,Hierarchien bedeutungsvoller
Strukturen” fir spatere Analyse und Interpretationéfen zu halten. Die dichte Beschreibung will dem
lauf des sozialen Diskurses mikroskopisch deutehdamit das ,Gesagte’ eines solchen Diskurses dgm v
ganglichen Augenblick entreil3en (vgl. ebenda: B@)s ethnographische Schreiben hat dann als ,adeessa
bezogene Vermittlungsarbeit die Aufgaben, ,dichtraiv Erlebtem entlang zu formulieren, mit einem Be
griff einen Eindruck wirklich zu >treffen<, genau giele Details zu verdichten, dass eine Beschrgjlwe-
der paraphrastisch leer noch interpretativ tbenzagfe (Amann & Hirschauer 1997: 34 f.).
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Letztlich hat sich gezeigt, dass beide Erhebungd-Analysemethoden (der digital
aufgezeichneten und beobachteten Arzt-Patientdktienen) geeignet waren, die
beruflichen Handlungsmuster der Hausarzte zu deienén und den hauséarztlichen
Krankheitskonzepten weiter nachspuren zu konnemwiiterfiihrenden im folgen-

den Kapitel zu behandelnden Fragen lauten nun: Rbfiieen die Ergebnisse aus
den Analysen zum familien- und berufsbiographiscitandeln der Hausarzte
verglichen und in theoretische Aussagen gebrachdem® Was kdnnen die Analy-
seergebnisse der biographischen Interviews undnderaktionsanalysen tber die
Krankheitskonzepte der Hausarzte aussagen?

4.3  Hausarztliche Krankheitskonzepte — Triangulation und Fallver-
gleich

Sozialwissenschaftliche, interpretative Analyseimsiner ,exemplarische Arbeit*
am einzelnen Fall (vgl. Soeffner 2004: 70). Diel&@lyse arbeitet dabei am exem-
plarischen Text auf zwei Ebenen: einerseits soten Besonderheiten des un-
tersuchten Falles anhand allgemeiner Regeln ungkiBten sozialen Handelns
(Uber die Rekonstruktion des Allgemeinen im Besoaaeerklart sowie anderer-
seits die allgemeinen Bedingungen und Konstitutegesin sozialer Gebilde in der
Fallstruktur (Uber die Rekonstruktion des Besomdldre Allgemeinen) sichtbar
werden (vgl. z.B. Rosenthal 2005b: 75; Soeffnerd2Q05).

In der Biographieforschung werden Verallgemeineamgowohl auf der einzelnen
Fallebene als auch in Ubergreifender Perspektivel@uGrundlage von kontrasti-
ven Vergleichen mehrerer Félle vorgenommen. MitBestimmung und dem Ver-
gleich des Typischen der Falle werden die Verallggeaerungen im theoretischen
Sinne beschrieben (vgl. Rosenthal 2005a: 50; Rbakrt005b: 75 f.). In der
vorliegenden Untersuchung wurden zur Analyse deaili@n- und berufsbiographi-
schen Handlungsmuster neben den familienbiograpimacrativen Interviews In-
teraktionsanalysen von Konsultationsaufzeichnureyeischen den Hausarzten und
ihren Patienten durchgefiihrt (vgl. Kapitel 4.1 uh#d). Indem sich die Biographie
letztlich im realen Moment des Vollzugs von Intdrak fortschreibt, kann von
einem Wechselverhéltnis von Biographie und Inteoaktausgegangen werden.
Zudem ist es mit der Untersuchung der Arzt-Patreitensultationen moglich, das
Interaktionshandeln unabhéngig von der Selbstbesdnimg der Hausarzte im
direkten Handlungsvollzug zu rekonstruieren (vgitt&/2010: 77).

Die Erhebung und Auswertung von Daten mittels wtig@edlich methodischer Zu-
gange zu einem Fall ist mit dem Begriff der Trialaggon verbunden. Die fall-
bezogene Triangulation erweitert die Datenbasis dig Rekonstruktion der
Fallstruktur (vgl. Kottig 2005: 67). Eine mehrdinsgonale Betrachtung des
einzelnen Falles und damit auch des Forschungsgegeles dient auf diese Weise
der Anreicherung der Analyse- und Prasentationppé&tiven (vgl. Marotzki 1998:
52). Der zu untersuchende Fall kann dabei eineoRegrmne Gruppe genauso wie
eine Institution oder Gesellschaft sein (vgl. Kgtld005: 68). Nachdem zuné&chst
das erhobene Datenmaterial (aus den unterschiedkthodischen Zugangen) un-
abhangig voneinander analysiert wurde, kdnnen ie-$ind Handlungsstrukturen
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fur den jeweiligen Bereich getrennt voneinanderorstruiert werden. Im An-

schluss erfolgt dann ein struktureller Vergleicmv@emeinsamkeiten und Unter-
schieden in Bezug auf das Forschungsthema (vghdeb&8/81).

Die Untersuchung der Falle beruht in der vorliegegmdrbeit auf zwei Arten von

Protokollen bzw. Texten: (1) der Biographie (mitdearrativen Interviewtext) und

(2) der direkten Interaktion mit den Hausarzten uhden Patienten (mit den

Konsultationstexten bzw. Beobachtungsprotokoll&usgehend vom familienbio-

graphisch-narrativen Interview und der biographesciNarrationsanalyse wurde
eine biographische Strukturhypothese zu jedemdralickelt, die dann als Hinter-

grundfolie fur die biographisch gepragten Handlungster diente. Um auch

Aussagen zu den beruflichen Handlungsmustern foeneml zu kbnnen, wurden
Konsultationsaufzeichnungen mit Patienten intecaiganalytisch ausgewertet und
berufsbezogene Handlungspraktiken rekonstruietibézogen wurden dann die
biographisch gepragten und beruflich einsozialisreHandlungsmuster verglichen
und diskursiv miteinander verschrankt (vgl. Abb. Edlglich konnten die Hypo-

thesen aus den methodisch unabhangigen Arbeitdechmiteinander in Beziehung
gesetzt und kontrastiv verglichen und so die Imeggtionen in Bezug auf den
Forschungsgegenstand wechselseitig verdichtet werde

Familienbiogra- Daten- Arzt-

i i Patienten-
phisch-narrative -
Interviews erhebung Interaktionen
Narrationsanalyse Daten-
biographischer auswertung Interaktionsanalysen
Selbstprdsentation
Biographische Berufsbezogelje
Strukturhypothese Handlungspraktiken
l Ergebnisse l
Familienbiographische Berufsbiographisch
Handlungsmuster <:::> gepragte

Handlungsmuster

Abb. 1: Datenerhebung, Auswertung und ErgebnisseAdalyse der familien- und berufsbiogra
phischen Handlungsmuster pro untersuchtem Fall

Der empirische Vergleich zwischen den Fallen fidahn zu theoretischen Ver-
allgemeinerungen in Bezug auf die untersuchten &hane. So wurden sowohl die
Analyseergebnisse der erzahlten und erlebten Legkenkichte (und damit der
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biographischen Selbstprasentationen und der bibgepen Strukturhypothesen)
als auch die biographischen und beruflichen Hargfiomuster der einzelnen Falle
gegenilibergestellt und auf Ahnlichkeiten und Unteeste untersucht. Ab-

schlieend konnten auf diese Weise Verallgemeigemrauf der Ebene der haus-
arztlichen biographisch gepragten und beruflicts@mmlisierten Handlungsmuster
formuliert werden.

Die Annahme, dass Krankheitskonzepte als Bestdra#siAlltags- und Experten-

wissens in familienbiographisch-narrativen Intewsemit Hausarzten herausgear-
beitet werden konnen, wurde bereits mehrfach amgelspn. Lebensgeschichtliche
Interviews haben zudem den Vorteil, dass sie adlbelnsbereiche der Individuen
einschlie3en, somit familiales, soziales und piterlles Handeln erfahrbar wird
und die Bedeutungsstrukturen und Relevanzsystemérdee erschlossen werden
kénnen. Vor dem Hintergrund, dass das erhobenenDaterial in den sozialen

Kontext der Wissenschatft gestellt und in Bezugenén bestimmten Forschungs-
rahmen rekonstruiert wurde, kénnen von der Forsthg@eue Deutungssysteme
sozialer Wirklichkeit gebildet [werden], die Zusamnmange aufdecken, die den
Handelnden verborgen geblieben sind“ (Fischer 1918).

Die nun zu betrachtende Forschungsfrage stellKci@kheitskonzepte als Teil der
familien- und berufsbiographisch gepragten Handdumgster und kulturellen Prak-
tiken der Hausarzte, die in Interaktionssituatiojgmeils re-interpretiert werden, in

den Mittelpunkt der weiteren Untersuchung. In damifienbiographisch-narrativen

Interviews kdnnen die hauséarztlichen Krankheitslegte als Teil eigener und fami-
lialer Krankheitserlebnisse untersucht werden. Bisgraphische Unterbrechung
kénnen sie generell tiber die Lebensgeschichte mriflesonderen Uber das Krank-
heitserleben eigener und familialer Krankheitsegéso als spezieller Themenbe-
reich der biographischen Selbstdarstellung rekormstrwerden. Demnach wurden
die Textsequenzen aus den biographischen Intenhevasisgefiltert und feinanaly-

tisch untersucht, die Geschichten und Erlebnisseigenen und familialen Krank-

heitsepisoden enthielten.

Bezuglich der weiteren Betrachtungen muss noch aiaieutlich gemacht werden,
dass sich die Krankheitskonzepte der Hausarzta niwmittelbar beobachten las-
sen, und lebensgeschichtliche Interviews und dArelyse nur einen vermittelten

Zugang zu den Krankheitskonzepten der Untersuddestellen. Um nun die haus-
arztlichen Krankheitskonzepte als Momente hausénett Handlungspraxis aus ei-
ner weiteren Perspektive zu untersuchen, wurdeddiebiographisch interviewten
Hausérzten Konsultationen mit ihren Patienten adghnet bzw. beobachtet und
interaktionsanalytisch ausgewertet (vgl. Abb. 2)ur@isatzlich ermdglichen Inter-

aktionsanalysen zwischen Arzten und Patientengdieeinsam hergestellte Wirk-
lichkeit beider Interaktionspartner zu untersucbied auf diese Weise verallgemei-
nernde Aussagen uber typische Konsultationsstdeziische Funktionen arztli-

chen Handelns sowie systematische Kommunikatiob$gmee zu gewinnen (vgl.

Bahrs 2003: 213).

Infolge der Analysen — speziell der Interviewseq@@&mnzum Umgang mit eigenen
und familialen Krankheitserfahrungen in den biodpaph-narrativen Interviews —

entstand ein umfassendes Bild tber die Wahrnehnmyrigeutungen und Verarbei-
tungen von Krankheit durch die Hausarzte. Zusammierlen Analyseergebnissen
hinsichtlich der berufbezogenen Handlungspraktifears den Interaktionsanalysen)
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dienten die bisherigen Ergebnisse als Grundlagewdteren Untersuchung der
Krankheitskonzepte. Um diese zunéchst auf der lbatle der einzelnen Hausarzte
naher bestimmen zu kénnen, wurde von der Forscleamm von ihr in einem vo-
rangegangen Forschungsprojekt zu hausarztlichenkKestskonzepten mit entwi-
ckelte Definition zu Grunde gelegt. Mittels der Ddfon der Krankheitskonzepte
von Kreher et al. als ,historisch gepragte, erdggezifische, akteursgebundene, si-
tuativ adaptierbare und biographisch prozesshafehméhmung, Interpretation
(Bewertung) und Verarbeitung von Krankheit, von $yomen und/oder von Per-
sonen als Trager auch der gesellschaftlichen Vimibae“ (2009a: 210) war es
maoglich, Krankheitskonzepte als praktische Konzemn mit kognitiven, emotio-
nalen und interaktionsbezogenen Momenten aufzufad3amit lassen sich die
Krankheitskonzepte von Hausarzten von theoretisdBegriffen einer Wissen-
schaftsdisziplin unterscheiden und schlie3en soiplertenwissen als auch All-
tagswissen ein (siehe Kapitel 2.3).

Feinanalytische Untersuchung von Erzéhlungen und Berichten Gber
Ereignisse und Situationen im familienbiographischen Interview

Eigene Krankheitser- Krankheitserfahrun- Krankheits-
9 fahrunaen gen in der Familie erfahrungen von
9 (Eltern und Kinder) Patienten
Krankheits-
konzepte der
Hausarzte
Erzéhlungen gegenliber Handlungspraktiken der
den Patienten Arzte

Analyse der Arzt-Patienten-Interaktionen unter Einbeziehung der
berufsbiographisch gepragten Handlungsmuster

Abb. 2: Analyseprozess zu den hausarztlichen Kradkonzepten

Zur naheren Betrachtung wurden die einzelnen Aspdkt Definition zunachst a-

nalytisch getrennt voneinander mit den bisherigegeBnissen und verschiedenen
Datenmaterialien in weiteren Analysen untersucht.den Interaktionsanalysen
rickte zuséatzlich die Frage nach der Wirkungsweesehausarztlichen Krankheits-
konzepte in direkter Kommunikation mit den Patienteden Mittelpunkt. Auf die-

se Weise konnte ein empirischer Zugang zu den ipirakéen (Praxis gewordenen)
bzw. realisierten Krankheitskonzepten der Haus&getsehaffen werden. Trotz ei-
ner vielleicht kinstlich wirkenden analytischen Amang der einzelnen Aspekte in
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den Falldarstellungen, ermdglichte die Vorgehensavaowohl auf der Fallebene
als auch in fallibergreifender Perspektive einéetiggehende Untersuchung der
Krankheitskonzepte und am Ende eine Neubestimmesglshtersuchungsgegen-
standes.

Zusammenfassend bedeutet dies, dass vor dem Himedrgler Triangulation und

des Fallvergleichs zunachst biographische Fallrstkoktionen als Ergebnis der
Narrationsanalyse biographisch-narrativer Intergianit den Hausarzten, die sich
in ihrer Darstellung am Lebensablauf der interveawPerson orientierten, entstan-
den. Am Ende der jeweiligen Fallrekonstruktion seik Fallstrukturhypothese, die
in der Arbeit die analytisch bewusst getrenntenn€beder erlebten und erzahlten
Lebensgeschichte wieder zusammenfligt. Die in em&chsten Schritt in Interakti-

onsanalysen der Konsultationsaufzeichnungen undbd&xdungsprotokolle heraus-
gearbeiteten beruflichen Handlungsmuster dientesaramen mit den biographi-

schen Handlungs- und Sinnstrukturen und weiterealysen der eingehenden Un-
tersuchung der hausarztlichen Krankheitskonzeptd. dlese Weise konnten so-
wohl Aussagen zu familien- und berufsbiographiseprggten und einsozialisierten
Handlungsmustern als auch zu den Krankheitskonzejge Hauséarzte zunachst fur
den einzelnen Fall und spater auf einer theoretigchllgemeinernden Ebene for-
muliert werden. Im Folgenden sollen die einzelngetrennt durchgefiihrten) Ana-

lyseebenen verdichtet und ergebnisorientiert déetifesverden, indem die Fallre-

konstruktionen dem Lebensablauf der interviewterséteen folgen und die Ge-

samtdarstellungen eine Kontrastierung der erzahiteherlebten Lebensgeschichte
anstreben. AnschlieRend werden jeweils zwei Interakanalysen ebenfalls ergeb-
nisorientiert vorgestellt sowie die Krankheitskopiseder Hausarzte analysiert, be-
vor die biographischen und beruflichen Handlunggerugir den untersuchten Fall

dargestellt und verglichen werden.
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5. Biographische und berufliche Sinn- und Handlungs-
strukturen in den Lebensgeschichten dreier Hauséarzte

5.1  Norbert Gruber® — Suche nach Identitat

5.1.1 Kontaktaufnahme und Interviewsituation

Den Hausarzt Dr. Norbert Gruber lernte ich ber@its Rahmen eines anderen
Forschungsprojektes kennen. In diesem Projekt wwdeson mir zu seinen
Erfahrungen mit Personen, die an Demenz erkranki, snterviewt. Schon in dem
narrativ angelegten Interview stellte er immer wiedBeziige zu seiner
Berufsbiographie her, was mich neugierig auf seiabensgeschichte machte. So
gehorte er zu den Hausarzten, die ich im Jahr 2&@8chrieb und um ein
lebensgeschichtliches Interview bat. Als ich ihmd&inige Tage spater anrief, um
ihn zu fragen, ob er sich vorstellen kénne, mir émerview Uber seine
Lebensgeschichte zu geben, war er sogleich eirmvetsh. Daraufhin vereinbarten
wir einen Termin bei ihm zu Hause.

Obwohl ich Norbert Gruber schon einmal intervieveibl, konnte ich mich nur
daran erinnern, dass er um die 1,75 m grof3 war. Zeitpunkt des Interviews ist er
Anfang 60, hat weil3e, kurz geschnittene Haare ugdt teinen dunkelblauen
Pullover und eine blau-graue Jeans. Wahrend desvietvs sitzen wir uns auf zwei
schwarzen Sofas schrag in einem gro3en hellen Rpgganiuber, ein Couchtisch
steht vor uns in der Mitte. Wahrend er erzahlgtstr auf der vorderen Kante des
Sofas und hat die Arme mal verschrankt, mal loekersich liegen. In der Zeit des
Interviews wirkt er sehr konzentriert und bestrebtjr meine Fragen zu
beantworten. Auf meine Erzahlaufforderung folgt &cimst eine kurze
Zusammenfassung seiner Familien- und Lebensgesehitile wie der Grol3teil des
Interviews durch einen knappen Berichtsstil geprgigtder sowohl Erzahlansatze
als auch Beschreibungen enthalt. Schon wahrendntEyiews fallt mir auf, dass
Norbert Gruber immer wieder Beziehungen zwischeneseeigenen Lebensge-
schichte und seinem beruflichen Handeln herstellt.

Nach dem Interview, als das Tonband nicht meht |&amerkt Norbert Gruber bei
der Frage nach seinem Familienstand, dass er rmerseKollegen in einer
eingetragenen Partnerschaft zusammenlebt. Er l@atedass ich ihn bei weiteren
Fragen gern wieder kontaktieren kénne und wir uashghoch einmal treffen
kénnen. Etwa neun Monate spéater nehme ich seinl#atga, und wir vereinbaren
einen Termin flir ein zweites Interview, indem esigtaachlich um Fragen zur
Adoptionsoffenbarung, zum Lebenspartner und deuflogren Alltag geht.

%0 Bei den Namen der Hauséarzte handelt es sich undBsgme.
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5.1.2 Biographische Fallrekonstruktion

Identitatsbildung in Kindheit und Jugend zwischen N ormalitat und
Adoptivstatus

Norbert Gruber wird in der unmittelbaren Nachkrisgjs in Osterreich geboren.
Kurze Zeit nach der Geburt wird er von seiner Mutier Adoption freigegeben und
verbringt die ersten beiden Jahre seines LebeNgamenhaus.

Die Trummerjahre nach 1945 waren auch in Osterrdigich ,eine unglaubliche
Versorgungskrise bei Lebensmitteln, Energie, Wolgean Kommunikation und
Transport” (Beer 2005: 22) gekennzeichnet. Das Latahd lange vor einer
Hungerkatastrophe, und die Lage entspannte si¢tHL849 mit einer Rekordernte.
Schon im April 1945 (noch vor der Kapitulation Dsehilands) wurde die Unab-
hangigkeitserklarung der Zweiten Republik Ostetreiproklamiert. Die Lage war
dennoch schwierig und zum Teil chaotisch, da di@dé@ngigkeit nur von der
Sowijetunion anerkannt wurde. Wie Deutschland weideTeil Osterreichs von der
Sowijetunion und der anderen Teil von den Weste#ireverwaltet (u.a. Beer 2005:
20; Schuster 2004: 22; Vocelka 2000: 317 f.; Bedlga4).

Die Tatsache, dass der Teil Osterreichs, indem &toi®ruber geboren wird, von
den Westalliierten regiert wurde, und der Umstataks der vermittelnde Anwalt,
der die spatere Adoption von Norbert Gruber eiateitund organisierte, ebenfalls
aus dem westeuropaischen Ausland kam, konnte aki@réng liefern, warum
Norbert Gruber annimmt, sein Vater misse Westearogawesen sein. Nehmen
wir dies ebenfalls an, ist es vorstellbar, dasschiwtlas Einsetzen einer Phase
weitgehender Selbstverwaltung und Emanzipatiorbdtrreichischen Verwaltung,
in deren Verlauf eine Demilitarisierung der Besagaorgane und damit eine
Verringerung der Besatzungsmacht in Zahl und Fonkginherging (vgl. Beer
2005:29 f.), sein leiblicher Vater wieder aus demnd nach Hause geschickt
worden sein kdnnte und sich nicht um seinen Solthdessen Mutter kiimmern
konnte.

Seine leibliche Mutter gehérte zu einer in Ostetrdiebenden Minderhéit die
vermutlich durch Grenzverschiebungen und durchregming schon wahrend oder
nach dem zweiten Weltkrieg als Volksdeutséties Land kam. Damit gehorte sie
vermutlich zu den tber 42.000 deutschsprachigenhBliigen in Osterreich (vgl.
Schoggl-Ernst 2005: 129) und konnte z.B. auf eirauerhof Unterkunft und
Arbeit gefunden haben und aufgrund einer wirtsdich#n Notsituation nicht in der
Lage gewesen sein, ihren Sohn selbst grol3 zu ziéherzugeteilten Mengen an
Nahrungsmitteln sicherten nur knapp das Uberlebgh Hammer-Luza 2005:
499). Dieses Erklarungsmuster wirde dem Wunsch Wuorbert Gruber

31 Die zahl der Volksdeutschen, Heimatvertriebenen Kinielgsgefangenen wurde im Sommer 1945 auf eine
Million in Osterreich geschatzt. Den hochsten Amahmen Volksdeutsche und Angehdrige osteuropéisch
Staaten ein (vgl. Schoggl-Ernst 2005: 128).

%2 Mit den territorialen Verschiebungen nach demeersWeltkrieg entstand das Problem der ,Auslandsdeut
schen aulRerhalb der Grenzen des besiegten deutdatienalstaats”, welches mehrere Millionen Mensche
umfasste. Diese so genannten ,Volksdeutschen" aalgn ,Angehoérige deutscher Minderheiten” galten als
zum deutschen Volk zugehdrig, besal3en jedoch kigntsche Staatsbirgerschaft (vgl. Gosewinkel 2001:
367).
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entsprechen, dem erzahlt wurddass meine Mutter, meine leibliche Mutter nicht
imstande war, mich als Kind zu halten in den dageali Zeiten]...], und mich
dann zur Adoption frei gegeben héiNorbert Gruber, 5/7-85. Er geht davon aus,
dass meine Mutter, mein Vater, wer auch immer, missehl i@inde gehabt
haben. Weil ich kann mir nicht vorstellen, daseevutter ihr Kind einfach abgibt
(N.G.2** 1/26-27). Er scheint den Schmerz eines weggegebkindes zu spiiren,
welches versucht, eine rationale Erklarung fir\fieggabe zu finden. Trost findet
er in der Vorstellung, er ware das Resultat einebésbeziehung zwischen seiner
leiblichen Mutter und einem Westeuropaer gewesdn, gich ,jrgendwo in
Osterreich kennengelefntN.G., 5/1) haben missenEin Kind der Liebe, wie man
so sagt wahrscheinlich(N.G.2, 1/30); sicher wissen tut er es jedochhhic
Erfahrungsberichte aus dieser Zeit (auch aus Delatsd) belegen sehr
eindrucksvoll, dass es diese Liebe zwischen einBemen Frauen und
(amerikanischen, englischen, franzdsischen undisals=m) Besatzern durchaus
immer wieder gab und die Kinder, die davon zeugtedger Gesellschaft nicht gern
gesehen waren und wenig akzeptiert wurden. Voredielsistorischen Hintergrund
ist es also durchaus vorstellbar, dass die Gesehssiner Zeugung und Geburt so
oder so ahnlich verlief. Die wiederholte Verleuggutes Interesses daran seitens
Norbert Gruber weist jedoch auf die Angst hin, dassvielleicht doch nicht so
gewesen sein konnte. Die Vorstellung einer ,Rabdteriudie ihr Kind aus purem
Egoismus zur Adoption freigegeben hat, wird von ¥Mendrangt. Dass eine Mutter
ihr eigenes Kind weggibt, wird auch gesellschditligeachtet und als ein
traditionell tabuisiertes Thema behandelt; demgp#akt es oft nicht denkbar und
kann oder darf nicht thematisiert werden.

Wenn die Annahme von Norbert Gruber aufgrund desptidnsunterlagen zutrifft
und seine leibliche Mutter die deutsche Staatslohafs besald, dann gehorte sie
vermutlich zu den Volksdeutschen, die nach demdaoter Abkommen 1945 in
den ersten Nachkriegsjahren nach Deutschland dabrecden waren. Obwohl die
Ubersiedlungsbestrebungen bereits 1946 aufgrunder eiliberbevolkerung
Deutschlands stark eingeschréankt wurden und vemalllie Volksdeutschen aus
dem westlichen Osterreich betraf (vgl. Schoggl-ER®5: 129), ist es ebenso gut
vorstellbar, dass seine Mutter in einem der vieldachtlingslager schwanger
geworden ist, dann die Gelegenheit nutzte, nachdgkbeauszuwandern und ihn aus
finanziellen und wirtschaftlichen Griinden zur Adoptfreigab. Fur diese These
spricht zum einen, dass — wie wir spater erfahrdie-Frau, die Norbert Gruber als
Jugendliche kennenlernt und fiir seine leibliche thtubalt, zu dem Zeitpunkt des
Kennenlernens in Schweden gelebt hat. Zum andestenler Literatur zu ent-
nehmen, dass die von betroffenen Frauen geaul®dewe fur die Kindsfreigabe
(damals wie heute) vor allem in einer finanzielldangelsituation und der Tat-
sache, dass sie alleinstehend sind, liegen (vdleiGe©92: 19).

Im Alter von zwei Jahren wird Norbert Gruber vomen deutschen Ehepaar
adoptiert. Wir konnen aus den Interviews nicht retouieren, ob er in Osterreich

% Die wortlichen Reden der Interviewpartner werdarFolgenden kursiv und mit Anfihrungszeichen gekenn
zeichnet. Die erste Zahl hinter dem Zitat beziét auf die Seitenzahl im Transkript und die zweité die Zei-
lenzahl.

% Die zahl ,2* hinter dem Kiirzel fiir Norbert Grubeedeutet, dass das Zitat aus dem Folgeinterviewhmit
stammt.
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oder in Deutschland im Waisenhaus lebte und wigaeh der Geburt in Osterreich
nach Deutschland kam. Es scheint, als bliebe dieste Reise in seinem Leben
auch fur ihn ein undurchsichtiger Vorgang, zu derkeene genaue Auskunft geben
kann, da er im ersten Interview darstellt, in eindfaisenhaus in einer deutschen
GroRstadt gewesen zu sein, und im zweiten Interddsterreich als Standort des
Waisenhauses benennt.

Diese ersten zwei Jahre — egal, ob im WaisenhaOstierreich oder Deutschland —
sind vermutlich durch vielfaltige Deprivationserfahgeri in der frihen Kindheit
gekennzeichnet. Ein Geflihl von Wertlosigkeit kamree diesem Zeitpunkt zwar
nicht bewusst wahrnehmen und verarbeiten, nimndegsoch als erlebte, latent
wirkende Erfahrung mit in die Adoptionsfamilie.

Adoptionen beruhen auf einer kinstlichen Familiéngung und fihren dazu, dass
sich die Adoptierten mit den Problemen der doppekdternschaft auseinander-
setzen miissen (vgl. Golomb 1992:*B)Daraus ergibt sich eine Vielzahl von
Fragen: Wann und wie hat Norbert Gruber erfahrass @r nicht das leibliche Kind
seiner Eltern ist? Wie erlebte er seine Kindhed bewertet diese heute? Und wie
hat die Adoptionserfahrung seine Identitatsbildbaginflusst?

Typischerweise spielt die eigene Kindheit sowie 8ahlulkindalter in den Erz&h-
lungen von Norbert Gruber nur eine untergeordneléeRvgl. Geller 1992: 90) und
wird als normalbiographische Erfahrung in familadormalitat prasentiert; als
»ganz normaler Werdegah@N.G. 1/23). Gerade aus der fiir uns ungewohnhche
Betonung heraus wird jedoch deutlich, dass er dieéichung von der Normalitat
(durch die Geburt Mitglied einer Familie zu werdeiamiliale Zusammen-
gehorigkeit auf Dauer, kdrperliche Ahnlichkeit J.auch als Abweichung vom
Normalitatsmuster wahrnimmt (vgl. Ebertz 1987: 67 Die Dissonanz zwischen
der internalisierten Normalitatsstruktur einerseitsl dem Wissen um den eigenen
Adoptivstatus andererseits versucht Norbert Gruherh zu Uberbriicken (wenn
nicht sogar aufheben zu wollen), wenn er z.B. enyddass andere Personen
durchaus Ahnlichkeiten zwischen ihm und seiner Adoputter festgestellt haben.
Ende der 1950er Jahre erkrankt sein Adoptivvateremem Lymphom (einer
Krebserkrankung), an der er zwei Jahre spateraerbest wird. Dieser Umstand
konnte als Anlass in der Familie gedient haben, dlmals 11-jahrigen Sohn Uber
die Adoption aufzuklaren. Obwohl in der Literatugute vielfach die Wichtigkeit
betont wird, dass adoptierte Kinder vor dem Schgitre Uber den eigenen
Adoptivstatus durch die Eltern aufgeklart werdenleso wird die Adoptions-
offenbarung von den Adoptiveltern oft als zu beladt erlebt. Da eine solche
Enthillung vor allem als Bedrohung der miihsam ebpenen familidren Normalitat
wahrgenommen wird (vgl. Geller 1992: 25), wird s so lange wie moglich
hinausgezogert. Aus diesem Grund konnten die Adelpdirn von Norbert Gruber

% Deprivation bezeichnet allgemein den Zustand aeb&hrung, eines Entzuges oder der Isolation woast
Vertrautem, eines Verlustes, eines Mangels odeGadishl einer (sozialen) Benachteiligung.

% Eine Adoption weicht von der als normal anerkanrtielogisch fundierten Griindung einer Familie @ndvon
gesellschaftlich als normal anerkannten Handlungd-Verhaltensweisen ab. ,Die sozial als normatkarente,
biologisch fundierte Familie weist eine starke itagionalisierung mit hohen Legitimationswirkungauf, die ihr
sowohl normativ als auch faktisch einen hohen &telert verleinen® (Geller 1992: 9). Jedoch gehwiesim Fall
von Norbert Gruber oft weniger um die Verarbeitemnger doppelten Elternschatft als vielmehr um digritive
Auseinandersetzung der doppelten Mutterschaft Blggrtz 1987: 77).

58



Norbert Gruber

bis zu diesem familidren einschneidenden Ereignisder Adoptionsoffenbarung
gewartet haben.

Letztlich wird dem Adoptivvater wahrend eines Ubauwlie Aufgabe zu Tell, die
Nachricht zu Ubermitteln. Bei einem SpaziergangiviNorbert Gruber von seinem
Vater zur Seite genommen, und er offenbart ihms dasnicht der leibliche Sohn
seiner Eltern ist. Er teilt ihm mit, dass er nuhgdnug sei, um das zu verstehen.
Die so von Norbert Gruber begonnene Erzéhlung ealdetpt mit dem Resilimee:
»dass hab ich dann auch verstantl@d.G.2, 1/20). Auf diese Weise ,rationalisiert’
er die Adoptionsoffenbarung und gibt uns zu velsteldass er sie — eben nur —
kognitiv verstanden hat. Jedoch féllt auf, dass zlie Beginn der Erzéhlung
gedul3erte Aussageda da kann ich mich sehr gut erinnér(N.G.2, 1/14) im
deutlichen Widerspruch zu dem Abbruch der begommemértlichen Rede des
Vaters mit dem eigentlichen Inhalt des weiteren g&&shs steht. So verneint er
dann auch, dass er sich nicht genau erinnern katner, seinen Vater etwas gefragt
habe. Obwohl er in der heutigen Situationsbescungb keinerlei Geflhle
offenbart, kbnnen wir vermuten, dass die damaliggason fur ihn hoch emotional
war. Aus heutiger Sicht hat er im Moment der Adopsoffenbarung wie ein
Erwachsener reagiert. Er hat das verstanden, ve&l ¥ater das so von ihm
gefordert hat: Du bist jetzt grol3 genug. Du wirst das auch vemstel{N.G.2,
1/19). In dieser Hinsicht vermuten wir keinen Ustdtied zwischen dem damaligen
Erleben und der heutigen Sichtweise auf die vergamg Ereignisse. Aufgrund der
Analyse kénnen wir jedoch davon ausgehen, dasseebitlation der Adoptions-
offenbarung eigentlich bis heute nicht verstehtiem er das Bild einer distanzier-
ten, erwachsenen Person von sich selbst entwaftehsich mit der Situation (des
nicht genau Verstehenden und Wissenden) in alldaren gut arrangiert.

Mit dem Interview werden die Situation und die dé&narlebten Emotionen
vermutlich wieder aktualisiert. Die Adoption al® entglicherweise problematisches
Thema in seinem Leben hat er fur sich jedoch ,é&apgselt’ und von sich weg
geschoben. Seine eigene Ohnmacht in Bezug auf daptdn wird besonders
deutlich, wenn er an einer Stelle im Interview atf3éch ware jetzt nicht im Stande,
dieser Sache nachzugehen, nachzuforsch@&hG. 5/14-15). Bedingt durch das
standige Verneinen des Interesses am eigenen Adi@htis konnen wir einerseits
vermuten, dass es ihn sehr wohl interessiert, gaemi, wer seine Eltern sind, und auf
der anderen Seite dies als Bewaéltigungsstrategietiiewird, um den Problemen, die
mit weiteren Nachforschungen aufgeworfen werdemti€im zu entgehen. Durch das
Verneinen eines Interesses an der leiblichen Muttdrdem Vermeiden einer Suche
und Kontaktaufnahme mit dieser wird die Zunahmeeribissonan? bzw. das
Entstehen von Dissonanz generell verhintfeBbwohl die zeitliche Strukturiertheit
des (familialen) Geheimnisses ,Adoption’ mit demdTader Frau des damals
betreuenden Anwalts endet und sich sein WissendsgitAdoptionsoffenbarung
deutlich vermehrt hat, verleugnet er ein Interessedem Thema Adoption im

37 Unter Dissonanz wird ein als negativ empfundenefiiiszustand verstanden, der durch nicht miteieanelr-
einbare Kognitionen (z.B. Wahrnehmungen, Vorstglem Gedanken, Meinungen, Einstellungen, Winscke od
Absichten) entsteht. Dieser Zustand motiviert Peeso ein Gleichgewicht ihres kognitiven Systemzbstellen
(vgl. Ebertz 1987: 39).

% Dieses Vermeiden eines Ansteigens der Dissonaestst [als] offensichtlich[es] Resultat von vanidenen Dis-
sonanzen [zu verstehen], die bereits als unangerdbbt wurden” (Ebertz 1987: 138).
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Interview immer wieder vehement.

Die Adoption wird im Interview Uber ein Familienggimnis hinaus als etwas
gesellschaftlich nicht Gewolltes damals war es eben so, dass also auch die
Adoptiveltern nicht in Kontakt kamen mit den lab&n Eltern, warum auch immer.
Das wollte man nicht, das konnte man nitcitN.G. 5/3-6) und auch eine der
anwaltseitigen Schweigepflicht untergeordnete Satdrgestellt. Dies deutet auf
etwas Mysteridses und Mystisches hin sowie autgigfje Tabus und Geheimnisse
um seine Herkunft, die nichts Gutes verheil3en. Dsdieeint er tief in diesen Tabus
verankert zu sein, indem er diese akzeptiert hat.

Norbert Gruber prasentiert sich im Interview vdem als ganz normaler, stabiler,
ins sich gefestigter Typ, der adoptiert wurde uashen Weg im Leben gefunden
hat. Dabei versucht er, die Adoption kognitiv digti@rt und als bereits bewaltigt
darzustellen. Auf diese Weise beschreibt er sowalein Vorgang der
Adoptionsoffenbarung als auch alle anderen dam#ammenhangenden Dinge
(leibliche Eltern, Fragen zum allgemeinen Adoptiamgang u. &.) sehr rational.
Indem er Distanz zu seinem Ursprung hélt, hatar siit der Situation eingerichtet
und lasst gerade soviel Nahe zu, wie er verkrdfeam.

Daruber hinaus erlebt sich Norbert Gruber damaks keute als gewolltes Kind
seiner Adoptiveltern, die keine eigenen Kinder lmekwen konnten, da seine
Adoptivmutter pperiert[worden war]wahrend des KriegégN.G.2, 5/5). Wie nah
er sich seiner Adoptivmutter fuhlt und wie sehrseine Adoptiveltern als seine
eigentlichen Eltern ansieht, wird z.B. im folgend8atz deutlich: meine Eltern
wollten immer Kinder haben. Das scheiterte abefagin daran, dass meine Mutter
keine Kinder, also meine Adoptivmutter keine Kinelerbekommen konfitéN.G.
4/30-32). Die Bezeichnung Adoptivmutter wird hieurnwie zum besseren
Verstandnis der Interviewerin eingefugt. Vor denemwldargestellten Hintergrund
prasentiert er sich auf diese Weise auch als daakBahn, indem er die vermutlich
latent wahrgenommenen Signale der Adoptivmuttet. ligs Nicht-Thematisieren-
Wollens der Adoption akzeptiert. Die Kontaktsuchieden leiblichen Eltern stellt oft
eine Krankung fur die Adoptiveltern dar und wirds ahassive Bedrohung ihrer
Elternrolle erlebt (vgl. Geller 1992: 27). Weil @ies vielleicht instinktiv spart, wird
das Thema Adoption vermutlich aus Ricksichtnahmden Familie nicht wieder
angesprochen und auch bis Uber den Tod der Adoptiemhinaus vermieden. Es
scheint so, als sei die Adoption nach der Adoptiéieebarung in der Familie ein auf
neutral gestelltes Thema, was zunachst durch denkkeit des Adoptivvaters
Uberlagert und Uber das nie wieder gesprochen ®oait stellt der sich in Norbert
Gruber fest verankerte Wunsch nach Normalitat a&irod Art Schutzfunktion fir ihn
sowie seine Adoptivmutter dar.

Die Rolle der Adoptiveltern und der leiblichen Mutt  er in Pubertat und
Adoleszenz

Wie bereits dargestellt, wurde Norbert Gruber ineAlon zwei Jahren von einem
deutschen Ehepaar adoptiert. Beide Familien seiaoptiveltern (also die

GrolR3elterngeneration) stammen urspriinglich ausnPe&ne Adoptivmutter wurde
zu Beginn des 20. Jahrhunderts in einer Gro3staditidlichen Hessen und sein
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Adoptivvater in einer preuf3ischen Grof3stadt gebosarfgrund ihrer judischen
Herkunft wurden seine Adoptiveltern wahrend desitemeNeltkrieges rassistisch
und &hm, politisch verfol§{N.G. 1/11-12) und emigrierten in den 1930er &ahn
die Niederlande. Dort betrieben sie noch einigereJain Geschéaft fur Herren-
Oberbekleidung und wurden spater von Freunden urekahten einer
widerstandleistenden Organisation, in der sie seifisg waren, versteckt und
sowohl mit Lebensmitteln als auch mit Geld untewti

Obwohl die meisten Angehorigen beider Familien walrdes zweiten Weltkrieges
in Konzentrationslager deportiert wurden und seitdeerscholleh (N.G 2, 8/4)
sind, kehrten seine Adoptiveltern nach dem Krieghme friilhere Heimatstadt im
Rheinland und somit in den deutschen Kulturkreisdem sie geboren wurden,
zurtick. Im Gegensatz dazu konnten sich die meikiden — egal ob deutsche oder
so genannte ,Displaced Persofis- ein Leben in Deutschland nicht (mehr)
vorstellen. Wenn auch zu dieser Zeit ein latehté{ntisemitismus® zwar nicht
explizit artikuliert wurde, fand er sich dennochvarschiedenen Quellen wieder
(z.B. in Leserbriefen oder bei Stammtischgesprachwt. Benz 1991: 436 ff.).
Norbert Gruber schildert, dass seine Eltern auies®achfragen als Jugendlicher
geantwortet haben, dass sie Deutschland als ihimdtiebetrachteten und fir
Veranderungen vor Ort kampfen wolltelDgs mit dem Andern, das mit dem Ver-
andern, das meinten meine Eltern dann mit der swgeten Entnazifizierurig’
(N.G. 2, 7/6-7). So waren seine Adoptiveltern psdih sehr engagiert. Sein
Adoptivvater war Anwalt und fur einige Zeit im Inmainisterium beschaftigt,
bevor er sich schliel3lich mit einem Kollegen in egireigenen Anwaltskanzlei
niederlie3. Seine Adoptivmutter war zwar Hausfraber in verschiedenen
linksgerichteten Organisationen tatig. Aufgrund #emmunistischen Parteimit-
gliedschaft seiner Adoptiveltern sei seinem Adogter die Arbeit nicht besonders
leicht gemacht worden (u.a. Anklage wegen Hochwgridausdurchsuchungen).
Nachdem sein Adoptivvater den Folgen der Krebsakkinag erliegt, wachst er bei
seiner Adoptivmutter allein auf, die in den 198Qahren an den Folgen eines
Oberschenkelhalsbruchs verstirbt.

Uber die Geschichte seiner Adoptionsfamilie prédsensich Norbert Gruber im
Interview als jemand Besonderer und Interessaaterjemand aus einer promi-
nenten Familie mit politischem Bewusstsein und guBldungsmdglichkeiten.
Besonders das Verhéltnis zu seiner Adoptivmuttét be als ein sehr gutes hervor.
Allerdings konnte es gerade ein gutes Verhaltnisvegen sein, weil er das
vermutliche Nicht-Reden-Wollen Uber die Adoptiospektiert hat und weder nach
den Umstanden noch nach seinen leiblichen Elterinagfe hat. Wie andere
Adoptierte behalt er die ,Tabuisierungstendenzamexr Adoptiveltern bis in die
Gegenwart (auch lange bis nach deren Tod) auf(@ghtGeller 1992: 134). Doch

%9 Bei den Displaced Persons handelte es sich zmejneRen Teil um jiidische Menschen, die vom Hiegime
als Arbeitssklaven oder als KZ-Haftlinge aus iltdeimat verschleppt wurden. Sie stammten tberwiegeisd
Mittel- und Osteuropa und warteten zumeist auf dinswanderungsgelegenheit nach Paléastina, den W8
deren Landern (vgl. Benz 1991: 435).

0 Der Begriff der Entnazifizierung ist ein Kunstprid eines amerikanischen Politologen von 1945 uethm
zum einen die politische Sauberung der deutschdrosterreichischen Nachkriegsgesellschaft nachEiete des
Nationalsozialismus, zum anderen den Prozess dsodsauberungen. Letzterer meint vor allem dis-Au
schaltung aller Personen aus Wirtschaft und Gebelfs die aktiv an der Erhaltung des Nationaldeiaus mit-
gewirkt haben (vgl. Schuster 2004: 16 f.).
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obwohl Norbert Gruber das Interesse an dem eig&a®ptivstatus im Interview
immer wieder leugnet, stellt er Fragen, Uber diargyeblich nicht nachgedacht hat.
Indem wir jedoch davon ausgehen, dass niemand e®vasinen kann, woriiber er
nie nachgedacht hat, kbnnen wir vielmehr vermuess dieses Verneinen auf eine
(von sich weisende, distanzierende) Beruhrungssfi@tseinerseits mit dem Thema
hinweist. ,Die Ablehnung der Suche nach der lelidic Mutter wird auch hier als
Ergebnis rationaler Abwagungsprozesse dargestealltdem einmal getroffene
Entscheidungen akzeptiert und Stérungen, Konflikied gegenseitige Ver-
letzungen, die aus der Kontaktaufnahme mit derlitdibn Mutter resultieren
kbnnten, antizipiert werden” (Geller 1992: 227).sDeiirde bedeuten, dass dahinter
liegende Befurchtungen ihn zurtickhalten, sowie dgeralie positiv erlebte
Beziehung zu seiner Adoptivmutter es ihm ermoglictiie Geheimhaltungs-
strategien und Tabuisierungstendenzen seiner Add@in nicht negativ zu
bewertedl, sondern sich dem unterzuordnen und somit dagebse an der
leiblichen Mutter zu verneinen. Seine Beruhigungsésgie lautet: Das Einzige,
was ich mir selbst immer gesagt habe, meine Muttein Vater, wer auch immer
sie waren, mussen wohl Grinde gehabt haljinG.2, 1/25-27), die noch einmal
darauf hinweist, dass er sich eben doch Gedankead# hat.

Dartber hinaus wird davon ausgegangen, dass ,naoch 21 Lebensjahr in die
Adoptivfamilie gekommene Kinder [...] deutlich groBegefihle der Unsicherheit*
(Geller 1992, S. 29) aufweisen, und dass ,adoptiduingen [...] in verschiedenen
Verhaltensdimensionen problematischer als gleiggaltnichtadoptierte® (Geller
1992: 31) sind. So beschreibt auch Norbert Grulbgr als yebellisch und ein
schlechter Schilér(N.G. 5/31), was er darauf zurlckfihrt, dass sefxdoptiv-
eltern ihn in seiner Kindheitwahrscheinlich ein bisschen zu sehr in Samthand-
schuhe eingepack{N.G. 5/30) haben. Vordergriindig wird hier dasfassen mit
Samthandschuhen — als Synonym fir ein behitetesvaslisen und Umsorgt-
Werden in der Kindheit — durch die Adoptivelterneme kausale Beziehung zu
dem als schlecht definierten Abschluss der Hauptsctargestellt. Die dahinter
stehende Adoption wird jedoch offenkundig nicht aErklarungsmuster
hinzugezogen. Aus heutiger Perspektive restmieiiber seine Pubertat, in der er
versucht hat, gegen seine Adoptiveltern zu rebehieln der Pubertat als Junge
rebellisch zu sein, wird hier als Folge von einem,&eichen’ Umgang mit ihm
wahrend der Kindheit dargestellt. Dagegen hétteseauch als normal darstellen
kénnen, wenn er sich (wie andere Jungen auch in Aiken) gegen die eigenen
Eltern auflehnt — im Sinne eines sich vollziehenddmabelungsprozesses. Diese
Mdglichkeit der Betrachtung scheint jedoch mit deimtergrund der Adoption als
ausgeschlossen. Das eigentlich Beschtitzende, vees faituation selbst vermutlich
als gut und schon erlebt wurde, formuliert Norlé&miber im Alter und mit Abstand
betrachtet jedoch anklagend. Dadurch sei das Retiedl gefordert worden, was ihn
zu einem schlechten Schiler machte. Im Nachhinééhe das Beschutzt-Werden
aus seiner Sicht also eine eher negative Bewertung.

Obwohl Norbert Gruber dem ,Typ der Interessensbeldng’ zugeordnet werden

*! Indem Norbert Gruber die Tabuisierungsbestrebusgérer Adoptivmutter keinesfalls negativ bewettann
er diese ebenfalls nutzen, um sich vor weiteremkirdgen zu schitzen. Jedoch ist es auch moglick, dizs
Ablehnen der biologischen Wurzeln durch die Adogitiern zu einer weiteren Verletzung des Selbstwditeren
kann (vgl. Hoffmann-Riem 1989: 243).
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kann, der ein weitgehendes Interesse an der eigéerunft negiert und konsequen-
terweise keine weiteren Nachforschungen hinsi¢htieiner Herkunft unternimmt
(vgl. Geller 1992: 187), berichtet er Gberraschendse im zweiten Interview dann
aber doch Erlebnisse, die ihn vermuten lassenalee m Laufe seines Lebens seine
leibliche Mutter kennengelernt. So erzahlt er, dassvahrend seiner Zeit in einer
Hotelfachschule mit 16 Jahren eine Frau kennengeheait, die er im Nachhinein fur
seine leibliche Mutter halt. Die mit L. T. benanifterson kam aus Nordeuropa und
freundete sich mit ihm wéahrend ihres zweiwdchigerieAthaltes an. Ungefahr vier
Jahre spater trifft er sie dann in seiner Heimdtstaeinem Hotel, in dem er neben
seinem Studium aushilfsweise beschaftigt stfgllig* wieder. Erst im Nachhinein
scheint er sich dann Gedanken tber diesen Zufalhgbt zu haben:Aper so nach
Jahren war diese Frau wieder da. Und ich behaujpteweil3 es nicht- Ich hab dann
von ihr doch nichts gehdrt. Das ist jetzt, wie ggsah dreif3ig Jahre, finfunddreifl3ig
Jahre her, oder &h fast vierzig. Ahm Nie mehr wiedas von ihr gehort, aber im
Nachhinein war ich der festen Uberzeugung, dasvishl meine Mutter gewesen,
meine leibliche Muttér(N.G.2, 3/9-13). Wahrend der Aufenthaltbelud® sie ihn
»mit Geschenkén(N.G.2, 3/15), und danach schrieben sie siobch lange Zeit
(N.G.2, 3/8).

Die zwei Zusammentreffen, das Interesse an se&mmoR und die Geschenke lassen
ihn winschen, dass L. T. seine leibliche Mutter ggem sein konnte. Obwohl oder
gerade weil die Geschichte fur ihn sehr emotionaean scheint, wiegelt er am Ende
wieder ab und meint:hab mir dann auch nicht keine weiteren Gedankem dpa
macht (N.G.2, 3/26). Die in diesem Satz enthaltene ddigpVerneinung lasst
jedoch das Gegenteil vermuten. Damit kehrt er wiedeseiner gewohnten allgemei-
nen und rationalen Erzahlweise zuriick und distaingieh wieder von der erzéhlten
Geschichte. So bringt er zum Ausdruck, dass eddigabe einer Mutter sei, ihr
Kind zu suchen. Damit enthebt er sich implizit jelgér Sichtweise, die ihn hatte er-
mutigen kdnnen, sich selbst auf die Suche nacleistiblichen Mutter zu machen.
Da keiner von beiden in der damaligen SituationMigglichkeit angesprochen hat,
birgt die Geschichte auch weiterhin ein Geheimmid behalt fir ihn etwas Ratsel-
und Schicksalhaftes. Die Vorstellung, dass siches&ibliche Mutter die Mihe ge-
macht hat, ihn zu finden und aufzusuchen, mochbekalten. Damit wird die Mog-
lichkeit, dass eine — ihm fremde — altere wohlhaleeame an ihm interessiert war,
ausgeblendet. Die damit in Verbindung stehendesBelg wird aber von ihm durch-
aus wahrgenommen, indem er die Umschreibung desl&=iWerdens mit Geschen-
ken verwendet. Wir kdnnen vermuten, dass er gated@&eschenke in der damaligen
Situation als Last empfunden hat, da er die Aufiseamikeit von L. T. erst spater mit
Muttergefthlen fur ihn in Verbindung bringt und giem damaligen Zeitpunkt fir
sich nicht erklaren kann. Indem er es im NachhirmZeichen einer Wiedergut-
machung seiner leiblichen Mutter interpretiert, @gticht ihnm das, sich ein positives
Bild von ihr bewahren zu kénnen.

Kurzes Zwischenfazit und weiterer Werdegang

Bis zu diesem Zeitpunkt konnen wir also zusammeefasdass Norbert Gruber
nach der Geburt in Osterreich von seiner leiblichdatter zur Adoption
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freigegeben wird und seine leiblichen Eltern nievibest kennenlernt. Die ersten
zwei Jahre seiner Kindheit verbringt er in einemid&iahaus, bevor er von dem
deutschen Ehepaar Gruber adoptiert wird. Dadurckem Leben von Beginn an
durch Unsicherheiten in sozialen Beziehungen gjapgragt. Wahrend der Schulzeit
wiederholt sich die friihe krisenhafte Erfahrungd @n verliert erneut eine wichtige
Bezugsperson in seinem Leben, da sein Adoptivvatezinem Lymphom erkrankt
und zwei Jahre spater verstirbt. Zu diesem Zeitpistker 13 Jahre alt. Diesen
Verlust kann er ebenso wenig beeinflussen, wiekt@gnisse des Weggegeben-
Seins und Adoptiert-Werdens im Kleinkindalter, urehegnet dem Wegfall der fur
einen Jungen wichtigen Bezugsperson scheinbar nmeme unter den
Anforderungen des Adoptionsmilieus liegenden Hapt&bschluss. Obwonhl
davon ausgegangen werden kann, dass Adoptiveltefn eine hohe
Erwartungshaltung in Bezug auf schulische Leistange ihre adoptierten Kinder
stellen (vgl. Geller 1992: 35), schildert Norbertu@er diesbezlglich keinen zu
spirenden Druck von Seiten seiner Adoptiveltern.

Da bei ihm die Ereignisse der Adoptionsoffenbaratsgauch Erkrankung und Tod
des Adoptivvaters in seine Pubertat und AdolesZalen, kann von einer nach-
haltigen Beeinflussung seiner Identitatsentwicklaoggegangen werden. Vor dem
Hintergrund, dass spater Adoptierte ohnehin Schgkeiten haben, ihre ldentitat
zu finden (vgl. Ebertz 1987: 92), bedeutet der érllftod des Adoptivvaters einen
wiederholten Bruch in der Kontinuitat des Lebens Worbert Gruber. Zusatzlich
wirken die im Hintergrund liegenden Geheimhaltuegdenzen (das Nicht-Weiter-
Thematisieren-Wollen) hinsichtlich der Adoption bibrbert Gruber zwar als
Schutzfunktion, kénnen eine verminderte Fahigkeiden Aufbau neuer sozialer
Beziehungen jedoch anscheinend nicht verhinderduveh es in seiner Jugend und
seinem jungen Erwachsenenleben haufig zu Krisen Aiploiichen kommt. So
beginnt Norbert Gruber nach der Hauptschule eimelwarkliche Lehre, die jedoch
vor Ablauf der Ausbildungszeit und selbstverschultbeendet wird. Die nun
folgenden vier Jahre sind weiterhin durch Unstetiglgekennzeichnet, indem
Ausbildungen, Ausbildungsorte, Tatigkeiten und Bees haufig wechseln.

Wehrdienst und Leben in Israel

Nach der gescheiterten Lehre, dem Versuch, in eih@srnat einen weiteren
Schulabschluss zu machen, und dem Besuch einelfatbigchule erscheint es zu
diesem Zeitpunkt in der Analyse durchaus mdogliadssdNorbert Gruber sich von
seiner Adoptivmutter und dem Adoptionsmilieu abwetndls konne er die Gefahr
eines ,sozialen Abrutschens’ selbst wahrnehmen arkdnnen, weisen die beruf-
lichen Ambitionen des mittlerweile 19-Jahrigen endnéachsten finf Jahren starke
Unterordnungstendenzen auf, indem er einerseits Miétardienst in Israel ab-
solviert, sowie anderseits eine Ehe mit einer Imelgen Soldatin eingeht.

Uber den Bruder seiner Adoptivmutter, der bereitsdem 2. Weltkrieg nach Israel
ausgewandert war, kommt er durch Besuche in dedh€it und einem Aufenthalt
im Kibbuz als Jugendlicher frih mit dem Land IsraelBerihrung. Obwohl er
aufgrund seiner nicht-religiosen Erziehung darawdriNegt, dass seine judischen
Adoptiveltern und er Atheisten sind, fuhlte er siebrmutlich soweit mit dem
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Leben und der damit einhergehenden Religion irelsrarbunden, dass er noch vor
der Einberufung zum deutschen Militdr beschlielt|srael zu bleiben. Mit der
Erklarung, im Land bleiben zu wollen, bekam em, gleichen Tag auch die
[israelische]StaatsangehorigkéifN.G.2, 8/34), die er bis heute nicht verloren. ha
Aufgrund der zunéachst empfundenen positiven Idéatibn mit dem Land beginnt
er seinen Wehrdienst bei den israelischen Stréigkra(Tzahal) (weil ich wie
gesagt hier verweigert habe und nicht zur Bundeswatllte®* N.G. 6/20-21).
Angezogen vom befreienden Geflihl vom Leben in lsraeeiner Kindheit und
Jugend geht er somit fur anfangs geplante 1% Jahlreisraelischen Militar. Der
Widerspruch zwischen einem von ihm als frei empémsh Leben im Kibbuz und
der Unterwerfung unter militarische Zwéange wird volorbert Gruber nicht
thematisiert. Der Vorgang als solcher wird wie gbntodistanziert als nicht zu
andernde Tatsache prasentiert — wenn auch in Auflengegen den Wunsch seiner
Adoptivmutter, die eine konsequente Verweigerung ddilitardienstes lieber
gesehen hatte.

Uber das Fernbleiben in Israel, das Nicht-Zuriicki#&vonach Deutschland bleibt
in der Analyse auch ein Gefiihl von Flucht zuriclelMicht ist es eine Flucht vor
der Enge in Deutschlaffid der Gefahr des méglichen ,Abrutschens’ oder seine
homosexuellen Orientierung. Nichts davon wird jéd@ngedeutet, sondern als
Uberlegte Handlung préasentiert. Der Weggang audsbieland und die friihe Ehe-
schlieBung mit einer israelischen Soldatin deutenitsauf eine grof3ere, aber selbst
gewdahlte (gewollte) Zasur in seinem Leben hin -eeiBruch mit seinem alten
Leben, den wir vor allem als Suche nach sich setlbestpretieren konnen.

Es erscheint dann als Ironie des Schicksal, daseaeh einem Jahr Grund-
ausbildung, die er in Jerusalem absolviert, in @éehage-Krieg im Juni 1967
eingezogen wird und sich seine Wehrdienstzeit vignauf drei Jahre verlangert.
Damit hat sich fir ihn der Wunsch nach Freiheithnhierfullt, was jedoch erst
einmal neutral prasentiert wird. Diese Zeit verleinér damit, dass ihmeyste
Zweifel kamen an der Gerechtigkeit oder Ungere&eiigwie auch immer ahm der
politischen Fairness(N.G. 13/2-3). Wir kdnnen vermuten, dass die Milzeit
durch diese Ereignisse nicht leicht zu bewaéltiger wnd es ihn vermutlich auch
verandert hat {(gch war kein kein kein kein Held (...) in dem Sinick, hab es
irgendwie geschafft zu Uberleben wie auch inindiG. 13/26-28). Durch die
.Lauterung“ — wie er es nennt — wahrend dieser Zedlern sich seine Einstel-
lungen und Ansichten dem Land Israel gegentbetiase er zu Beginn der 1970er
Jahre mit seiner Frau als Konsequenz daraus naatsddand zurtickkehrt.

Obwohl das Eingehen neuer sozialer Bindungen usdLeéaen in einem anderen
Land, in einer anderen Kultur auf eine mdgliche &bing von seiner Herkunfts-
und Adoptionsfamilie hindeuten, verbindet er miinse Rickkehr alte familiale
und neue soziale Strukturen miteinander (Herkuanitsl Adoptivmutter und
Ehefrau).

2 Das Leben und die Erziehung in Deutschland veggihrbert Gruber vor allem miPjinktlichkeit und Ord-
nungd' bzw. mit ,Zucht und Ordnung(N.G.2, 10/15-17), dem edjeses freie LebérfN.G.2, 10/13) im Kibbuz in
Israel gegeniberstellt.
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Zeit des Medizinstudiums, eigene Hausarztpraxis und Leben mit
Kollege/Partner

Wieder in Deutschland und fest in familialen Sturkh verankert, arbeitet Norbert
Gruber zunachst im Hotelgewerbe, um nichbn [sleiner Mutter abhangityzu
sein. Mit dem Ziel, Medizin zu studieren, beginntdee Abendschule, um einen
hoheren Schulabschluss zu erlangen. In diesekdeimt er wegen einer Hepatitis-
erkrankung ins Krankenhausn, Quarantané (N.G.2, 12/41) und erhalt vom
Stationsarzt den Tipp, dass in der Uniklinik imnveieder Studenten gebraucht
werden, die Nachtwachen macheBags hab ich dann lieber gemacht als im Hotel
zu arbeiteh (N.G.2, 13/8). Die dort verrichtete Arbeit undedzunehmenden
verantwortungsvolleren Aufgaben bestarken ihn inesa Ziel, Medizin studieren
zu wollen.

Ein Jahr nach der Ruckkehr aus Israel wird seiredgschieden. Dies begrindet er
vor allem mit den Integrationsproblemen seiner knad der Tatsache, dass dep
ganzen Tag abwesend war, weil damals war es s das die Abendschule
eigentlich nur besuchen konnten, wenn man tagsibanal gearbeitet haf...]
also irgendwann zerbrach das ddniN.G. 6/36-37, 7/3). Obwohl er damit seiner
gesellschaftlich vorbestimmten Rolle als Sohn uhér&gann entfliehen zu wollen
scheint, verfolgt er nun — anders als vor seind@riddsrael — konsequent ein beruf-
liches Ziel. Das Abitur besteht er jedoch mit einsohlechten Notendurchschnitt,
so dass er nur nach einer langeren Wartezeit dntez flr ein Medizinstudium
bekommen hatte. Dies lasst ihn erkennen, dasswem 28 Jahre alfist] also
irgendwann wird das dann Zeit, dass ich mal anfamgteder Medizity (N.G. 2/14-
15). Er berichtet dann weiter, dass er durch elmsneundeten Auslander, den er
wéahrend seiner Nachtdienste in der Uniklinik kergedernt hat, von der
Mdglichkeit erfuhr, im européaischen Ausland zu stueh. Trotz sprachlicher
Barrieren entscheiden sich beidmnerhalb eigentlich von drei WochefN.G.
2/22-23) fur das dortige Medizinstudium.

Lassen wir nur die biographischen Daten auf unkemiy so entsteht durch die
Scheidung von seiner israelischen Frau auf denes®ite und die Aufnahme eines
Auslandsstudiums auf der anderen der erneute Hikdeiner Art Flucht, die ihn
wieder aus Deutschland heraus fuhrt. Der Ab- untiédung seiner familialen und
geographischen Bindungen kann nun jedoch einetrabige Suche nach einem
beruflichen Status bzw. nach festen beruflichenkatren, in denen er frei handeln
kann, entgegengestellt werden. Zudem wird spatetlide, dass es sich bei dem
befreundeten Auslander um seinen spateren LebedsPraxispartner handelt, also
eine familiale Beziehung geknupft wird, die bis teeanhalt.

Uber die Zeit des Studiums erzahlt Norbert Gruledativ ausfiihrlich, so berichtet
er z.B. von allgemeinen Bedingungen und organisaioen Eigenheiten des
Studierens (mindliche Prifungen, Promotionsgeschel®), von eigenen Erfah-
rungen (z.B. einer 7-mal wiederholten Biologie-fang), aber auch, wie er und sein
Freund damals vor Ort gelebt haben. So wird di¢ ibeseinem Leben als eine
beschrieben, in der sibgide sehr glicklich(N.G. 17/10) waren.

Als er gerade das Studium abgeschlossen hat, erle@ne Adoptivmutter eine
Oberschenkelhalsfraktur und verstirbt kurze Ze@tsp Obwohl er sich auch héatte
vorstellen kénnen, weiterhin im Ausland zu lebeshrk er erneut nach Deutschland
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zurtick, um sich um seine Adoptivmutter zu kimméiahrend seine Unterlagen
und Zeugnisse bei der entsprechenden Behorde Inggflaverden und er auf eine
Assistenzarztstelle im Krankenhaus wartet, arbateéin halbes Jahr wieder im
Bereich der Krankenpflege. Nach der AnerkennungStadienabschlusses beginnt
er, als Assistenzarzt im Krankenhaus zu arbeitamcib Zufall wird an ihn die
Mdoglichkeit herangetragen, einen Kollegen in seiReaxis fir drei Monate zu
vertreten, was zu dieser Zeit gangige Praxis iatdeEder 1980er Jahre erhalt er
dann das Angebot, die Praxis einer Kollegin zu tilemen. Da sein Lebenspartner
zu der Zeit noch im Ausland tatig ist und er diex#s auf Dauer nicht allein fihren
mdochte, grinden beide dann eine Gemeinschaftsprmdslassen einige Jahre
spater ihre personliche Partnerschaft standesaneiintragen.

In den Erzahlungen und Beschreibungen Uber seizeel®eng zu seinem Partner
und seine Arbeit ist ganz deutlich zu spuren, dmbert Gruber mit seinem Leben
zufrieden ist, was es eben auch ermdoglicht, eimensge Lebensgeschichte erz-
ahlen zu konnen. So préasentiert er die Beziehungemem Partner und Kollegen
als eine sehr flursorgliche, in der beide fir eimangufkommen. Fast wirkt die
Beschreibung wie eine Liebeserklarung. Als er dariitachdenkt bzw. zu erklaren
versucht, warum sie ihre Lebensgemeinschaft habderagen lassen, stehen vor
allem soziale Komponenten wie z.B. die Sicherhmiahl aus der personlichen wie
auch aus der gesellschaftlich rechtlichen Perspekith Vordergrund. Uber die
lange Beziehungsdauer, die fur die Generation digemichts Ungewdhnliches
darstellt, und die enge Arbeits- und Lebensgembafscprasentiert er seine
Beziehung als etwas Besonderes, was noch einmalietevollen Charakter der
Darstellung unterstreicht.

Fassen wir noch einmal kurz zusammen: Nach derninfigen aus dem 6-Tage-
Krieg kehrt Norbert Gruber mit seiner israelischehefrau nach Deutschland
zurick und holt sein Abitur auf dem zweiten Bildamgg nach. Nach der
Scheidung von seiner Frau beginnt er zwei Jahréesgisammen mit einem
Freund ein Medizinstudium im europaischen Ausl@efindet sich Norbert Gruber
wahrend des Medizinstudiums noch in relativ freéstrukturen, zwingt ihn die Er-
krankung seiner Adoptivmutter nach Deutschland @iuriNach dem Tod der
Adoptivmutter und dem Wegbrechen der letzten vebalnen familialen Herkunfts-
bindung baut er sich als 41-Jahriger seine behdliExistenz in einer eigenen
Hausarztpraxis in Deutschland auf. Zudem wird déhngnd der Nachtwachen in
der deutschen Uniklinik und des Studiums im Auslgadiachsene soziale Bindung
an seinen Lebenspartner und Kollegen durch die dnmig einer Gemeinschafts-
praxis gefestigt und dauert als stabile partnefigttee Beziehung in seinem Leben
bis heute an.

Vor diesem Hintergrund présentiert Norbert GrubemsLeben als Erfolgs-
geschichte. Bei der Selbstpréasentation handeltias (&ir ihn und fur uns als
Aulenstehende) um eine stimmige BerufsbiographeeleBkt man die Umstande
seiner Kindheit und Jugend und den Wechsel voraksziBindungen, Orten und
Tatigkeiten in seinem jungen Erwachsenenleben, lkanals bedeutende Leistung
angesehen werden, seine Lebensgeschichte als $yésichichte zu realisieren. Auf
diese Weise prasentiert sich Norbert Gruber alsapein der trotz widriger Um-
stande und mehrfacher Zasuren seinen Weg im Ledfenden hat.
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Indem er sich als ganz normalen Typ prasentierti-emem normalen (beruf-

lichen) Werdegang, der sich im Interview nicht aéfdjt, sondern dezent darstellt,
vermittelt er uns gerade wegen seines biographiséierdegangs und seiner
homosexuellen Orientierung ein fast schon auffdiésnBedurfnis nach Normalitat.
Dies &ul3ert sich auch dadurch, dass die Homos&duals solche in den Interviews
nicht angesprochen wird. Auf der einen Seite kamarzdavon ausgegangen wer-
den, dass ein intaktes Selbstbewusstsein und Sletlegitanz auch die Akzeptanz
der sozialen Umgebung fordert (vgl. Walther 2008)*2 Andererseits ist davon

auszugehen, dass Homosexualitat in den 1970ernJanmeutschland kaum als
gleichberechtigte Partnerschaftswahl akzeptiertdeworist. Moglich erscheint da-
gegen aus heutiger Perspektive, dass mit der Aneukg der eigenen Homo-
sexualitat im Laufe der Jahre eine subjektive Ehilag einhergeht, die im heutigen
Alltag nicht mehr thematisiert werden muss, weitidie@r auch nicht mehr nach-
gedacht wird. Uber einen eventuellen Kampf mit ssefbst und/oder anderen in
seiner Jugend erfahren wir — auch aufgrund fehlehNdehfragen — im Interview

nichts.

Biographische Fallstrukturhypothese zur Lebensgesch ichte von
Norbert Gruber

Ubergreifend lasst sich aussagen, dass das LeberNeert Gruber durch den
Wechsel vorungewollten und gewollten Abbriichen in sozialendBemgenstruk-
turiert ist. Dies fuhrt im Laufe seines jungen Echsenenalters zu einem Hin und
Her zwischen dem Festhalten und Ablehnen sozialeuggen, der Aufnahme und
Aufgabe von verschiedensten (beruflichen) Tatigkegowie einem haufigen Wech-
sel von Wohn- und Lebensorten und dem Versuchreimden Kulturen heimisch zu
werden. Lange Zeit entsteht der Eindruck, als widsebert Gruber nicht wirklich,
wo er in seinem Leben hin mdchte, jedenfalls, elseilm Medizinstudium aufnimmit.
Dadurch wirkt die Lebensgeschichte von Norbert @ruim einzelne Teilstlicke
zergliedert. Das im Interview oft benannte Zielzi&zu werden, wird von ihm lange
Zeit nicht konsistent verfolgt. Vor dem Hintergrudér haufigen Auflésung von
familialen Bindungen in seiner Kindheit, Jugend waihem jungen Erwachsenen-
leben (egal, ob bewusst herbeigefihrt oder scHitkftageschehen) reagiert er
zunachst, wie zu erwarten, mit Auflosung sozialewul&uren und dem haufigen
Wechsel von sozialen Bindungen, die vielfaltigeatalen zu den Ortswechseln und
Tatigkeitswechseln (zum Teil sogar Kulturwechseljwaeisen. Erst spat erfillt er
sich seinen lang gehegten Wunsch, sich in eineeneiy Hausarztpraxis
niederzulassen, und festigt seine soziale Beziemibgeinem Lebenspartner und
Kollegen durch die Grindung einer Gemeinschaftsprdetztlich gelingt es ihm,
die angestrebten festen familialen Strukturen inufiehen Alltag des Arztseins, der
ihm einen hohen sozialen Status und weitgehendenauatie ermdglicht, in der
Berufstatigkeit und in der privaten Lebensfiihrungeiablieren.

43 Dies kénnte eine Erklarung dafir liefern, dasskaiescherin ebenfalls in den Interviews das Theilat n
angesprochen hat, weil sie nicht diejenige alsWewverin sein wollte, die die Normalitat von Horeasalitat in
Frage stellt.
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5.1.3 Krankheitskonzepte zwischen eigenem Kranksein und
beruflichem Alltag

Personliche und familiale Krankheitserlebnisse

Norbert Gruber wird durch die Krebserkrankung seid@loptivvaters frih mit
Krankheit in der Familie konfrontiert. Wie in deafilie damit umgegangen wurde
oder wie er die Zeit bis zum Tode seines Adoptigxaizwei Jahre spater erlebt hat,
erfahren wir im Interview nicht. Norbert Gruber ¢et nur, dass er sich aufgrund
einer Uberlastung an Arbeit seines Adoptivvaters dessen friihzeitigen Todes (er
war damals 13 Jahre alt) kaum erinnern und deshadin nur wenig tber ihn
erzahlen konne.

Eine eigene Hepatitiserkrankung mit Anfang 20 krihg fir eine Woche auf eine
Quarantanestation im Krankenhaus. Der dortige @tsdirzt gibt ihm letztlich den
Tipp, dass im Krankenhaus immer Personen flr Naattien gesucht werden. Die
Zeit und die Arbeit in den Nachtwachen bestarkendann zunehmend, sich weiter
fur das Medizinstudium zu interessieren.

Diese beiden Erkrankungsthemen werden weder alisfilliehandelt noch finden
sie sich im restlichen Interview z.B. in Bezug &aftienten wieder. Im Gegensatz
dazu gibt es jedoch vielfaltige Reflexionen zu Brikungen und Krankheitsbildern,
die ihm zu spéateren Zeitpunkten in seinem Leberdpegn. So auch zu der Zeit, als
seine Adoptivmutter eine Fraktur am Oberschenkslkdkidet. In diesem Zusam-
menhang beschreibt er sie als aktive und geisgg f@au. Mit dem Erleiden des
Oberschenkelhalsbruchs habe sich dies verdndett, sien habe resigniert. Die
Resignation seiner Adoptivmutter hat er damals3élslahriger jedoch nicht hin-
nehmen kdnnen und hattgar keine VerstandriigN.G. 9/37). Aus heutiger Sicht
beschreibt er, dass er seiMuiter ziemlich drangsaliett{N.G. 10/9) hat, indem er
immer wieder versuchte, sie zum Weitermachen (Keaggmnastik etc.) zu
bewegen. Jedochging es dann ziemlich schnell zu Ehdd.G. 10/15), und sie
verstarb einige Zeit nach der Fraktur. Mit Abstamid damaligen Situation und mit
seiner heutigen Erfahrung als langjahrig tatigeud4azt ist er der Meinungman
muss oder sollte so etwas respektiei@G. 10/3-4), wenn Menschen aul3ern, dass
sie nicht mehr kdnnen. Dartber hinaus macht er Isezlie Gedanken tber die nie
wirklich geklarte Todesursache bei seiner Adoptittetu Auf der einen Seite halt
er einen Herzinfarkt fur wahrscheinlich, auf dedamn Seite denkt er Uber die
damals fehlende Antithromboseprophylaxe naeVgs, heute ja eh doch eh, (1) eh
ein Kunstfehler ware, einen Patienten so zu balasthne Antithrombose-
prophylaxé (N.G. 10/21-22). Seine Uberlegung beendet er tlagaiss er meint:
,ist auch glaub ich nicht so ne wichtige Angelegénmne wissen woran nun die
Mutter oder der Vater gestorben‘igN.G. 10/24-25).

Direkt nach einer Situation befragt, in der er schon einmal richtig krank geflhlt
habe, berichtet Norbert Gruber von einer Kanaldgieaose (Verengung des
Wirbelkanals) im Bereich der Lendenwirbelséule, dperiert wurde. In diesem
Zusammenhang betont er vor allem die Schmerzzustiheiin Laufen und Stehen,
an denen er einige Jahre litt und die er am Endgt, mehr ertrageh(N.G. 33/27)
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wollte. Zu Beginn wirkt seine Darstellung sehr nz@aisch: kurz, pragnant und mit
Fachtermini versehen — fast wie eine kurze Kran&eagichte von einem Patienten
mit Diagnose und Symptomen. Dabei stehen die Sdrustdnde im Vordergrund,
die erahnen lassen, dass sie seine gesamte Leb&tddgeingeschrankt haben.
Indem er danach von seinem eigenen Erleben weggehallgemein argumentiert,
dass esim Grunde eigentlich als Arzt nicht schledidt], wenn man mal alle
maoglichen Krankheiten gehabt hdlN.G. 33/6-7), wechselt er ziemlich abrupt die
Perspektive. So betont er ausfihrlich, dass eigefairungen mit Krankheit helfen
konnten, die Patientenperspektive besser zu verstehd auch mehr Verstandnis
fur die Problemlage der Personen zu bekommen. diigs kdnnte dies auch die
Gefahr einer Uberidentifikation mit den Patient&uéuten, was sich jedoch in den
Erzahlungen Uber seine Patienten und auch im Handel diesen nicht zu
bestatigen scheint. Jedoch deutet sich an, dassolene Beschwerden seiner
Patienten friher eher im Sinne vasa, missen sie mit lebe(N.G. 33/9) abgetan
hat und dadurch einen eigenen Perspektivenwechdsémtiert. Um diesen weiter
zu verdeutlichen, geht er zu seinem eigenen Kratgdreben zuriick und benutzt
seine Erkrankung als Beispiel flr seinen verandddmmgang mit seinen Patienten.
An diesem Punkt geht es ihm vor allem darum zu&eekl, dass er heute mit den
Schilderungen und Darstellungen alterer Menschel hesser mit umgehen k&nn
(N.G. 33/15) als fruher, indem er das fir sich beakzeptieren und respektieten
(N.G. 33/16) kann. Es scheint, als habe ihn dasiftmmnempfundene Nichts-Tun-
Konnen flr seine Patienten mit einer Schmerzsymatidniriiher sehr belastet. Die
Wandlung seines Umgangs mit z.B. schmerzhaften I&r@n seiner Patienten
scheint sich in ihm vollzogen zu haben, da einendeéie Umgehensweise mit
seinen Patienten weniger deutlich wird. Nach didsefeitung und einer ersten
Argumentationskette berichtet er nun von seinemebelmit den Schmerzen, den
Schmerzmitteln und Uber seine eingeschrankte Lejpatigit, die ihn Uber eine
Operation haben nachdenken lassen. Von dieser wiandeéedoch immer wieder
von alle[n] Kapazitateh (N.G. 33/21) abgeraten, da dieGefahr der
Querschnittslahmungy...] grof3* (N.G. 33/22) war. So wird ihm geraten, die Zeit
bis zur Rente mit Schmerzmitteln zu tUberbricken sich dann erst operieren zu
lassen. Zu dieser Empfehlung macht er deutlichs destz der Gewagtheit der
Operation er sich gerade fiir diese entscheidet, avadie Schmerzenayuch nicht
mehr ertrageh (N.G. 3327) wollte. Im Nachhinein prasentiert s#ine Entschei-
dung als wohldurchdachte Uberlegung, indem er h&schreibt, wie er die
Praxisraume auf ihre Rollstuhltauglichkeit getesiabe. Es ist zu splren, dass die
Bemerkungen und Ratschlage der anderen Health Rrofals bei ihm zu
Unsicherheit und Angsten fiihrten und er sich viaéelanken gemacht hat.

In beiden Darstellungen (Oberschenkelhalsbruch Atdwptivmutter und eigene
Kanalspinalstenose) stellt er einen Zusammenhangemen Patienten und dem
Umgang mit diesen her. Er prasentiert ein weiteviekieltes Bewusstsein fur die
Lebenseinstellung bei é@lteren Menschen am Ends llebensweges sowie eine ge-
wachsene Akzeptanz gegenuber Patienten, die nabibeiden zu ihm kommen.
Seine Wahrnehmung und Interpretation von Krankh&tgmptomen und auch An-
liegen anderer Personen werden so als im Laufeatsens veranderte dargestellt.
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Berufsbezogene Handlungspraktiken

Uber die Untersuchung personlicher und familialearkheitserlebnisse hinaus
basiert die Analyse der Krankheitskonzepte und Heng$strukturen auf zwei wei-
teren unterschiedlich gewonnenen Materialien:

« Zum einen wurde Norbert Gruber ca. ein Jahr vor degraphischen Interview
in einer anderen Studie zu seinen Erlebnissen mitDamenz leidenden
Menschen narrativ interviewt. Die Narrationen swiltes ermdéglichen, etwas
dartiber zu erfahren, wie die Arzte Menschen mit Bemwahrnehmen, welches
Bild sie von ihnen haben und wie sie sich selbstiesem Thema prasentieren.
Dazu wurde das Interview mit Norbert Gruber sowelmer thematischen
Feldanalyse unterzogen als auch im Sinne der Gealufddheory kodiert. Auf
diese Weise konnten das PrasentationsinteresséArdéss und verschiedene
Kategorien identifiziert werden, die das beruflicdandeln des Arztes
widerspiegeln (vgl. Wollny, Fuchs, in der Schmittgral. 2010).

« Zum anderen wurde das berufliche Handeln von NorGeuber bei von ihm
durchgefihrten Hausbesuchen (in einem Altenpflegehan Sinne der ethno-
graphischen Forschung beobachtet und protokolli2zie. Auswertung erfolgte
sowohl sequenziell feinanalytisch als auch mit@lsbalanalyse, indem ver-
schiedene Handlungsmuster herausgearbeitet unatiditkvurden.

Im Interview zu seinen Erfahrungen mit Personer, ah Demenz erkrankt sind,

prasentiert sich Norbert Gruber zu Beginn als jeinder eine strikte Trennung von

personlichen und beruflichen Erfahrungen vornimmbd usich in seinen

Erzahlungen auf sicherem, arztlichem Terrain bewlegler Analyse der erzdhlten

Patientengeschichten stehen dann jedoch persomiétierenzen fur den einzelnen

Fall deutlich im Vordergrund. Es wird sehr deutlidass sein Anspruch darin

besteht, sich fir den einzelnen Patienten sehngageeren. Konkret bedeutet dies,

dass er seinem Bedurfnis, helfen zu wollen, nadhgelwie sich Sorgen und

Gedanken Uuber die Patienten mit Demenz macht, sdedachtet und sich

kiimmert. Vor allem zeigt sich jedoch der Wunscle ®iatienten verstehen zu

wollen, als grundlegende Merkmalsauspragung dikséegorie. Zudem bringt er
sich personlich ins Gesprach ein (z.B. bei ihm eiauch nicht anders) und
versucht, durch eine emphatische Gesprachsfiihrienrdyste und Sorgen bei den

Patienten zu lindern.

Wenn es um Diagnostik und Therapie geht, arbeitgfa@z bewusst mit anderen

Kollegen zusammen und teilt so die Zustandigkeited die Verantwortung. So

prasentiert er sich nicht als Fachmann, aber ajerdge, der versucht, die Personen

zu verstehen, der ihren Angsten und Sorgen nachgaiitdann ggf. den Spe-
zialisten mit hinzuzieht. Aus seiner Sicht erschais wichtig, die Ursache der
kognitiven Stérung abzuklaren. Erst nach der Ursaabklarungkann angemessen
behandelt und betreut werden, und dies zusammersaimém Praxispartner und
den Spezialisten. Zuvor klart er durch NachfrageB.(nach der Trinkmenge oder
nach den Situationen) ab, ob Wesensveranderungannadmale Abbauprozesse

im Alter vorliegen. Seine Interpretation fuhrt darmu weiteren Schritten:

Beschwichtigung oder Uberweisung. Distanziert dicibert Gruber zu Beginn des

Interviews noch von personlichen Situationen imtl@een Handeln, bestimmt
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personliches Engagement sein gesamtes arztliches Hinerseits handelt er als
erfahrungsreicher und wissender Arzt, der sein Albémgebiet genau absteckt und
Aufgaben wie Diagnostik und Therapie an den spiemalen Facharzt abgibt.
Andererseits berihren ihn die Patienten und ihtacBsale personlich. Die Nahe
zu und gute Kenntnis von seinen Patienten nutzb&wrGruber, um zusatzliche
Informationen von ihnen einholen zu kénnen, um handeln zu verstehen. In
diesem Sinne ist er sich der Anteile einer perstieln Anndherung nicht bewusst,
da er sie eigentlich als rein arztliche Erfahrungemnterview darstellt.

In der Analyse des Beobachtungsprotokolls werdegnfalls die ambitionierten
Absichten von Norbert Gruber in seiner taglichenbeél deutlich. Schon im
biographischen Interview erzahlt er, dass seindgalund er seit einigen Jahren die
Hausarztpraxis an einem Wochentag schlieRen, daenitnehr Zeit fir die alten
Menschen in den Seniorenwohnheimen haben und sleesi nicht in der knappen
Mittagspause besuchen mussen.

Mit dem erklarten Ziel, die meisten seiner Patiemar zur Kontrolle zu besuchen,
den Blutdruck zu messen und nach ihrem Befindeframen, begleite ich Norbert
Gruber bei einem seiner Hausbesuche im Pflegeheimrem Montagnachmittag.
Neben den Kontrollterminen gibt es allerdings aeichpaar medizinische Eingriffe
(Faden ziehen, Spritzen geben) und Untersuchurmyess¢hluss einer Lungenent-
ztndung, Dekubitus an der Ferse, nach Stirzen an&dhmerzen) zu erledigen.
Wahrend der einzelnen Besuche erkundigt sich Noi®asber immer nach dem
Befinden der Patienten, findet beruhigende Worter ggricht von einer gemeinsa-
men Vergangenheit. Dies erweckt den Eindruck, blslie arztlichen Handlungen
eher beildufig durchgefuhrt werden und die Kommandn mit den Patienten im
Vordergrund steht. Obwohl die Patienten zum grol@ihdement sind, versuchen
sie mit ihren eingeschrankten Mitteln, Interaktiomd Kommunikation aufrecht zu
erhalten, was Norbert Gruber sehr unterstitzt.réléne er ihnen in aller Regel, was
er tun will (z.B. Blutdruckmessen, Faden zieheaglet beruhigend auf sie ein, geht
auf ihre Fragen und Sorgen ein und gibt ihnen Zit,sich in der Untersuchungs-
und Behandlungssituation zurecht zu finden. Aukdi&Veise ist zu spiren, dass
Norbert Gruber bestrebt ist, alle seine Patientesteeu hehmen und entsprechend
ihrer Moglichkeiten auf sie einzugehen. Nicht nirefi das obligatorische Blut-
druckmessen, sondern auch Uber das Beriihren gbctalter eines Patienten, das
Ruhenlassen der Hand auf dem Arm einer Patientan sdh zum Patienten aufs
Bett setzen stellt Norbert Gruber Nahe zum Patrehtx und ermdglicht ihnen so-
mit eine vertrauensvolle Basis trotz ihrer Demenz.

Der Heimsituation ist es vermutlich mit geschuldkdss jedoch der Eindruck ent-
steht, dass die Patienten nicht allzu viel Raumsfidn selbst bekommen, die im
Protokoll beschriebenen Situationen beklemmendenmirfdurch z.B. die Assoziati-
on von Abgeschobenheit der Menschen) und so dimitét der Patienten einge-
schrankt erscheint. Individualitat scheint in desirikituationen fast nicht moglich
(wird nur in Gesprachen mit den Pflegekraften mamhdeutlich) und wird auch
von Norbert Gruber nur selten hergestellt. So wioth ihm bei allen Patienten
grundsatzlich der Blutdruck gemessen — unabhangigpr ob es therapeutische
Konsequenzen nach sich zieht oder nicht. Auch deamidunikationsstil scheint
immer gleich zu sein. Dabei geht er allerdings imeg die Fragen und Aussagen
der Patienten ein und ist bemuht, die Interaktiohimmen aufrecht zu erhalten. Es

72



Norbert Gruber

entsteht der Eindruck, dass das ritualisierte Hiandef die Patienten einen durch-
aus positiven Effekt hat. Norbert Gruber erschsetir hoflich und freundlich — in
seiner Rolle als Arzt gleichermal3en professionadl menschlich. Auf diese Weise
bietet er nicht nur seine Hilfe an, sondern dirigauch dort, wo es den Patienten
selbst nicht mehr mdglich ist. Zudem geht er dendan Patienten besprochenen
Dingen beim Pflegepersonal nach und gibt entspretthdnordnungen.

Bei der Analyse des Beobachtungsprotokolls tbet&béche Arbeit von Norbert
Gruber wird somit deutlich, was er meint, wenn a&gtsdass sie diesprechende
Medizin [praktizieren]. Also wir haben sehr wenig m- (1) mechanische Sdchen
(N.G. 25/26-27). Dennoch entsteht der Eindrucksd#ie Besuche im Pflegeheim
fur ihn auch anstrengend sind, obwohl sie so odeélmlich immer abzulaufen
scheinen. Norbert Gruber erscheint angemessenngista und flrsorglich zu-
gleich. Er prasentiert sich als sensibler und wamziger Arzt, dessen Tun weder
aufgesetzt noch gespielt wirkt, so dass sich dassktdiche und Handwerkliche in
der Routine die Waage zu halten scheinen.

Analyse der Krankheitskonzepte

Versuchen wir nun etwas zu den KrankheitskonzeptanNorbert Gruber auszu-
sagen, dann greifen wir vorerst auf die Definitides Begriffs der Krankheits-
konzepte von Kreher et al. zurtick (vgl. Kapitel)3Rehmen wir nun die Definition
und untersuchen die einzelnen Bereiche in Bezugdsaifbisherigen Analyse-
ergebnisse, dann fallt als erstes auf, dass siehBdirachtung der Krankheits-
konzepte nicht von seinem Selbstverstandnis als wd von seiner Arbeit abldsen
lasst. Demzufolge kénnen die AnalyseergebnisseNabert Gruber vor allem den
Aspekten der Akteursgebundenheitund biographischen Prozesshaftigkeit
zugeordnet werden. Dartber hinaus werden mit demlaie der eigenen
Biographie historische Veranderungen sichtbarEntitatsspezifischeAussagen
koénnen dagegen am ehesten aus den Beschreibungelerdenten Patienten als
auch aus dem Beobachtungsprotokoll undsitasitiv Adaptierbaream ehesten aus
der Differenz zwischen den Erzahlungen Uber dieeR&n und dem beobachteten
Handeln mit ihnen herausgearbeitet werden. Beaeitetlen muss jedoch, dass
durch eine analytische Trennung nachfolgend vogedend bestimmte Aspekte in
den Vordergrund gertickt werden und andere in demnekjrund treten. Dennoch
wird versucht, der Komplexitat des Untersuchungegstands gerecht zu werden.

» Die historisch gepragteWahrnehmung, Interpretation und Verarbeitung von
Krankheiten bzw. Symptomen dokumentiert sich imefdview mit Norbert
Gruber u.a. uber die anzweifelnde Richtigkeit deinlénden Antithrombose-
prophylaxe bei seiner Adoptivmutter nach der Obe¥ekelhalsfraktur auf einer
reflektierten Ebene. Norbert Gruber Uberlegt, obe dBehandlung des
Oberschenkelhalsbruchs seiner Mutter ohne Antithasaprophylaxe aus
heutiger Sicht nicht als Kunstfehler gelten wirdech die Darstellung seiner
eigenen Praxistéatigkeit, die sich in Richtung Soedizin und HIV entwickelt
hat, wird aus heutiger Sicht in einem historisch®andel beschrieben. So
schildert er z.B. die ungewisse rechtliche undsjisthe Abklarung zu Beginn
seiner Tatigkeit auf diesem Gebiet, und die Schgkeiten, die mit anderen
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Institutionen/Personen verbunden waren. Mit der ékndg des Betaubungs-
mittelgesetzes (BtMG) und der Betdubungsmittel-®lersibungsverordnung
(BtMVV) habe sich die Lage dahingehend verbesskss die Verordnung der
Medikamente heute leichter geworden ist. An dieBeispielen wird bereits
deutlich, dass eine Anderung der Gesetzeslage uedizimisch veranderte
Klassifikationen auch die berufliche Tatigkeit imitlicher Perspektive pragen
und beeinflussen.

Die Auseinandersetzung mit dem eigenen ErleberezuB auf verschiedene Er-
krankungen und die Reflexion eines veranderten Ugganit Krankheit anderer
kénnte vermutlich am ehesten d&kteursgebundenherugeordnet werden. So-
wohl seine schmerzhaften Erfahrungen mit der Skamallstenose als auch die
als unertraglich erlebte Resignation bei seiner ptigmutter nach deren Ober-
schenkelhalsfraktur sind einerseits an ihn alsdlegebunden und unterliegen
andererseits einer zeitlich veranderten Sichtweigeyon ihm im Interview auch
benannt wird. So ist ganz deutlich zu splren, das$Jmgang mit seinen Patien-
ten durch eigene Erfahrungen und die anderer Pemsgepragt ist. Dartber hin-
aus beeinflussen diese Erfahrungen auch seine tén@se. Er prasentiert sich
als jemand, der alteren Menschen zugeneigt istgemd mit diesen arbeitet so-
wie als jemand, der seinen Beruf anstatt mit vi€kematschaften eher im Sinne
der ,sprechendm] Medizii (N.G. 26/26-27) ausubt. Auch in der Arbeit mit
Sucht- oder HIV-Patienten geht es darum, die P&trenu verstehen, zu beglei-
ten und zu fuhren. Die von ihm dargestellten, st#tig verandernden Einstel-
lungen zu sich als Mensch und Arzt sowie zu and@ensonen ermdoglichen es
uns, die Person Norbert Gruber genauer kennenaunleund seine biographi-
schen und beruflichen Handlungsmuster aus seirght ®iesser verstehen zu
konnen.

Die Einbettung der Krankheitskonzepte in langlepig®graphisch gepragte
Handlungsmuster als Bestandteile des Alltagswissessen sich in ganz ver-
schiedenen Erfahrungsberichten von Norbert Grubedeh. So fordert das Ken-
nenlernen eines Oberarztes wahrend seiner Hepstitssikung im Krankenhaus
das Interesse an der Humanmedizin und ermdgliehddfnahme einer Arbeit in
der Uniklinik bei stationdren Nachtwachen. Die dyath pflegerischen Erfahrun-
gen pragen den fursorglichen Umgang von Norberb@&rumit Patienten nach-
haltig. Die Erfahrungen mit eigenem Kranksein oahér Krankheiten in der Fa-
milie sind zudem bei ihm mit der Einsicht verbunddass selbst gemachte Er-
fahrungen auch immer die Wahrnehmung und Interfioetaler Erkrankungen
der Patienten (z.B. mit Schmerzen, oder des ,Nidbabr-Wollens’) beeinflussen
und verandern — und somit letztlich mit struktueierAn diesen Beispielen wird
sehr deutlich, dass der Zusammenhang zwischen apbigichen Erfahrungen
und beruflichem Handeln von Norbert Gruber auchsgtejesehen wird.

Eine entitatsspezifisch®ifferenzierung lasst sich im Fall Norbert Grulk@um
ausmachen. Obwohl mehrer Entitaten (wie Krebs, ttepeDemenz oder auch
HIV) aufgegriffen werden, stehen bei allem das meggengagement und die (fur-
sorgliche) Lenkung gleichermal3en im VordergrundeseArbeit. Patienten wer-
den von ihm als handelnde Subjekte betrachtejedciach Bedarf unterstitzt und
geleitet werden mussen. Dartber hinaus deutetasicdass Norbert Gruber eine
Einordnung von Erkrankungen hinsichtlich der Notdigkeit einer weiteren Di-
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agnostik vornimmt. Im Fall einer moglichen sichwickelnden Demenz uber-
weist er dann zur weiteren Diagnostik und Therapieden Spezialisten. Stellt
sich fur ihn heraus, dass es keine Anzeichen fig demenzielle Entwicklung
gibt, wirkt er beruhigend auf die Patienten ein.

» Der Aspekt desituativ Adaptierbarerscheint in seinem Fall eng mit den kon-
kreten Handlungen mit den Patienten sowie mit dstotischen Komponente
verbunden zu sein. Da sich nur im zeitlichen Hangéverlauf eine Adaptation
an die aktuelle Situation in Bezug auf einzelneeP#&tn untersuchen lasst, es
sich beim vorliegenden Material jedoch um Momemabfmen handelt, kénnen
hier nur die so beobachteten und protokolliertdaraktionssituationen betrach-
tet werden. Auf diese Weise kdnnen wir feststeltdass sich die beobachteten
Situationen mit Norbert Gruber im Altenpflegeheimdudie Darstellungen aus
dem Interview Uber an Demenz erkrankte Patienten geichen. Sein Umgang
mit ihnen ist immer gleichbleibend hoflich, freuiotl und respektvoll dirigie-
rend. Das Blutdruckmessen wird dabei z.B. als syisdite Handlung &hnlich
wie die Auskultation mit dem Stethoskop (vgl. Laehmd 1996) bei jedem Pati-
enten durchgefiihrt. Das Beriuihren der Patienten éAhmnchziehen, Manschette
Anlegen etc.) scheint in diesen Situationen jedaemiger aus medizinischer
Notwendigkeit (da sie ohne therapeutische Konsexjbksibt), sondern vielmehr
als Ritual zum Vertrauensaufbau genutzt zu werdds.erwartbare arztliche
Handlung, die dem Spezialisten einen Blick in deirgér erlaubt (vgl. Lach-
mund 1996: 80), kann vom Arzt wie scheinbar nebedas Erleben des Kran-
ken in den Vordergrund geriickt werden. Dies erncbglies Norbert Gruber
dann, die Patienten nach ihrem Befinden zu befragehentsprechend mogli-
cher Beschwerden der Patienten weiter zu (be-)diand

Zusammenfassend lasst sich zum KrankheitskonzeptNeobert Gruber aussagen,

dass eigene und familiale Krankheitserfahrungenverénderten Einstellungen,

Wahrnehmungen und Handlungen mit den Patientermilbieses wiederum pragt

den Umgang und die Arbeitsweise mit den Patie&s, von ihm selbst in den In-

terviews auch reflektiert wird. Dieser Verlauf kirch eine starke Prozesshaftigkeit
charakterisiert, bei der letztlich die eigenstarfthgmdelnden Subjekte in den Erzah-
lungen und Handlungen in den Vordergrund treten wadiger die Erkrankungen
als medizinische Entitaten eine Rolle spielen.

5.1.4 Biographische und berufliche Handlungsmuster

Die in der erzéhlten Lebensgeschichte von Norbeub& vermittelte Normalitat
und Kontinuitéat in seinem Leben stehen zunachgro®en Gegensatz zur Analyse
seiner biographischen Daten, in denen seine Kindimei seine Jugend durch Zasu-
ren und Diskontinuitdten (haufige Wechsel von wgdnh Bezugspersonen, Orten
und Tatigkeiten) gepragt sind. Diese Briche zwisckezahltem und gelebtem
Leben vermitteln von ihm ausgehend ein starkes Bedii Kontinuitat herzu-
stellen. Die ersehnte Bestandigkeit kann er ineseispateren Leben auch verwirk-
lichen, indem er einerseits seit seinem Studiuginer festen Partnerschaft lebt und
andererseits seit 20 Jahren in einer eigenen Hapsaxis tatig ist. Damit stellt er
letztlich sowohl im familialen als auch im beruRen Bereich Kontinuitét her.
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In der Analyse der Lebensgeschichte von Norbertb@rukristallisieren sich
verschiedenédiographische Handlungsmusteheraus. Zunachst fallt dasicht-
Suchen-Wollemach Personen (leiblichen Eltern), Griinden (férKindsweggabe)
oder Ursachen (Todesursache seiner Adoptivmutteseiner Biographie auf, dem
eine geographischaund berufliche Sucheentgegengestellt werden kann. Fir das
Nicht-Suchen-Wollen gibt er ein Desinteresse anesejWurzeln’ an, das sich auch
bei der Abklarung der Todesursache bei seiner Adoptter wiederfindet. Gerade
seine Kindheit und Jugend ist von einem Geheimmgaben, das er scheinbar be-
wahren will. So kommt in den Darstellungen auch enrwieder zum Ausdruck,
dass er sich zu bestimmten Zeiten in seinem Lebesein Schicksal ergeben hat
und nicht versucht hat, dies zu andern. Digskicksalsergebenheitird vor allem
wéahrend seiner Militdrzeit in Israel und durch diezwungene Rickkehr nach
Deutschland nach dem Studium im europaischen Adglauatlich. Demgegentber
zeigt sich bei ihm einkonsequente Haltungegentber Dingen, die ihm nach einer
Phase des Ausprobierens nicht zusagen, und erchoualiebsame Entscheidungen
trifft, die immer wieder einen Neuanfang bedeuttnfgrund der zahlreichen Ein-
schnitte zu Beginn seines Lebens und in seinerndligescheinen seine Adoptiv-
mutter und sein Lebenspartner als die wichtigstezuBspersonen (,significant
others®) in seinem Leben.

Aus der Analyse des Beobachtungsprotokolls und ndegativen Interviews mit
Norbert Gruber zu seinen Patienten mit Demenz kdrwie festhalten, dass die
beruflichen Handlungsmustewvon Norbert Gruber gepréagt sind durch das Beddirf-
nis, viel von den und Uber die Patienten zu erfahaber auch durch ein grol3es
Interesse an den Beweggrinden fir ihre HandlunDessesinteresse an anderen
wird erganzt durch das Bedirfnis der Abklarung wsachen in der Behandlung
von Patienten. Das Begleiten und Fuhren seineeftan lasst einemon Zurtick-
haltung gepragtenaber dennoclbestimmenden und konsequenten Umganig
ihnen spurbar werden. In dieser Rolle verkorpereiae besondere Art des Arzt-
seins — de\rzt als Helfer der sich gleichermal3en um junge und alte Patiesite
auch um Angehdrige von so genannten Randgruppearhif@iienten, HIV-Patien-
ten) kimmert. Bei diesen akzeptiert und bewundedes Umgang mit Krankheit
und lernt aus seinen eigenen Leidenserfahrungendierilandlungsweisen seiner
Patienten besser zu verstehen.

Es fallt sofort auf, dass einige Handlungsstrukiws®rk divergieren, fast kontrastiv
wirken (z.B. das Desinteresse an der eigenen Hérkund das Verstehen-Wollen
der Patienten). Andere Muster sind kohérenter, wi®. das Ausbalancieren
zwischen dem Akzeptieren und sich in sein Schicksgeben sowie die konse-
guente Haltung und Durchsetzung seiner Interess&estimmten Fallen. Obwohl
eine Hypothese zu den diametral entgegengesetehesngnden biographischen
und beruflichen Handlungsmustern von Norbert Grubeten koénnte, dass die
beiden Bereiche nichts miteinander zu tun habena(gs einfach verschiedene
Handlungsmuster gibt), muss beachtet werden, dagsaphische Entwicklungen
und Erfahrungen den konkreten Handlungsrahmen éew konkreten Hintergrund
fur die jeweilige Ausgestaltung des beruflichen #gns darstellen und sich auf
diese auswirken. Das macht deutlich, dass die &pygschen zwar nicht mit den
beruflichen Handlungsmustern gleichgesetzt werdamé&n, aber auch nicht los-
geldst voneinander betrachtet werden kénnen. Si Isende Bereiche durch ein
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biographisch friih etabliertes Handlungsmuster ggpradas einer vorzeitig er-
wachsen gewordenen Person, die die Dinge heuteimeisgewissen Distanz heraus
betrachtet und versucht, ihnen reflektierend auf @Ggund zu gehen. Indem er
bereits in seiner Kindheit (mit der Erdffnung desdoftivstatus) das Bild einer
distanziert erwachsenen Person von sich selbsiréntwat er sich mit der Situation
(des nicht genau Verstehenden und Wissenden hilslicter Adoption) in all den
Jahren arrangiert. Das Nicht-Nachgehen-Wollen imsgdichen Bereich kbnnte
durch ein groRes Interesse an den biographischéilfealen Interessen, Angsten
und Sorgen seiner Patienten kompensiert werdenschen dem Nicht-Suchen-
Wollen im Privaten und dem Suchen-Mussen im Berldén hat er scheinbar fir
sich einen Weg gefunden, die eigenen biographisBnéche auszubalancieren und
eine ersehnte Lebenskontinuitat zu leben.

5.2  Sven Turner-Meyer — Lebenskonzept: Hausarzt

5.2.1 Kontaktaufnahme und Interviewsituation

Ein weiterer Interviewpartner ist Dr. Sven Turneeydr. Da er den Brief zum
Zeitpunkt des Telefonats noch nicht gelesen hktaer ich ihm, dass es in meinem
Projekt darum geht, die Lebensgeschichten von Haigstizu untersuchen, mit den
Fragen, wie jemand (Haus-) Arzt wird und welcheséheidungen dabei eine Rolle
spielen. Die ldee fande er sehr spannend und ndanhabe er auch noch einmal
die Chance fir sich selbst, das zu reflektierer Bbglichkeit der Reflexion des
eigenen Werdegangs pragt dann auch das gesamt@idwe das etwa zwei
Wochen spater bei ihm zu Hause stattfindet.

Sven Turner-Meyer ist zum Zeitpunkt des IntervieMiste 50, grof3 und schlank.
Das blonde Haar tragt er kurz, an manchen Stelint das Blond schon in ein
Grau-Weil3 Uber. Er ist rasiert und tragt einen @lblkuen Sweat-Troyer mit
schwarzem T-Shirt darunter.

Das Interview findet in der Kiiche statt, in derentt®! ein grof3er massiver
Holztisch mit sechs Stihlen steht, an dem wir wegeguber sitzen. Wahrend des
Interviews stiitzt er seine Ellenbogen auf den Tisathist mir sehr zugewandt, sein
Blick verhaftet jedoch sehr oft und lang auf denschi (auch in Richtung Auf-
nahmegerét, das genau zwischen uns liegt). DireRliekkontakt stellt er immer
dann her, wenn er an mich abgeben will, oder werstleeinbar auf eine Reaktion
von mir wartet. Im Interview macht er viele ldngeRausen, die ihm die
Moglichkeit geben zu Uberlegen, von welchem biobisghen Datum er weiter
berichten mochte. Dies fuhrt dazu, dass seine &lansgen nicht linear verlaufen,
sondern immer wieder durch Briiche gekennzeichnelt &r gibt an, dass er in den
letzten Tagen, als der Termin immer néher rickberlégt habe, was aus seiner
Lebensgeschichte fir seine Entscheidung, Hausaraterden, wichtig gewesen
sein konnte. Er ist unsicher, wie das Interviewaafdn wird, und entscheidet sich
dann, meine gestellte familienbiographisch gepr&gighlaufforderung zunachst
zu umgehen und beginnt mir zu berichten, welchegBigse aus seiner Kindheit
ihm in den letzten Tagen wieder eingefallen selach dem Interview meint er,
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dass er sicherlich jetzt noch eine Weile Uber dasa@te im Interview nachdenken
werde und dass es sehr interessant flr ihn geveesen

5.2.2 Biographische Fallrekonstruktion

Frihe Kindheitserinnerungen in gutbtrgerlichem, beh Utetem Umfeld

Sven Turner-Meyer erblickt Mitte der 1950er Jahas dicht der Welt. Sein Vater
ist Jurist und ernahrt die von liberalen Grundwertgepragte Familie als
Blrgermeister (ohne einer Partei anzugehdren) nereschwébischen Mittelstadt
mit ca. 100.000 Einwohnern. Die 10 Jahre jungerdtéilkommt aus einer Hand-
werkerfamilie und istyon ihrem Bildungsniveau her ahm ja eben nichtedalget
(TM 16/50). Nach der Heirat hat siaight mehr gearbeitefund] war Hausfrau
(TM 16/32), der Vater war wahrend der Kindheit uhdjendzeit von Sven Turner-
Meyer ,viel unterwegs(TM 16/33).

Die beginnenden 1950er Jahre waren trotz noch dimnsler ,Wohnungsnot und
einer Arbeitslosenzahl von fast 1,5 Millionen* Mehen durch das Bild voller
werdender Schaufenster bestimmt, das ,ein allmiiidich festigendes Zutrauen®
(Schindelbeck & llgen 1999: 109) in die wiederkeltde Normalitat versprach. In
Bezug auf die unmittelbare Nachkriegszeit setziegei Jahre nach dem Zweiten
Weltkrieg so auch eine ,Kultur des kollektiven Veidgens“ (Schindelbeck &
ligen 1999: 111) eiff. Die Zeit der friihen 1950er Jahre war durch eila@gsam
einsetzenden Wohlstand gekennzeichnet, der dasiriergle Wirtschaftswunder
markierte, welches bis in die 1960er Jahre anhie#is zeigte sich sowohl in einer
nach oben verlaufenden Produktionskurve in alleanBnen nach der Wahrungs-
reform und einer verbesserten Versorgung mit detei@ides taglichen Bedarfs,
aber auch in steigenden Preisen und einer steigehideitslosigkeit (vgl. Niehuss
2007: 110; Buhrer 1993: 18). Auf gesellschaftliclitvene war damit auch der
Beginn bzw. die Wiedergeburt eines ,biedermeied[oh Kulturambiente[s]*
(Buhrer 1993: 11) verbunden, das fur Jahrzehntetrdagionelle Familienbild in
der Bundesrepublik pragen sollte (vgl. Niehuss 200D).

Uber den beruflichen Status des Vaters gehort dimille Meyer dem Bildungs-
burgertur® an, was sich auch in einer klassischen Rolleniente zwischen den

4 Die Kalte und Grausamkeiten der Kriegsjahre ustearNachkriegsjahre wollten vergessen werden, sie
gehdrten ,in der Wahrnehmung der frithen flunfzigdnd langst zum Kanon der unliebsamen und verdrang-
ten Erinnerungen. Dafiir standen jetzt Bilder undsBloaften hoch im Kurs, die das Vergessen leichtteach
und der Deutung von Wirklichkeit idyllische Ziige er¢gten” (Schindelbeck & llgen 1999: 111). ,Die
Finfziger, Jahre des Wiederaufbaus, mit der Kulag ,Niedlichen*, mit der Trivialromantik in Film an
Unterhaltung und der verdrangten Vergangenheihegidis in die Mitte der sechziger Jahre* (Beckehba
2005: 266).

5 Zum Bildungsbiirgertum gehérten ,Arzte, Architekt@potheker, Geistliche, Ingenieure, Journalister, J
risten, Naturwissenschaftler, Kunstmaler, Lehreoféasoren, Schriftsteller und Schauspieler, [digjveder
freiberuflich oder im Beamtenstatus tatig“ waremdBe 1994: 21; vgl. auch Kocka 2001: 13). Kennzeich
nend war das Vorhandensein der beiden grundlege@dalifikationskriterien von Besitz und Bildung (vg
Budde 1994: 15). Obwohl die Grenzen des Birgertiote mehr so scharf von den anderen gesellschaftli
chen ,Klassen” trennbar waren wie noch im 18. uadJahrhundert und das Blrgertum selbst eine enorme
Heterogenitat aufwies, hat vor allem die konsewveaRollenkonstellation in den Familien als Kulturer
Uberlebt. Das bedeutete, dass die ,geschlechtdisigbr Rollendifferenzierung” vorsah, die ,Bestimmau
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Eheleuten aul3erte: Der Vater arbeitete, und digdviutar Hausfrau und kimmerte
sich um die Familie. Das traditionelle Rollenmusteder Familie wird durch die
Geburt des Sohnes noch gefestigt, und der Intetgieviachst in einer finanziell,
wirtschaftlich und sozial abgesicherten Zeit undeinem geschitzten, familialen
Lebensumfeld auf. Als Sven Turner-Meyer sechs Jalirest, bekommen seine
Eltern einen zweiten Sohn. Nach der Aufgabe degd@&imeisteramtes nach 18 Jah-
ren betreibt sein Vater eine eigene kleine Anwaltgkei mit yviel Zeit und
Intensitat fur den einzelnen Fall,weil es letztendlich nicht um das &h Verdienen
letztendlich da ging(TM 16/16-17). Sein Vater stirbt zum Ende der @88Jahre
im Alter von 80 Jahren, seine Mutter lebt zum Zamigt des Interviews noch in
seiner Heimatstadt.

Weitere Einzelheiten Uber die Herkunft oder biogiiaghe Ereignisse der Eltern
erfahren wir im Interview nicht. Obwohl sein Vateu Beginn des Zweiten
Weltkrieges um die 20 Jahre alt war und damit veliohu zum Wehrdienst
eingezogen wurde und seine Mutter den Krieg aldKmterlebte, spielt dies im
urspringlich familienbiographisch angelegten In@mw mit Sven Turner-Meyer
keine Rolle und wird nicht erwahnt. Dies konnte dugén, dass die spate
Nachkriegszeit in der Kindheit von Sven Turner-Mely@ine grof3en Auswirkungen
auf das Leben der Familie hatte und er noch eirbmeltaftigen wollte, dass die
Familie finanziell und materiell abgesichert waerfer wird hieran deutlich, dass
Sven Turner-Meyer gleich zu Beginn und wahrend dagerviews die
Erzahlaufforderung nach der Familien- und Lebendgebte weitestgehend
umgeht. Stattdessen beginnt er das Interview nmieseGedanken, die ihm nach
unserem ersten telefonischen Gesprach gekommenusidderichtet zunachst tber
seine fruhen ArzterfahrungénTM 1/16) in der Kindheit.

Als Kind hatte Sven Turner-Meyer oft Hals- und Qtsehmerzen und erinnert sich
zunachst an zwei sehr unterschiedliche Begebemhgite Arzten: Zum einen er-
innert er sich an einen Arzt, den die Familie thhiwé&hrend eines Urlaubes in der
Schweiz aufsuchte. Obwohl er diesen kaum verstaodnte er dennoch die
»riesiggn] Tabletten schluckénTM 1/24). Zum anderen erinnert er sich an einen
Arzt in der Nahe seines Zuhause, wo @&, Mund so weit aufmacHefTM 1/30-
31) musste, dass ihm das wehtat. Diese ersten —grofden Teil bruchstiickhatft,
unstrukturiert — beschriebenen Erinnerungen, diseber[als] Patient eben so als
Kind* (TM 1/16-17) gemacht hat, symbolisieren aus denspektive des Kindes ein
partnernalistisches Rollenverstandnis; jedoch féhlsich von ersterem ernst ge-
nommen, und beim anderen wird nur der Schmerz @sduwangenehme Gefihl
deutlich erinnert. Obwohl davon ausgegangen wekdem, dass Arztbesuche bei
Kindern Angste und Unsicherheiten auslosen, werdeide Arzte anscheinend
jedoch in einer unanfechtbaren Autoritdt von ihmhwg@nommen, bei denen das
getan wird, was von einem verlangt wird. Auch aas ldeutigen Perspektive des
Erwachsenen und Arztes werden die Handlungen detefaus Kindheitstagen
nicht in Frage gestellt. Auf diese Weise konntda diéih ein Bild von respektierten
und ernst genommenen Arzten etabliert haben, desrgraut werden kann.

und Fahigkeit des Mannes [...] auf die gesellscledfdiProduktion, die der Frau auf die private Repkée
on“ (Budde 1994: 150) zu richten.
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Bereits in diesen Darstellungen der frihen Kindlegihnerungen wird sein frih
etabliertes Bediurfnis, von anderen Personen eersirgmen zu werden, deutlich.
So berichtet er zeitgleich zu dem Arztbesuch ben &thweizer Arzt von einem
Onkel, der die Familie Meyer zum Thermalbaden ia 8chweiz begleitet hat.
Dieser hat ihniggendwie sehr ernst als Person irgendwie und afggn Menschen
eben schon genomnfefTM 1/21-22), spielt jedoch offensichtlich in kam
weiteren Zusammenhang eine Rolle. So kann festgehalkerden, dass dem Gefuhl
der Hilflosigkeit und des Ausgeliefertseins in d&thilderungen der ersten
Arzterfahrungen ein frithes Bedirfnis nach Anerke&mnhund Ernst-Genommen-
Werden entgegengestellt wird, das ihn so z.B. di@en Tabletten zur allgemeinen
Verwunderung seiner Eltern und seiner selbst skbludel3.

Trotz der anschlieRenden Aussage, dass er sichbefatiinaus an grztliche
Besuchd...] gar nicht viet (TM 1/32) erinnern kann, berichtet er ausgehead v
den Erinnerungen an das Spielen mit einer von denfranmilie betreuenden Haus-
arzt geschenkten Ampullensdge, mit der er rote idasse zerschneiden konnte,
von den Erfahrungen mit dem Hausarzt bei Hausbesuais er ungefahr finf oder
sechs Jahre alt war. In der Darstellung stehen m{@llgemein-) medizinische noch
praktische Aspekte im Vordergrund, noch treten dpddin auf, es wird nur die
Beobachtung des Kindes Sven beschrieben, dass desaktt bei seinen Besuchen
ein neues Handtuch und ein neues Stiick Seife leiggelorden ist; das Handtuch
von der Mutter gereicht, und der Vater, der in éieSituation gegentber dem
Hausarzt in Ehrerweisunf (TM 2/15) erlebt wird. In der heutigen Situatiens
beschreibung tUberwiegt vor allem die Wahrnehmursy\ésers in einer scheinbar
veranderten Rolle gegentber dem kindlichen Alltdgben. Dabei wird der Vater
nicht nur in einer Ehrerweisung sondern vor allem auch in eineAhhangigkeit
(TM 2/19) gegenuber dem Hausarzt beschrieben, wie soch bis zu dem
Ausdruck da gab es jetzt nicht so viele Leute, die ihm Aerg#to3ten oder So
(TM 2/35) steigert. In diesem Zusammenhang erké&irt dass der Vater als
Blrgermeister in seiner Heimatstadichon auch so ne Person des o6ffentlichen
Lebens (TM 2/9-10) war. Mit 100.000 Einwohnern wird diStadt von Sven
Turner-Meyer als Mittelstadt (TM 2/9) bezeichnet, obwohl ab einer Zahl von
100.000 die Bezeichnung Grol3stadt verwendet wekdan. Daran wird deutlich,
dass dem Birgermeisteramt des Vaters aus Sichduegen zwar ein gewisser
Status anerkannt wird, aber im Alltag vermutlickthti erlebt wird bzw. keine
relevante Bedeutung zu haben scheint. Die 18 JahrBlrgermeisteramt hatten
auch besonders hervorgehoben werden kénnen, dehesns eine verhaltnismafig
lange Zeit in diesem Amt handelt, wird jedoch duddn Zusatz der Mittelstadt
eher relativiert. Obwohl Sven Turner-Meyer es dehngewohnt war, dass seine
Eltern einen gewissen StattigTM 2/17) hatten, wird die ,Ehrerweisung’ gegen-
Uber dem Hausarzt auch aus heutiger Sicht immeh md& etwas Besonderes
beschrieben und dargestellt. Auf diese Weise wersan Professionen, die mit zu
den hochsten im deutsprachigen Raum z&hlen, mitdaraverglichen. Der Vater,
der fir einen Jungen héaufig die hochste Leitfiguarstellt, noch dazu als
Rechtsanwalt und Burgermeister, wird jedoch &lgin‘ (TM 2/36) und damit in
untergeordneter Position gegentiber dem Arzt eigketDass es jemanden gibt, der
dem Vater Ehrfurcht einflossen konnte, fand er lksd beeindruckend und
imponierend: aber dieser dieser Arzt das war dann doch noch oealvar selbst
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der klein, ne? So und ich glaube, das hat mir idyeile gefallefy (TM 2/36-37). In
dem Zusammenhang macht Sven Turner-Meyer auchiadeudbss er aus heutiger
Perspektive glaubt, dass dieses Ereignis auch wnit,Bildung [s]eines Berufs-
wunsches irgendwie beigetragen‘h@M 2/30).

Dargestellt wird die ganze Situationsbeschreibumg Sicht des Kindes Sven und
betont, im Nachhinein sehe ich das natirlich irgendwie asdeber zumindest als
Kind hab ich das irgendwie so empfunti€éiM 2/19-21). Wie genau seine heutige
Sicht auf die Situation ist oder was genau (denuStargleich, die Abhangigkeit)
er heute anders wahrnimmt, wird jedoch nicht weaiesgefthrt. Wenn wir jedoch
unterstellen, dass die kindliche Perspektive heutaer noch Giltigkeit hat, dann
konnen wir einerseits vermuten, dass diese Sichenmit dieser Aussage zum Teill
nachtraglich als naiv, unvollstdndig oder auch dalklassifiziert werden soll.
Andererseits konnte es ihm aus heutiger PerspekiseArzt unangenehm sein,
seine Profession hoher als die seines Vaters #arst®Vie genau es jedoch zu der
Assoziation der Abhangigkeit bzw. der Ehrfurchtteses seines Vaters gegentber
dem Arzt kommt, bleibt auch weiterhin unklar, davesnehmlich um den Status-
vergleich der Professionen Arzt und Rechtsanwali. lUrgermeister zu gehen
scheint, der an spaterer Stelle im Interview auathreinmal aufgenommen wird.
Damals vielleicht schon eher unbewusst wahrgenonumenheute aus der reflek-
tierenden Perspektive betrachtet, stand fur ihogkedschon frih fest, Arzt werden
zu wollen.

Berufswunsch Hausarzt — damals und heute

Sven Turner-Meyer prasentiert sich im gesamtemige als Jemand, der schon
immer Allgemeinmediziner werden wollte und der deZiel seit seiner Kindheit
mal mehr, mal weniger zielstrebig verfolgt. So betet er, dass er schon wahrend
der Schulferien in verschiedenen Ferienjobs (netbem Austragen von Wahl-
berechtigungsscheinen) in Krankenhausern und @syrhiatrischen Klinik gear-
beitet hat. In diesem Zusammenhang erzéhlt er vmgr gganz schlimnje] Ver-
wechslung (TM 2/45), bei der er einem Patienten eine Infusiosung in die
Magensonde verabreicht hatte. Dennoch wird dieggelBenheit aus der heutigen
Perspektive mit positiven Erinnerungen verbundender Patient zwar nachtliche
Probleme gehabt hatte, ihm aber nach seiner Ertbghng verziehen habe.
Dennoch habe ihm dieses Ereigniau,denken gegebefTM 3/9), da er sich
eigentlich schon sehr sicher undgegsiert (TM 3/11) gefuhlt habe. Aus heutiger
Sicht reflektiert er: war irgendwie ein ganz guter Dampfer so letzterllieine
ganz wichtige auch bisschen schmerzhafte Erfatir(ilg 3/13-14).

Trotz seines fur die damaligen Verhaltnisse gutemehdurchschnitts von 2,3 im
Abitur reicht dieser nicht, um sofort ein Medizimdium beginnen zu kénnen. Wah-
rend er auf einen Medizinstudienplatz wartet, begar zur Uberbriickung auf den
Vorschlag seines Vaters ein Jurastudium — auch arelkeine Ausbildung zum
Krankenpfleger machen mdchte. Obwohl er immer widmktont, dass er schon
immer Arzt werden wollte, entsteht aus der Forgobespektive ein Widerspruch
zwischen dem oft betonten Willen, Arzt zu werdend wlem nicht ausreichenden
Notendurchschnitt. Indes macht es einen UntersclablsdKind und Jugendlicher
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etwas zu wollen und es dann als junger Erwachsesred8/19 Jahren auch umzu-
setzen. Zudem erscheint das nun begonnene Jurastwadis Sicht des beschrie-
benen Ziels des Medizinstudiums als eine eher uageliche Ubergangslosung,
die vermutlich mehr dem Vater zuliebe begonnen wuals aus der Sicht einer
maoglichen Verbindung mit dem Medizinstudium (wieedwa bei einem Biologie-
oder Pharmaziestudium moéglich gewesen wére). Aufadderen Seite spricht es
fur ein sehr breites und vielfaltiges Interesseigebeinerseits, da er kurze Zeit
spater zusatzlich ein Politikwissenschaftsstudiwmienmt. Darliber hinaus kann
festgehalten werden, dass er zum einen das Studige@ grundsatzlichirgend-
wie ganz schén(TM 5/25) findet, und ihm zum anderen ein Studigrahr Freiheit
und Unabhangigkeit ermoglicht, als es eine berudlicehre wie die zum Kranken-
pfleger erlaubt hatte. Das Jurastudium stellt slann fir ihn auch positiver als
erwartet dar, so dass er kurz vor dem Examen stahtalle notwendigen Scheine
zusammen hat, als ein neuddoghschulrahmengesét¢TM 4/18) in Kraft tritt.
Dieses besagt, dass ein Erganzungsstudium in Ngnodausus-Fachern nur noch
gestattet ist, wenn es ein sinnvolles Erganzundsstuzum Erststudium darstellt.
Davon sozusagen wachgerdttelt sieht er seine |€faémce fir ein Medizinstudium
in einer Verwaltungsklage, indem egegen knapp 19 Unigein] Verwaltungs-
gerichtsverfahrereinleitet] und den Studienplatieinklagt]* (TM 4/27-29). Um
dies zu bewerkstelligen, wird er flr seinen Berufsgch nun aktiv: einerseits durch
die Anwendung seines erworbenen juristischen Wssserd andererseits durch
Recherchen vor Ort (z.Balso Engpass war meistens ahm, Anatomie und dann zu
gucken wie viele Platze sind da nbchM 4/39-40). Uber den Weg einer
einstweiligen Verfigung kann er sich dann in zwaivdrsitaten einschreiben. Ob-
wohl der Weg weiterhin mit einigen Unsicherheitearbunden ist, entscheidet er
sich fur die niederrheinische Grof3stadt F und et letztlich auch die Chance,
weiter zu studieren.

Diesem Wechsel — so kurz vor dem Abschluss desstliiiams — stehen seine
Eltern anscheinend eher skeptisch gegentber, sosimshm flr einige Zeit die
weitere finanzielle Unterstitzung verweigern. Sodient Sven Turner-Meyer zu-
nachst sein Geld neben dem Studium in Nachtwachdrbahalt dies auch bei, als
ihn seine Eltern spater auch wieder finanziell tgttézen.

Obwohl Sven Turner-Meyer das Studium im Ruckblickeytlich lockerer (TM
5/29) einschatzt, als er es heute im Studentemistiewahrnimmt, reflektiert er die
Probleme, die er wahrend des Studiums im Krankenhatte, ausfihrlich. So be-
ginnt er mit folgender GlobalevaluationWWas ich eigentlich immer ganz schreck-
lich fand, war die Hierarchie in den Krankenhause(mM 5/35-36). Obwohl er
schon als Schuler in den Ferien in verschiedeneamké@nhausern gearbeitet hat,
empfindet er vor allem die Krankenhauszeit wahmees praktischen Jahres (PJ) als
»Schrecklicl. Hier scheint es vor allem um die Abneigung deésrAlrchie zwischen
und unter den Arzten zu gehen, da er friiher inFégienzeit, in der er dem Pflege-
personal zugeteilt war, durchaus positive Erfahemngemacht hat. So berichtet er
aus dem praktischen Jahr, dass er gpisonlich schlecht(TM 6/1) gefuhlt habe,
wenn er nicht in Konfrontation gegangen sei, wainidas am néchsten Tag
,wieder irgendwie Schwierigkeiten eingebrddktM 6/2-3) hatte. So gab es auch
,Ding€’, die er sich picht gefallen lassén(TM 5/50) wollte, aber oft nichtdie
Kraft [hatte, sichjan dem Punkt zu wehre(M 5/51). Immer wieder spricht er in
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diesem Zusammenhang von einem gespurtBnuck’ (TM 5/40) und einer
,Gratwanderung|...] zwischen Selbstaufgdb€lM 5/48-49) und dem Bediirfnis,
sich zu wehren. Dieser Leidensdruck ist so groBs @a sich letztlich sogar korper-
lich auswirkt, indem Sven Turner-Meyer massive Mygebleme bekommt und
sogar ein Magengeschwir diagnostiziert wird. ObwohKrankenhausern Krank-
heiten bekampft und Menschen in ihrer Gesundhestagiet werden sollen, macht
ihn das Arbeiten an diesem Ort selbst krank. Elt fsich hilflos, ausgeliefert und
erkrankt ernsthaft. Dadurch verbleibt ihm die gesanKrankenhauszeit als
»schrecklicti in Erinnerung, die durch die Verwendung von Dapugen (z.B.
»ganz schrecklich, ganz schrecklickiM 6/4) noch intensiviert und zudem verallge-
meinernd auf alle Krankenhauser dargestellt wirdb& scheint es sich jedoch
weniger um medizinische oder arztliche Problematike handeln, als vielmehr um
zwischenmenschliche und personliche Konkurrenzsiio@n sowie einem ad-
aguaten Umgang mit dem gespiirten Druck seinerSotsaimmt er vermutlich vor
allem seine eigene Schwéache und Ohnmacht gegedébegesptrten Druck in der
Krankenhaushierarchie und der konfrontierten Korgazsituation vor Ort wahr.
Die erlebten Konflikte bzw. den gefuhlteBruck® kann er nur I6sen, indem er sich
ihm entzieht. Die Entwicklung des Magengeschwiranié im Sinne eines pri-
maren Krankheitsgewinnes als eine Mdglichkeit zuimkzug interpretiert werden.
Leider schafft Sven Turner-Meyer es im Interviewhtj einzelne Ereignisse oder
Situationen zu erzéhlen oder die angedeute@mgg’ direkt zu benennen —
vielleicht, weil sie ihm immer noch als schmerzhafErinnerung sind und er sich
nicht erneut gedanklich damit weiter auseinandeeseimochte. Aus den Erfah-
rungen im PJ entscheidet er sich spater gegenFRanbkarztausbildung (z.B. als
Internist), die wieder fUr langere Zeit die Abselting einer Tatigkeit im Kranken-
haus fir ihn bedeutet hatte. Mit der Niederlassalsgpraktischer Arzt entzieht er
sich einer erneuten Konfrontation mit der Hieraechi den Kliniken. Als selbst-
standiger Arzt ohne direkte Kollegen und Vorgesetgt kein Druck von anderen
Arzten zu befirchten. So dient die eigene Praxdleicht auch als moglicher
Ruckzugsort vor (beruflichen) Auseinandersetzungéar diesem Hintergrund
empfindet er die Anpassung an das europaische Riadd es ihm ermdglicht, nach
langen Jahren der praktischen Tatigkeit auch olame Nachweis einer Facharzt-
ausbildung den Titel Allgemeinmediziner zu tragals, eine spate Rehabilitatich
(TM 6/12). Insgesamt prasentiert er sich so aushJamand, der die medizinische
Profession mit hohem Ansehen verbindet und sicler@md Personen nicht gern
unterordnet.

Nach Abschluss der Universitat arbeitet er zunablesteinem Landarzt und bei
einer Allgemeinarztin. Bei beiden erlebt er, washe#3t, rund um die Uhr fir die
Patienten da zu sein. Obwohl er sich hatte voestelonnen, sich als Landarzt
niederzulassen, kann er seimemantischschoére]* (TM 19/32) Vorstellung des
Hineingebundenseins in eine Gemeinde als Landevidieren und kommt zu dem
Schluss, dass er dies ehais, Last (TM 19/33) empfinden wirde. Die standige
,Soziale Kontrollé (TM 20/35) schien seinem Bedirfnis, sich abzugesnund
nach ungestorter Privatsphéare entgegen zu stehen.

Mit den nachgewiesenen Zeiten in Allgemeinarztpnakann sich Sven Turner-
Meyer dann als praktischer Arzt in einer eigeneaxiBrniederlassen. Dazu Uber-
nimmt er Ende der 1980er Jahre eineryaiste Praxis (TM 7/34) in einer
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niederrheinischen Grof3stadt, wo dey, fiinfte Arzt innerhalp...] von fuinf Jahreh
(TM 7/35-37) ist. Aus diesem Grunde muss er flrRtiaxis hichts bezahlen(TM
28/33), und so nimmt er die Herausforderung an,eosich finanziell wirklich
abhangig machen zu mussen. Im Umgang mit seinéeniat sieht er seine Starke
in der Anwendung der so genanntaprechenden MediZi(TM 7/32) und stellt
die Erkrankungen seiner Patienten oft in einen vbm so bezeichneten
psychosomatischen Zusammenhang. Darlber hinaus estadlar, dass er davon
ausgeht, dass er sich gut an seine Patienten ampiadsne, dass er die Dingauf
jeglicher Ebend...] ansprechen karf(TM 7/28-29) und gda relativ flexibel (TM
7/29) sei. Bedauernd aul3ert er sich, dass diesdekrMedizin pe Zeit lang mal
sehr gut bewertét(TM 7/32-33) wurde. Indem die Gesprachsleistungegut
honoriert’ (TM 7/40) wurden, hat er gut verdient und kondte Praxis ausbauen.
In dieser Zeit hat er sichbgruflich am besten gefUhlfTM 7/42). Gerade in den
letzten Jahren leidet er unter den zunehmen@enigetierungen und Regleménts
(TM 7/45), die ,[skin berufliches Gefiihl ziemlich starKTM 7/46) beein-
trachtigen. Die Arbeit der Hausarzte werde ausese8icht gesellschaftspolitisch
wenig geschatzt, und dementsprechend fehle ihrfirdinzielle Anerkennung.

So bilanziert er am Ende seiner Uberlegungen zwriden Stand seiner Hausarzt-
praxis: ,Jch bin nur halt mit den Umstanden nicht so gutieden, aber ich méchte
eigentlich keinen anderen Beruf habémM 12/47-48). Diese Umstande betreffen
vor allem die Abhangigkeit seiner Praxis von derssé@narztlichen Vereinigung
(KV) und von dem von der Politik gestalteten Gedwaibsystem. Sein Ziel, sich
mit schon 50 Jahren durch Immobiliengeschafte \varkd/ unabhangig machen zu
konnen, um nicht standig dariber nachdenken zu eniiseb das jetzt eh das
Maximum bringt (TM 8/23-24), liel3 sich leider nicht erfullen. Beoch kann
festgehalten werden, dass ihm die Erfillung selmdsenskonzepts als Hausarzt
gelungen scheint.

Reflexion und Bilanzierung im beruflichen und perso nlichen Bereich

Sven Turner-Meyer prasentiert sich im Interview ddsnand, der sich und sein
Handeln reflektierend betrachten kann. Letztlicghdas gesamte Interview davon
gepragt, dass er sein Leben, seine EntscheidungeénEtfahrungen sowohl im
beruflichen als auch im personlichen Bereich bikarnz

Im Verlauf des Interviews formuliert Sven Turnere an verschiedenen Stellen
seine Selbstzweifel in Bezug auf sein arztliches: Tyschon|[...] wahrend des
Studiumg...] dieses Gefiihl, ich bin gar nicht so gut wie dieexred’ (TM 6/37-
38). Er schwankt zwischen denZweifel (TM 6/42) an sich selbst und der
Uberlegung, dass die anderatogh nicht alle so gut seiffTM 6/41-42) konnen.
Dieses Gefuhl bezieht sich wahrend des StudiumsiNem auf den Umstand, sich
das viele Wissen einerseits anzueignen und anééserghtig anzuwenden, um in
der Behandlung von Patienten keine relevanten Saoheergessen oder zu uber-
sehen. Seine Angst vor moglichen Fehlern ist immieder spirbar. Vor allem
Klinikarzte vermittelten ihm wahrend des Studiunes dsefiihl, dass nur sie die
Fehler anderer Arzte aufdecken und beheben konbBeer sich eher auf der Seite
der fehlerhaft handelnden Arzten sieht, ermoglibht die Teilnahme an einer Art
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Balintgruppe, sein eigenes Tun und die Motivation halt da zuekdireri (TM
6/24). Dort erfahrt er, dass auch Arzte zugebem&innur Menschen und damit
nicht frei von Fehlern in ihrem Tun zu sein. Auéske Weise lernt er, dass Fehler
zum arztlichen Beruf dazugehoren, dass die Unfekdiitavon Arzten auch ange-
zweifelt werden darf und dass das Entscheidendeemmm Umgang mit moglichen
Fehlern liegt. Heute als Lehrarzt an der Univetdii&lt er sich dazugehdrig, und
hat das Gefiihl, dass Fehler auch diskutiert wekdemen und es Strategien zur
Fehlervermeidung gibt. Aus heutiger Perspektivit e zusatzlich heraus, dass er
manchmal auch einfach nur ,Gliick’ gehabt habe.

Auch im privaten Bereich bilanziert Sven Turner-Meysein Handeln und stellt
seine Entscheidungen immer wieder kritisch in Fr&yeberichtet er, dass er wah-
rend seines ersten Studiums, als er in der frasadisn Schweiz ein Jahr franzo-
sisches und deutsches Recht studiert, eine fumé Jtere Amerikanerin kennen-
gelernt habe. Zu dieser Zeit arbeitet die jungeifdla Rontgenassistentin im Kran-
kenhaus und kehrt mit ihm zusammen nach Deutschtanick. Obwohl er sich
zunachst nicht ynbedingtfestlegeh (TM 21/47) will, heiratet er sie Ende der
1970er Jahre aufgrund des Problems ihres weitererienfhaltsrechts in
Deutschland und nimmt den Doppelnamen Turner-MayerHin und hergerissen
zwischen dem Festhalten an der Beziehung und demmgDmach Unabhéangigkeit
wird ihm heute Kklar, dass er ihr damatketlicher[hatte] machen missgn..] gut
ich heirate dich nur wegen dieser Aufenthaltsgengbng’ (TM 22/3-4). Dartber
hinaus beschreibt er sie als jemand, dieh, sehr stark eben in dieser Tradition als
Schwarze ah auch Kampferin irgendwie so gesefieM 22/15-16) hat. Das sie
sich oft rassistisch benachteiligt und von ihm mesém Zusammenhang nicht
ausreichend unterstitzt gefuhlt habe, belastetBdmehung aus seiner heutigen
Sicht. Gesellschaftspolitisch reflektiert er, dass es als Schwarze grundsatzlich
schwerer hatte, an der Seite eines Weil3en akzeptiaverden, als es andersherum
der Fall gewesen ware. Zudem fluhlte er sich dumocbni Kinderwunsch stark unter
Druck gesetzt. Ein Jahr nach der Heirat trennt dech Paar; die Scheidung erfolgt
aufgrund von verschiedenen Schwierigkeiten (urazeiischenzeitlich unbekannter
Aufenthaltsort seiner Ehefrau) jedoch erst vieledapater.

Auch fur die langjahrige Beziehung mit der Muttein@s Sohnes, einer Psycho-
therapeutin, versucht er im Interview, die Grinde das Scheitern der Paarbe-
ziehung nach fast 20 Jahren darzulegen und zutem@uSo raumt erigtn Nach-
hineirt (TM 25/7) ein, dass es schon frih in der Bezighyverletzungeh (TM
25/10) von beiden Seiten gegeben habe, Uber digllsike Jahre so ein bisschen
auch hinweggegangé(TM 25/8-9) seien, die aber vermutlichm, Nachhineir...]

ne deutlich groRere Bedeutung hatteffM 25/39-40). Eine mogliche Verletzung
von ihm ausgehend sieht er z.B. darin, sich nichieglen zu lassen und damit
»nicht frei zu seinjum] sie eigentlich heiraten zu konrtgi’M 25/11-12).

Zu Beginn der 1990er Jahre bekommt das Paar eieemeigsamen Sohn. Zu
diesem Zeitpunkt ist Sven Turner-Meyer seit funfirda mit der Mutter seines
Sohnes liiert und hat seine Praxis aufgebaut. Dhaigiet er seinem Sohn — &hnlich
wie seine Eltern ihm — ein fur die Familie soziabduinanziell gesichertes Umfeld.
Jedoch hat er sich als Mittdrei3iger bewusst fiie epate Vaterschaft entschieden,
um das Heranwachsen seines Sohnes intensiv mgarigbkénnen. So habe er z.B.
versucht, moglichst frih aus der Praxis rauszukomfmé€hiM 26/33), und habe
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dann Arbeit mit nach Hause genommen. Trotz deespétTrennung beurteilt Sven
Turner-Meyer sich und seine damalige Partnerin,glge Elterdi (TM 25/2-3).
Nach der Trennung 2005 lebt sein Sohn bei seindtey¥jlthat jedoch ein eigenes
Zimmer in der Wohnung seines Vaters und besuclgedialle 14 Tage. Zudem
fahren sie einmal im Jahr zusammen in den Urlaultidiichen Europa, wo Sven
Turner-Meyer ein kleines Ferienhaus hat.

Das Interview endet in der Gegenwart mit einem b&ebenden Umzug der Praxis
und der neuen Beziehung zu einer jingeren Kollelgeéeine Tochter hat. In dieser
Beziehung mdchte er das Gelernte aus den friheezelBungen umsetzen und
damit vielem vorbeugend begegnen. Fir sich sellst seinen Lebensweg
reflektiert er abschliel3end, dass er sich in seibeben nie richtig festlegen wollte,
jedoch in dieser neuen Beziehung eine Chance ¢tir seht, da er sich in dieser
sehr wohl fuhle.

Strukturhypothese zur Lebensgeschichte von Sven Tur ner-Meyer

Nachdem Sven Turner-Meyer in der konservativen deitAdenauer-Ara und des
Wirtschaftswunders in einer finanziell, wirtschiztl und sozial abgesicherten Zeit
und in einem geschuitzten Lebensumfeld aufwach&tetbsich schon friih sein
Wunsch heraus, Arzt werden zu wollen. Da sein Nsitechschnitt im Abitur auf-
grund des Numerus clausus fur das Medizinstudiwhtrausreicht, beginnt er auf
den Vorschlag seines Vaters ein Jurastudium, wdhemauf einen Medizin-
studienplatz wartet. Wenig spater nimmt er zusdizlidas Studium der
Politikwissenschaften auf. Ist sein Weg bis zumdiion durch sein konservativ
und liberal erscheinendes Elternhaus gepragt, wdehBiograph nun von diesem
Weg ab, indem er zum einen aufgrund seines jwistis Wissens einen
Medizinstudienplatz mittels Verwaltungsgerichtsa@rens gegen 19 Universitaten
einklagt, und zum anderen seine Freundin — einea@de Auslanderin — heiratet,
um ihren Aufenthaltsstatus in Deutschland zu l|egéren. Diese Ereignisse
machen deutlich, dass Sven Turner-Meyer fur siah amdere einstehen und trotz
unsicheren Ausgangs fur seine Ziele kampfen’ kaviti.der Heirat nimmt er den
Doppelnamen Turner-Meyer an. Obwohl sich das Paada&hr nach der Heirat
wieder trennt, erfolgt die Scheidung erst vielerdagpater. Durch den Erfolg der
Klage beginnt er noch im selben Jahr sein Mediadisin und beendet dieses zu
Beginn der 1980er Jahre. Nach mehrjahriger Tatigkai verschiedenen
Hausarztpraxen lasst er sich funf Jahre spatemier &leinen Hausarztpraxis als
praktischer Arzt nieder. Aufgrund der pragenden akmingen in seiner
Kliniktatigkeit wahrend des Studiums kann vermutetrden, dass er sich nicht nur
aufgrund einer fehlenden Facharztausbildung zungeffieinmediziner, sondern
vor allem, weil eine Facharztausbildung (z.B. aiteinist) wieder eine langere
Krankenhauszeit fur ihn bedeutet hatte, gegen dah&iztausbildung entscheidet.
Mit der Niederlassung als praktischer Arzt konnte sch einer erneuten
Konfrontation mit der Hierarchie in den Klinikenteiehen. Jedoch lasst der zlgige
Abschluss des Medizinstudiums in der Regelstudienom sechs Jahren und die
relativ rasche Niederlassung finf Jahre spater ainb grofRe Zielstrebigkeit
seinerseits erkennen. Die Niederlassung in eineisdratlichen Praxis sicherte
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damals ein gutes Einkommen. In der eigenen Praxizwei Jahren fest etabliert
und seit funf Jahren in einer festen Partnersdbb#ind wird sein Sohn geboren —
wie Sven Turner-Meyer selbst in einem fir die Famsozial und finanziell
gesicherten Umfeld. Nach der endgdltig erfolgteanfiung von der Mutter seines
Sohnes nach gemeinsamen 20 Jahren lebt Sven TMey&r zum Zeitpunkt des
Interviews in einer festen Beziehung mit einer gmeg Kollegin.

In Bezug auf die Fallstrukturhypothese lasst sibbrgreifend aussagen, dass das
Leben von Sven Turner-Meyer stark durch 8&agben nach Autonomie und Unab-
hangigkeitgekennzeichnet ist. Dies wird sowohl in der pevatebensfihrung als
auch in der Wahl seiner beruflichen Tatigkeit alztAdeutlich. Trotz der frihen
Heirat seiner Freundin aufgrund eines fehlendemtlieben Aufenthaltstatus in
Deutschland ihrerseits besteht sein Streben wetedhrin, sich von der Ehe-
partnerin abzugrenzen und sich auch nach auf3eal$imdividuum darzustellen.
Dieses Handlungsmuster etabliert er auch in degjdanigen Beziehung mit der
Mutter seines Sohnes, indem er sich auch hier @uBch eine Heirat) nicht end-
gultig festlegen will. Das Bild seines Vaters vangen, der sich mit 55 Jahren ohne
finanzielle Sorgen als Anwalt ganz seinen Mandamte&imen konnte, strebt auch
Sven Turner-Meyer nach einer frihen finanziellerakhlringigkeit, die zum Zeit-
punkt des Interviews jedoch durch misslungene Imheoigeschafte gescheitert
scheint. Obwohl er sich nicht vorstellen kann, iimeen anderen Beruf zu arbeiten,
belastet ihn die Abh&ngigkeit von der Kassenatmtiic Vereinigung in seinem
beruflichen Empfinden sehr. Trotz des frih erwath@Wunsches, Hausarzt zu
werden, ist der Weg zunachst durch den Umweg endsren Studiums gezeich-
net. Das sich Sven Turner-Meyer in der Wartezahinflr eine Krankenpflege-
ausbildung — wie man es héatte vermuten kdnnen scleeidet, macht auch hier
noch einmal deutlich, dass er den Weg einschlagt,dem er sich gréf3tmagliche
Unabhangigkeit verspricht. Sein friih etabliertegB&is nach Anerkennung sieht
er in dem Streben nach der eigenen Zugehorigkeitngdizinischen Profession
erfullt, welche er mit dem hdchsten Ansehen versin8ein Bedurfnis nach Unab-
hangigkeit wird wahrend des Studiums empfindlichctudie Erfahrungen im Kili-
nikalltag gestort — vermutlich so sehr, dass eeiaem Magengeschwuir erkrankt.
Aufgrund dieser Erfahrungen erscheint es versténgdtass er sich durch die friihe
Niederlassung in einer eigenen Hausarztpraxis ralktipcher Arzt ohne Facharzt-
ausbildung einer erneuten Unterordnung in die Keahlaushierarchie entzogen hat.
Mit der Niederlassung in einer eigenen kleinen Haztpraxis, in der er eigen-
standig und unabhangig entscheiden und handeln kaheint Sven Turner-Meyer
sowohl beruflich als auch nach einigen Jahren,ened er verschiedene Schick-
salsschlage (Tod des Vaters, Trennung von der Musidnes Sohnes, eigene
Erkrankung) zu verarbeiten hatte, in einer neuemidb@ing mit einer jingeren
Kollegin privat angekommen zu sein.
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5.2.3 Krankheitskonzepte zwischen eigenem Kranksein und
beruflichem Alltag

Personliche und familiale Krankheitsereignisse

Das Interview mit Sven Turner-Meyer ist gepragtatiusein Bestreben, seinen
beruflichen als auch persénlichen Werdegang argtatierzu belegen. Im Zentrum
steht die unausgesprochene Frage, wie er Hausamzrden ist. Die Fragen nach
dem ,Wie' und ,Warum’ versucht er wahrend des Iniews anhand seiner
Lebensgeschichte zu beantworten. Auf diese Weisdespeigene Erkrankungen,
seine Vorstellungen zum allgemeinen Krankheitsgeseh und sein arztlicher
Umgang mit Erkrankungen anderer Personen (PatiefRtamilie und Freunde) im
gesamten Interview eine grof3e Rolle.

Da Sven Turner-Meyer als Kind héufig Mandelentzingin hat, macht er schon
frih erste Erfahrungen mit Arzten. Trotz der Betagdieser Krankheitsepisoden in
der frihen Kindheit gleich zu Beginn des Interviebtiben lediglich zwei
unterschiedliche Typen von Arzten haften: der eiher, ihm etwas zutraut (die
grolRen Tabletten zu schlucken), und der anderehdewahrend der Untersuchung
Schmerzen zufugt. Sind diese frihen Kindheitserunmgen (im Alter von flunf bis
sechs Jahren) an eigene Erkrankungen noch sehrstbilokhaft in der Betrachtung
der Wahrnehmung des eigenen erkrankten Korperghibelr er im Verlauf des
Interviews uber ein erstaunliches Phanomen, nandiaks er als Kind und Jugend-
licher habe Fieber bekommen kénnen, wann immeresrwlollte. Er erlautert dies
ausfuhrlicher: gurch so ne Art Selbstsuggestion konnte ich, iahlgich fihl mich
so schlecht und irgendwie so ((flistert)) und ibhl@ah ich glaub ich bin so warm
irgendwie so, das hat irgendwie funktionie(@M 10/31-34). Aus der heutigen
Sicht belegt er die damalige Beeinflussung seinégp&ts mit dem Begriff der
Auto- bzw. Selbstsuggestih Es entwickelt sich bei ihm friih ein Gefiihl dafiir,
dass sich sein Korper durch die eigene Willenssthdeinflussen lasst. Dadurch er-
wacht auch frih die Einsicht, dass der Geist (dgrree Wille) und der Korper eine
Einheit bilden, wo der eine Teil Auswirkungen awndanderen hat. Obwohl dies
auf den ersten Blick auch an das Funktionierenrédeschine erinnert, in der ein
R&dchen ins andere greift, wird hier schon deutliess sein Tun ihm signalisiert,
dass er sich auf seinen Korper verlassen kann.

Spater und sogar heute macht er damit immer nositiyErfahrungen, z.B. wenn
er sich bewusst daftr entscheidet, nicht krank amrzu wollen: zu denken, ich
habe jetzt die Moglichkeit krank zu werden odehnimnd das ist, also so auch zu
sagen ich entscheide migétzt firs nicht krank werdeén(TM 10/41-43). Sein
Umgang mit sich anbahnenden Erkrankungen ist lienfalls stark durch die Vor-
stellung gepragt, dass der Korper sich durch ei§éilensstarke beeinflussen lasst
und er selbst entscheiden kénne, was geschiehtolev aus arztlicher Perspek-
tive heute weil3, dass die positive Wirkung von tsttézenden Mitteln wie z.B.
Echinacea bei Erkaltungen wissenschaftlich nichitiégen ist, glaubt er doch fest

“® Dabei handelt es sich um ein Konzept, welchesArBvendung bei Entspannungstechniken findet. Bei
der Autosuggestion wird derselbe formelhaft umnss€edanke Uber langere Zeit in Form mentaler
Ubungen wiederholt. Es wird erwartet, dass sichedi€@edanke in ein reales Phanomen verwandelt.
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daran, dass es ihm wie ein&rf, Ankef' (TM 11/4) das Gefihl vermittelt,das tut
mir jetzt gut (TM 11/5). Uber die Jahre hat er firr sich akzeqtidass er diese
beiden Gegensatzaych nebeneinander bestehen lassen ‘k@hl 10/47). Diese
Einsicht versucht er auch seinen Patienten zu w&imi

In den Berichten und Erzahlungen aus seinen frikKemheits- und Jugend-
erinnerungen bis heute werden medizinische Sachlerkaum sichtbar, dagegen
spiegelt sich hier die Vorstellung, dass der Kopeh durch den Geist/ den Willen
beeinflussen lassen kann, als ein ausgepragteseldbrseiner grundséatzlichen
Wahrnehmung von Krankheit wider. Verlaufen diessesr Erfahrungen fir ihn vor
diesem Hintergrund noch positiv, erfahrt er zu sgEit Zeitpunkten in seinem Le-
ben, wie das Konzept der Beeinflussung ins Wanlesatgdas Konzept des Zusam-
menhangs zwischen Seele und Korper jedoch starkendinss nimmit.

Zum einen wird ihm wéhrend seines praktischen 3aimeKrankenhaus aufgrund
seiner Magenbeschwerden ein Magengeschwiir diagieostiDieses hat sich aus
seiner Sicht aufgrund der vielfaltigen Probleme wether Abneigung gegen die
Krankenhaushierarchie unter Arzten entwickelt. Psychische Leidensdruck der
Arbeit im Krankenhaus — seine gefluhlte Hilflosigkend das Gefuhl des Ausge-
liefertseins — ist demnach so stark, dass er si@tlich sogar korperlich auswirkt.
Dabei scheint er den erlebten Konflikten durch esekorperliche Symptom ent-
fliehen zu kdénnen.

Zum anderen erleidet er mit Mitte 50 einen Leistaoh, der ihn und seine
Vorstellung von der Beeinflussbarkeit seines Késpaus dem Gleichgewicht
bringt: der jmir ziemlich zu schaffen gemacht at] das hat mich ziemlich ahm,
mitgenommen das da irgendwie dieser Korper nichktianiert hat (TM 11/33-
36). Der Leistenbruch weicht deutlich von seinemssigen Erkrankungen wie
Halsschmerzen oder Erkéltungen ab. Obwohl er sigmikiv dariiber im Klaren ist,
kommt er damit {jberhaupt nicht mit zurech(TM 12/1-2). Zunachst ist der Bruch
relativ klein, als er dann immer gro3er wirdJrjjckt’ er ihn Jimmer [wieder]
zurtck (TM 12/19), bis er sich nach tber einem Jahr mereOperation durch-
ringen kann. Sven Turner-Meyer erlebt den Leistecibrvor allem als Kontroll-
verlust und Verletzung seiner selbst. Fur ihn dwddperliche Symptome immer
Ausdruck eines psychischen Ungleichgewichts unditdasychosomatisch bedingt.
Somit fallt es ihm schwer, seinem Koérper ein eigégmdiges Kranksein und sich ein
organisch bedingtes Leiden zuzugestehen. Wenmikesn Fall des Leistenbruchs
doch geschieht, dann scheint er dadurch zutiefsingechert zu sein und fuhlt sich
von seinem eigenen Korper im Stich gelassen. Ddiehnotwendige Operation
wird die eigentliche Verletzung nun durch eine et korperliche (mit dem
Skalpell) noch verstéarkt. Durch die gesamte Ddtsiglist eine gewisse Distanz zu
seinem Korper spurbar, der scheinbar nur die Fonlginer schitzenden Huille far
ihn erfullt. So erwartet er von seinem Korper, dassunktioniert — tut dieser das
nicht, bekommt die Darstellung etwas Schicksallsafterliehen. Im weiteren Ver-
lauf der Schilderung setzt er seinen Fall zunaohstdem eines Freundes gleich,
der an Krebs gestorben sei, relativiert dann seigene Erkrankung jedoch als
,harmlose Geschichte(TM 10/10-11). Beide Erlebnisse zusammen beteicht
erscheinen fur ihn so nachhaltig, dass er evajudeds die Gefahr einer ernsthaften
Erkrankung immer bestehe.
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Wirkt sich beim Magengeschwir im Praktischen JabrRbyche auf den Kérper
aus, ist es beim Leistenbruch viele Jahre spateawgemgekehrt. Letztlich wird
aber an beiden geschilderten Erkrankungen deuthah,fir Sven Turner-Meyer
Korper und Geist zusammenspielen.

Uber seine eigenen Krankheitserfahrungen hinausgeherichtet er auch tber
seine Wahrnehmung und arztliches Handeln in Bemfigli2a Erkrankungen in der
Familie und im Freundeskreis. Da seine Lebensg@fdbnd er beide berufstatig
sind, nimmt er seinen Sohn oft mit in die Praxienw er Fieber 0.4. hatte, immer
mit dem Gedanken,immer erstmaks ist harmlos(TM 13/50). Auch in diesem
Abschnitt versucht er sich und sein Handeln wieder reflektieren und
argumentiert: wie behandelt man seine eigenen Kinder, das igisdsrundsatz
eigentlich so Familie und Freunde soll man eigehtlnicht behandeln, dass das
schon eh eigentlich eine ganz kluge ahm, (1) Farugrst es ist halt immer dann
so die Frage ja im Alltag ist, ist die so, eh so gunsetzbar, ieg(TM 13/34-37). Im
Nachhinein sieht er darin auch eine grof3e Gefatwas zu Ubersehen — eine
Unsicherheit, die immer mal wieder im Interview tieh spurbar wird. Daraufhin
erzahlt er von zwei Begebenheiten, als er im Freskigis zweimal erlebt hat,
beinahe etwas zu Ubersehen. So berichtet er zuen,eilass er bei einem Freund
die Krebsvorsorge durchgefuhrt habe und ihm zuriactigeilte, dass alles in
Ordnung sei. Dann ist es zum Glick irgendwie noch mal hoch gekem|...],
dass diese Situation mir noch einmal durch den Kopd und ich spiirte dass es da
eine kleine Irritation gab tber die ich also hinwgggangen bih(TM 14/15-18).
Wahrend der Untersuchung beim Urologen wird denurkaleein Prostata-Karzinom
diagnostiziert. Sein Freund lebt zwar noch achtelabt aber letztlich vor ca. flnf
Jahren daran verstorben. Heute geht Sven TurneeiMiayvon aus, dass wenas
ein Patient mit der emotionalen Distanz gewesenewdnétte [...] ich diese
Irritation gespirt (TM 14/25-26), obwohl ihm kognitiv klar ist, daster jetzige
Ablauf vermutlich am Resultat nichts geandert hditenliches schildert er auch bei
einem anderen Freund, der wenige Monate vor desrvieiv verstorben sei. In
diesem Fall macht er sich im Nachhinein Vorwirfeassl er auf die
Symptomschilderungen seines Freundes nicht aufAdkkrung gedrangt habe.

Berufsbezogene Handlungspraktiken

Uber die Untersuchung personlicher und familialearkheitserlebnisse hinaus
basiert die Analyse der Krankheitskonzepte und Hergs$strukturen auch auf der
Analyse von Konsultationsaufzeichnungen mit Svemé&uMeyer und seinen Pa-
tienten. Bei der Analyse ging es nicht darum zurteden, ob der Arzt aus medizi-
nischer und arztlicher Sicht richtig gehandelt lindern zum einen generelle
Handlungsmuster im beruflichen Alltag und zum aerdedie Krankheitskonzepte
aus einer weiteren Perspektive zu untersuchen, @se danschlielend mit den
Ergebnissen aus dem biographischen Interview gégesiellen zu kdnnen.

Die Aufzeichnung der Konsultationen mit Sven Turhiyer und seinen Patienten
fand an einem Nachmittag im Herbst in seiner Prakagt. Insgesamt kamen 11
Patienten (zehn Frauen und ein Mann) in die Nac¢hgssprechstunde, die alle
einer Aufzeichnung zustimmten. Die Konsultationeuetten im Durchschnitt 12
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Minuten (3-27 Minuten). Wie in einer Hausarztpraziserwarten, waren die Bera-
tungsanlasse sehr unterschiedlich, u.a. kamenatierffen mit Rtiicken- und Bauch-
schmerzen, Erschopfungszustanden und Infekten @enwege.

Aus den 11 Konsultationen wurden zwei fur eine greitAnalyse ausgesucht, weil
sie einen Bezug zum biographischen Interview edaulin diesem betont er, dass
er seine Starké in der Anwendung der sprechend@m] Medizir sieht und er
»psychosomatisch orienti€ér(TM 7/25-32) ist. In der ersten Konsultation widie
psychotherapeutische Rahmung des Gespréachs ofidicsic indem die Patientin
Frau Weber um Hilfe in Bezug auf eine Gruppenthiergpsucht. Dariiber hinaus
spricht Sven Turner-Meyer in dem Gesprach seineneigAbneigung gegen
»Zwangsprufungeénan und bringt so auch einen biographischen Aspakin die
Konsultation. Im Gegensatz zu dieser Konsultatidie in sich stimmig und
gelungen scheint, lasst das Gesprach mit Frau Méite stringente und gleich-
berechtigte Struktur zwischen den beiden Interakpartnern eher vermissen. Hier
wird ein psychotherapeutischer Bezug auch nichtlgleffensichtlich, sondern erst
im Nachgesprach von Sven Turner-Meyer erwahnt. 8baben also Ansatzpunkte
zum biographischen Interview, sind aber in der &tstg der Kommunikations-
strukturen maximal kontrastierend. Zuné&chst sotlen die Zusammenfassungen
der Interaktionsanalysen beider Gesprache mit demils herausgearbeiteten be-
ruflichen Handlungsmustern vorgestellt werden, belve Analyse in Bezug auf die
Krankheitskonzepte des Arztes folgt.

Die Patientin Frau Weber ist um die 50 Jahre att kommt regelmafiig in die
Sprechstunde. Das 17 Minuten lange Gesprach bed@mit, dass sie Sven Turner-
Meyer um Unterstltzung ersucht, konkret um die dssting aus einer Gruppe.
Einerseits prasentiert sie sich ihm gegentber zginBeder Konsultation als
unauffallig (,mir geht's eigentlich gttTM/W6 1/3), andererseits bietet sie aber
unterschiedliche Anhaltspunkte zum Einstieg in theeraktion, indem sie ihm
unterschiedliche Schwéachen und Probleme darstelitch eine relativ banale
Verstandnisfrage des Arztes wird schnell deutlidgss es sich um eine
Therapiegruppe handelt, in der sie von den Teilr@ttdan auseinander genom-
merf (TM/W6 1/6) wurde, weil sie aul3erte, dass ihr Girippentermine manchmal
einfach zu viel seien. Darlber hinaus klagt sie dent, dass sie abends nicht zur
Ruhe kommen kdnne und ein Problem mit dem richtiGenie3en habe. Implizit
stellt sie damit ein Hilfegesuch an den Arzt um Rstellung, Einleitung einer
Einzeltherapie und um Entlastung von eigenen zwehdirwartungen. In dieser
Situation scheint Sven Turner-Meyer mehr als Leberaer und weniger als
medizinischer Fachmann zu fungieren.

So lobt Sven Turner-Meyer zunachst auch das Hardkl®atientin und bekraftigt
sie in dem Schritt, dass sie den fir sich gefiUhHEemang in der Therapiegruppe
angesprochen hat. Als die Patientin diese Inteapogt durch den Arzt annimmt,
bekraftigt er noch einmal die positive Kraft, dierch ihren Widerstand entstehe.
Auf diese Weise ermutigt er sie, ihren GeflihlenhaAasdruck zu verleihen, und
starkt so ihre Unabhangigkeit von der Gruppe. Exidbg in seine Bewertung der
geschilderten Situation und angesprochenen Problmbk frihere Kontakte mit
der Patientin, bringt ein Erfolgserlebnis (eine thedene Prifung) mit in das
Gespréach ein und versucht, das Geschilderte in et frihere Erfahrungen zu
deuten. Daraufhin bringt die Patientin ein weitelPesblem mit in die Interaktion
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und spricht an, dass sie — je langer sie abstiseint sich selbst immer weniger
maoge. Hier erfolgt Unterstiitzung und leichte Kotueldurch den Arzt in Bezug auf
die Eigenwahrnenmung der Patientin, indem er vétsulere Sichtweise auf sich
selbst zu korrigieren, und unterstitzt sie in Beaufihren Wunsch nach Einzel-
therapie. Es wird sehr deutlich, dass zwischen At Patientin ein vertrauens-
volles Gesprach mdglich ist, bei dem die Patieatish Angste und Selbstzweifel
zulassen kann und darf.

Frau Weber folgt dann auch dem dargebotenen Argtatiensstrang des Arztes
und baut diesen weiter aus. Das nutzt Sven TurregreMund fiihrt seine Argu-
mentation fort, indem er versucht, positive Anzeictbei der Patientin zu identi-
fizieren, auf die sie stolz sein kbnne. Dafur findie Patientin dann selbst sogar ein
positives Beispiel, indem sie zugibt, dass sie sibhr ihre neue Wohnungehr
[...] gefreut (TM/W6 3/10) habe. Das Beispiel nimmt der ArzinzAnlass, um auf
der einen Seite daflr zu pladieren, dass die Ratiétrobleme offen benennen
kénne, aber zugleich diese nicht in einer volligéoffnungslosigkeit darstellen
wuirde. Ziel des Arztes ist es an dieser Stelles dah die Patientin méglichen Pro-
blemen stellt und diese nicht dramatisiert. Lethtipeht es ihm hier darum, die
Gefahr eines Ruckfalls zu verhindern bzw. zu vgem. An diesem Punkt der
Arzt-Patienten-Kommunikation endet zunachst die egsgitige positive Beein-
flussung, und die Patientin nimmt ihren Wunsch naofortiger Einzeltherapie
zurlick. Diese partielle Ricknahme der Patientimwom Arzt aufgefangen, indem
er einlenkt, als er merkt, dass sie in ihrem Edisshnach Einzeltherapie wankt.
Als die Patientin das Thema (sofortige Einzeltheraazubahnen) allein zurtck-
zieht und beendet, setzt Sven Turner-Meyer nocmaifeim Thema Alkohol an.
Dartber nimmt Frau Weber die Gruppe als Therapidiotigpit von selbst wieder
an und entscheidet sich implizit gegen die sofertignleitung der Einzeltherapie.
Indem der Arzt also einen Schritt zurtick geht wiithér Gesagtes wieder aufgreift,
ermoglicht er der Patientin, ihren Weg selbst ndén. Um sie hierhin zu unter-
stitzen, betont er die Normalitat des Sich-in-Hagdlens, was Frau Weber dank-
bar annimmt. Um dies noch mehr zu verdeutlichemgbiSven Turner-Meyer sich
als Person mit ins Gesprach ein, indem er anggngsmalnahmen wie Pri-
fungen u.a. auch nicht zu mégen und sich da auéhage gestellt fihle. Auf diese
Weise stellt er sich mit seiner Patientin auf Aug#me und signalisiert ihr, dass er
sie ernst nimmt und versteht. Auch wenn die Patietd@mit ihre Einzigartigkeit
verliert, kann sie sich damit mehr als Teil einemngn sehen, was sie vielleicht in
der Gruppentherapie vermisst hatte.

Sven Turner-Meyer fiihrt dann in der weiteren Kotadidn vom Allgemeinen zur
Therapie zurtick und nimmt damit den Gesprachsfadieder in die Hand. So
macht er darauf aufmerksam, dass das von der Eatsatbst gewahlte Datum zum
Durchhalten der Abstinenz (bis Weihnachten) imm&hen rickt. Nach kurzem
Uberlegen schlagt Frau Weber ein Datum im Marz si@chJahres vor, welches sie
mit einer Familienfeier verbindet. Obwohl der Akdrsucht, eine weiter entfernte
Zielvereinbarung mit der Patientin zu treffen, btediese bei dem gewahlten Datum
— offensichtlich, da sie angibt, letztes Jahr zuilNachten wieder rickfallig
geworden zu sein, und somit zu verstehen scheast die dringend ein Ziel nach
Weihnachten braucht. Als deutlich wird, dass digeldéin sich nur bis zu diesem
Zeitpunkt vom Arzt fihren lasst und hier zunachse iGrenze setzt, schlagt Sven
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Turner-Meyer einen Vertrag fur dieses Datum vor,ramd die Patientin auch
eingeht. Daraufhin signalisiert die Patientin dasl& des Hilfegesuchs und spricht
den anstehenden Urlaub ihres Hausarztes an, bevdiesSprechstunde verlasst.
Zusammenfassend kann ausgesagt werden, dass alfefimt- und Problem-
darstellung der Patientin eine Starkung und Ermoutigdurch den Arzt in Bezug
auf die Aktivitdten der Patientin folgt. Sie erwetrvon ihm zunéchst Unterstiitzung
in Bezug auf eine Einzeltherapie. Diesen Wunschgéselbst im Laufe der Inter-
aktion mit dem Arzt jedoch wieder auf und entscheglch, an der Therapiegruppe
weiterhin aktiv teilzunehmen. In dieser Situatiomdiert Sven Turner-Meyer mehr
als Therapeut und Helfer in Lebensfragen als meidizher Experte. Sein Anliegen
wird vor allem darin deutlich, dass er die Patierdestarken will, ihre Probleme
weiterhin selbst zu definieren, aber auch Hoffnsogsnmer sehen und wahr-
nehmen zu koénnen. Auf diese Weise ist er bestreioem ,Abrutschen’ der
Patientin entgegenzuwirken. Die Rahmung der Intemakwird somit durch ein
therapeutisches Gesprach zwischen Arzt und Patied#r normalen Sprechstunde
gebildet. Auf das Hilfegesuch der Patientin bautAizt die Interaktion auf und er-
arbeitet mit ihr nach und nach einen Vertrag Ubee €ielvereinbarung der
Abstinenz bis ins kommende Jahr, so dass am Ende Bauséarztliche Therapie-
vorstellung erfllt scheint.

Im Gegensatz zu diesem Beispiel eines bereitwillig@operationsstils zwischen
Arzt und Patientin beginnt das Gespréach mit Fradléviieiner Mitte 50-jahrigen
Sekretarin, schon mit einem Missverstandnis. Amifegler 10 Minuten langen
Konsultation geht Frau Muller davon aus, dass diess¢herin mit in das Behand-
lungszimmer mochte, wird jedoch vom Arzt aufgekldtass nur das Aufzeich-
nungsgerat mit in den Raum soll. Nachdem dieseswdistandnis geklart scheint
und Frau Mdaller ihre Zustimmung gibt, signalisi&ten Turner-Meyer, dass er in
seiner Funktion als zuhérender Gesprachspartneithstlrr Daraufhin beginnt Frau
Muller kurz zu berichten, dass sie mit dem verotenePenicillin hinterher
hinkft]* (TM/W6 1/11-12). Mit dieser Art Enthillung odéEingestandnis begibt sie
sich in eine erwartungsvolle Position gegentber éem, der zu diesem Zeitpunkt
noch nicht sicher scheint, was die Patientin elggnton ihm erwartet. Da sie nach
dieser Er6ffnung zunachst innehélt, gibt Sven TuuMeyer zu verstehen, dass er
davon ausgeht, dass sie die Tabletten vermutlicpegsen hat. Nachdem sie diese
Mdoglichkeit der Interpretation sehr betont verngistellt sie ihr eigentliches
Problem in den Raum: Seit dem Wochenende habe ageichmerzen und gehe
davon aus, dass die Schmerzen von den Peniciliatteab kommen. Ohne né&her
darauf einzugehen, greift Sven Turner-Meyer ihrezbé&hsatz auf, dass sie am
Morgen schon angerufen hat, und geht davon aus, slaslamit den Hals-Nasen-
Ohren-(HNO)-Arzt meint, was Frau Miller wiederumheenent verneint. Dadurch
scheint ihr bewusst zu werden, dass der Arzt ihplizite Fragestellung nicht
verstanden hat und fragt explizit nach, ob sie Thbletten zu Ende' (TM/W6
1/28) nehmen soll. Damit prasentiert sich Frau Bluhach mehreren Interpreta-
tions- bzw. Rahmungsversuchen seitens des Arztelidie- bzw. Ratsuchende in
Bezug auf eine Entscheidungsfrage zur Medikametewsgihme. Ohne direkt auf
die Frage einzugehen oder zu antworten, beginntAder eine Debatte um den
Beginn der Tabletteneinnahme mit einer geschlossénage nach der Anzahl der
Tage seit dem Einnahmebeginn. In diesem Teil desp@ehs scheint der Arzt
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Uberprifen zu wollen, inwieweit die Angaben deriétdin richtig sind bzw. seine
Interpretation mit ihrer Gbereinstimmt. Nach eimgélin und Her gibt sich die Pa-
tientin letztlich dem Arzt gegenluber geschlagen @oidt ihm in seinen Aus-
fuhrungen zum Ablauf der Tabletteneinnahme. Nach&en Turner-Meyer nun
Entgegenkommen signalisiert, betont die PatiertimRroblem mit den Magen-
schmerzen noch einmal und fordert eine Entscheidi@sgArztes in Bezug auf ihr
Anliegen ein. Diesem kommt Sven Turner-Meyer zustigdkdoch weiterhin nicht
nach und bt stattdessen seine arztliche Steuerwmgbk Definitionsmacht aus,
indem er der Patientin die Nicht-Wirkung eines nalen Schmerzmittels bei Anti-
biotika erklart, welches sie zuvor als eventuelléghthkeit angesprochen hatte.
Seine Entscheidung oder seinen Rat weiterhin hgtdisbend, hinterfragt er noch
einmal die Beschreibungen und Darstellungen ihi@pdrlichen Beschwerden,
unterzieht sie einer korperlichen Untersuchung udredragt sie weiterhin zu
moglichen Begleitsymptomen in sehr geschlossendr suggestiver Form (z.B.
,burchfall ham Sie nicht? TM/W6 2/45-46). Obwohl die koérperliche Unter-
suchung auch als Teil der arztlichen Funktion besbbn werden kann, steht in der
Interaktionssituation vor allem die (arztliche) Défon von Magen und Darm im
Vordergrund, da Sven Turner-Meyer versucht, diecBegrden der Patientin in
sein arztliches Arbeitsgebiet einzuordnen. Nocimainverdeutlicht heil3t dies, die
Patientin spricht davon, dass ihr dadlgs weh' (TM/W6 3/3) tut, und er betont
immer wieder, dass er eine eindeutige Zuordnungilwoarwartet: meinen Sie jetzt
wenn Sie Magen sagen, Magen oder meinen Sie Ba(lthiANV6 2/40). Nachdem
die verschiedenen Missverstandnisse und Begriffdpnoe geklart scheinen,
erlautert der Arzt nun die verschiedenen Mdglictéeider Weiternahme bzw. des
Absetzens, mochte jedoch keine Verantwortung fle dveitere Therapie
ubernehmen, sondern dass sich die Patientin etoeint HNO-Arzt vorstellt.
Obwohl Frau Miller nicht sofort zustimmt, kann & &berzeugen, indem er ihre
gemeinsame Vorgeschichte anspricht, die uns in ement verschlossen bleibt.
Offensichtlich wird Sven Turner-Meyer in der Kortstilon mit der Patientin mit
einem Problem konfrontiert, was er letztlich nialg sein Problem definiert, da der
Patientin das Antibiotikum vom HNO-Arzt verschriebeurde. Diese ist jedoch
mit einer erneuten Uberweisung zum HNO-Arzt nichfrizden, sondern erwartet
von ihrem Hausarzt eine sofortige Losung ihres Rrob. Mit der Empfehlung
eines biologischen Medikamerit§TM/W6 3/40) versucht er ihre Beschwerden
ernst zu nehmen, und beide finden auf diese Weaisezeinachst fir sie akzeptable
LOsung.

Als Sven Turner-Meyer nun das Beschlossene in dteuinsetzen mdchte, geht es
auch um die Frage, ob die Patientin eine Krankdohing bendtigt. Dass Frau
Muller den n&chsten Tag wieder arbeiten gehen regdhirt beim Arzt wiederum
zu einer Irritation, da er anscheinend beflrcldass sie doch nicht wie vereinbart
den HNO-Arzt aufsucht. So betont er noch einmaMiiehtigkeit des Arztbesuchs
beim Kollegen und schlagt vor, dass der Termin aschnell aus der Praxis
organisiert werden konne. Einerseits versucht enitgaeinem weiteren Missver-
standnis vorzubeugen, und andererseits Ubernimmtdaanit konsequent die
Fuhrung der Patientin. Es scheint dann auch so,liee sich Frau Mduller
mittlerweile fast willenlos von ihm fuhren, indene shm weder widerspricht noch
ein neues Problem anspricht. Als er seine arztliSbkemuerungsmacht auf diese
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Weise ganz ausiben kann, macht er jedoch einerittSaimiick und schrankt ein,
dass die Praxis den Termin nur vereinbaren kannnwech jemand in der HNO-
Praxis sei. Ansonsten misse Frau Mduller den Teamnnachsten Morgen selbst
vereinbaren. Obwohl fir Frau Muller mit dem Versghen des hiologischen
MedikamentSihr Magenproblem noch nicht ausreichend bearbaiteden zu sein
scheint, beendet der Arzt durch seine arztliche eBepmacht durch eine
wiederholte Definition von Magen und Darm die Koltstion mit der Patientin.
Nach der Sprechstunde erfahren wir von Sven Tuvtegrer, dass er Frau Miiller
zwar als psychisch wackelfgeinschatze, er sich aber nicht gegen sier Wehr
setzefi konne. Demzufolge vermute er bei Frau Miiller aimpsychischen Zusam-
menhang, kann diesen ihr gegentuber aber nicht ectsgam und mit ihr zusammen
bearbeiten. Durch diesen Nachsatz erhalt das Gzsprivar eine psycho-
therapeutische Rahmung, lasst aber eine stringgigghberechtigte und hilfe-
leistende Struktur durch den Arzt eher vermissen.

Zusammenfassend wird deutlich, dass ausgehend wsteneMissverstandnis
gleich zu Beginn der Konsultation das Gesprach addstrukturiert wird, dass die
Patientin den Anspruch an den Arzt, er moge flurdgeEntscheidung der Tablet-
tenweiternahme treffen, zwar immer wiederholt, Aeat aber klar diesen Anspruch
von sich an den HNO-Arzt als urspringlich Versdeeden verweist. Von diesen
gegenseitig getragenen Widerspriichen durch uniedidne Rahmungen der
Interaktionspartner entstehen immer wieder Misgdaohisse, die von beiden
Seiten bewaltigt werden mussen. Sven Turner-Megkeist darauf ausgerichtet,
bei dieser Patientin von vornherein Schwierigkezarerwarten, obwohl sich in der
Konsultation selbst nichts dergleichen andeutenhrideh ist eine latente Unzufrie-
denheit auf Seiten von Frau Muller, die sich mrein eigentlichen Problem — den
Magenschmerzen und der ungewissen Tablettenweiteieme — allein gelassen
fuhlt, deutlich zu splren. Durch die so entsteheKoafliktsituation wirkt die
Kommunikationsleistung auf Seiten des Arztes alledere als sicher. Da Sven
Turner-Meyer sich im Interview nicht drangen lasseif, nutzt er seine Steu-
erungsmacht im Gesprach zur Lenkung der PatieDan-rau Muller die Hilfe des
Arztes als medizinischen Experten sucht, untersigtsich im Verlauf der Konsul-
tation der Steuerung durch den Arzt, spricht imebfematik jedoch immer wieder
an, wenn der Arzt gerade davon ausgeht, dass dateRr fir den Moment gelost
scheint.

Im Gegensatz zur sicheren und souverédnen Gespiiachsf bei Frau Weber trotz
eines schwierigen Themas scheint Sven Turner-Mieayeéer Konsultation bei Frau
Muller eher verunsichert. Auch wird bei Frau Mileeniger Empathie deutlich als
dies bei Frau Weber der Fall zu sein schien. lndreiKonsultationen tbt er die
Funktion der Steuerung aus und lenkt die Konsoltatn in die von ihm gewlinsch-
te Richtung. Trotz einer psychotherapeutischen Ragrbeider Gesprache kann
Sven Turner-Meyer sein im biographischen Intervgm@ul3ertes Anliegen nur bei
Frau Weber verwirklichen, da sie anscheinend sdboger mit ihm auf dieser
Ebene arbeitet. Bei Frau Muller konzentriert ehsiagegen vor allem auf die kor-
perlichen Symptome und stellt sich und seine Experals auch Definitionsmacht
immer wieder in den Vordergrund.
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Analyse der Krankheitskonzepte

Um nun etwas zu den Krankheitskonzepten von SveneftMeyer aussagen zu
kénnen, wird wieder die Definition der Krankheitsizepte nach Kreher et al.
(siehe Kapitel 3.2) zugrunde gelegt und die eireelBereiche in Bezug auf die
bisherige Analyseergebnisse untersucht. Dabei dddlterstes auf, dass durch die
selbst bestimmte Rahmung des Interviews durch Swener-Meyer viele eigene
Krankheitsepisoden, Erfahrungen im Familien- undka®atenkreis mit Erkran-
kungen und der Umgang mit Patienten eine groReeRplkelen und hinsichtlich der
Krankheitskonzepte untersucht werden kdnnen. Obdiehlrennung der einzelnen
Aspekte der Krankheitskonzepte an dieser Stelldyseher Natur bleibt und
vielleicht eher kunstlich wirkt, soll sie eine eefgendere Untersuchung der Krank-
heitskonzepte von Sven Turner-Meyer ermdglichen.

» Historisch gepragteVeranderungen in der Wahrnehmung, Interpretatiod u
Verarbeitung von Krankheiten bzw. Symptomen sindbiographischen Inter-
view mit Sven Turner-Meyer sowie in den Konsultao mit seinen Patienten
kaum auszumachen. Als Kind gemachte ErfahrungenAmziten und Erkran-
kungen werden kaum detailliert dargestellt, noch laeutiger Sicht in Frage ge-
stellt. Der einzige Hinweis auf kulturell langlebideutungsmuster, die gleich-
zeitig einen langsamen Wandlungsaspekt beinhaftedet sich in der Be-
schreibung, dass Sven Turner-Meyer als Kind hadagdelentziindungen hatte
— mit der Betonung:gbwohlich meine Mandeln immer noch hal{gM 1/27-
28). Zur damaligen Zeit und zum Teil noch bis ie @egenwart hinein wurde
Kindern und Jugendlichen die Indikation zur opeeaii Mandelentfernung
(Tonsillektomie) grof3ziuigig gestellt. Aus wissendtiither Sicht rechtfertigen
jedoch haufige Mandelentziindungen operative Entfegnnur in ausgesucht
schweren Fallen die operationsbedingten RisikenBemthwerden (vgl. Wacht-
ler & Chenot 2009: 63). Auf diese Weise lasst sickder Darstellung ein lang-
sam abzeichnender Wandlungsaspekt in Bezug awijpéieative Entfernung von
Mandeln bei Kindern ausmachen.

» Die Akteursgebundenheliezieht vornehmlich die Perspektive des handelnden
Subjekts ein. Ihr kbnnen zum einen die eigenendakuangen von Sven Turner-
Meyer in Kindheit und im Erwachsenenalter sowie amderen die eigenen von
ihm angesprochenen Unsicherheiten und Reflexionedigsen Bereichen fir
die Analyse einbezogen werden. Aus seiner Kindéraitnert sich Sven Turner-
Meyer vor allem an erlittene haufige Mandelentzingkn, und erlebt als Ju-
gendlicher, dass es ihm gelingt, seinen Korperefsitties eigenen Willens ,ak-
tiv’ zu beeinflussen. Seine Erfahrungen, die ertdéenit dem Begriff der Auto-
suggestion verbindet, lassen ihn die Idee entwickadss er seinen Korper fest
im Griff hat. Mit der Entstehung eines Magengesatswiin praktischen Jahr
wahrend des Medizinstudiums, das er mit einer seher deutlicher artikulie-
renden Abneigung gegen die Krankenhaushierarchdedemn damit einherge-
henden Arbeitsdruck verbindet, verfestigt sich $@mzept, dass Erkrankungen
haufig psychosomatisch bedingt sind. Im Interviawd in der Konsultation mit
Frau Weber ist deutlich zu splren, dass ihm psyshatisch bedingte Erkran-
kungen Sicherheit in der Handhabung vermitteln Erdlg in der Behandlung
versprechen. Erkrankungen wie sein selbst durehéit Leistenbruch symboli-
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sieren fur ihn dagegen eine gewisse Schwache umietxlehkeit, die er bei
sich selbst als massive Bedrohung erlebt, da dadiginn im Laufe der Zeit fest
etabliertes Konzept der Beeinflussung des Korpershddie Willenskraft in
Frage gestellt wird. Durch seine dargestellte pisgtie Instabilitat wird jedoch
ein weiteres Konzept — das des engen Zusammenkangsorper und Seele —
deutlich erkennbar. Eng an die Person von Svenefwtvteyer sind dartber hin-
aus die Reflexion seiner eigenen Unsicherheit @mks Selbstzweifel in Bezug
auf sein arztliches Kénnen gebunden. Einerseitsnaegtiert er, dass trotz eines
immer wiederkehrenden Sicherheitsgefiihls viele thesheiten fir ihn als Arzt
bestehen bleiben. Dies aul3ert sich z.B. in denhiragen im Interview tber die
Diagnosestellungen bei zwei Freunden, die an Kvelsstorben sind. Anderer-
seits versucht er z.B. im Umgang mit den Kinderkreaiten bei seinem Sohn,
diese nicht zu dramatisieren, hat jedoch immerAtigst im Hinterkopf, dass
auch etwas Schwerwiegendes dahinter stecken kdmietlich haben beide
Konzepte im Laufe seines (Berufs-) Lebens zu destEllung gefuhrt, dass das
Gelingen und Misslingen nicht nur zum alltaglicHesben, sondern auch zum
arztlichen Dasein gehdoren.

Eng mit dem subjektbezogenen Aspekt der Krankhaiaipte sind dibiogra-
phisch gepréagtetdandlungsmuster als Bestandteile des Alltagswsssenbun-
den. Sie zeichnen sich durch relativ stabile urgleich lebenszeitlich verander-
liche Konzepte aus. So hat sich, wie bereits weibem dargestellt, in der Kind-
heit und Jugend bei Sven Turner-Meyer das Konzaptiekelt, dass der eigene
Korper durch den Willen beeinflussbar sei. Dieseztner auch noch heute fur
sich, wenn er fuhlt, dass sich eine Erkéaltung anbdbieses handlungswirksa-
me Konzept ist im Kern so stabil, dass es ihm scHélé, bei einer korperli-
chen Erkrankung (wie dem Leistenbruch) die eigeitgobkigkeit und Verletz-
lichkeit des Koérpers zu akzeptieren. Allerdingsirggl es ihm heute nach eige-
ner Aussage zunehmend besser, wissenschaftlicheeliten (z.B. kein Nutzen
von Echinacea bei Erkaltungen) neben seinen eig@en Gefuhl, dass es ihm
gut tut) bestehen zu lassen. Vor diesem Hintergmind verstehbar, dass ihm
psychosomatisch bedingte Erkrankungen bei der Bitiag seiner Patienten
ein sicheres Gefuhl vermitteln und somatische Bgeatten und Erkrankungen
ihn dagegen verunsichern. Stark durch die eigergrBphie gepragt scheint
auch das Bild, dass Sven Turner-Meyer von sichssélat: Aus dem Kind, wel-
ches noch Patient ist, wird der erwachsene Arztfa8bes ihm auch schwer,
sich mit seinem Leistenbruch in die &rztliche Bethiang eines Kollegen zu be-
geben, was er letztlich nur durch die VermittlungBekanntenkreis zulasst.
Eine entitatsspezifisch®ifferenzierung zwischen verschiedenen Krankhaitsb
dern und/oder Symptomen lasst sich im Fall von Suamer-Meyer trotz zahl-
reicher Krankheitsepisoden und Krankheitsbericraank ausmachen. Jedoch
lassen sich aus seinen Darstellungen zwei gro3pp@ruvon Erkrankungen ab-
leiten: Zum einen gibt es fur ihn Erkrankungen, sieh (wie z.B. Erkéltungs-
krankheiten) durch die Willenskraft beeinflussesskn, und zum anderen Er-
krankungen, bei denen der eigene Wille allein naargschlaggebend ist und die
unter Umstanden (wie z.B. bei Krebserkrankungerhaunter einer medizini-
schen Behandlung nicht geheilt werden kdnnen. Digséeilung fuhrt dazu,
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dass es fur Sven Turner-Meyer auf der einen Seyehmsomatisch bedingte
Erkrankungen gibt, die er in der Konsultation unehBndlung mit seinen Pati-
enten sicher handhaben kann, und auf der anderén K&eperliche (somati-
sche) Erkrankungen, die fur ihn mit Unsicherheierlgtzlichkeit und Versa-
gensangsten verbunden sind.

» Der Aspekt desituativ Adaptierbarenst eng mit den konkreten Interaktionen
mit seinen Patienten verbunden und wird vor allenzeitlichen Handlungsver-
lauf sichtbar. Die Konsultationsaufzeichnungen &vien Turner-Meyer und sei-
nen Patienten sind wiederum Momentaufnahmen, diecfe an einigen Stellen
Verlaufsperspektiven aufweisen. Vor diesem Hintengr konnen wir aus der
Analyse der Konsultationen mit zwei seiner Patrargn festhalten, dass obwonhl
Sven Turner-Meyer bei beiden Patientinnen einerchpsyerapeutischen Rah-
men herstellt, dieser sich jedoch nur bei Frau Webeler Konsultation als
Moment seines Krankheitskonzeptes realisiert. tarthFall geht es ihm darum,
sie im psychotherapeutischen Sinne aufzufangereomationell zu starken. Die
patientinnenbezogene situative Adaptierbarkeiteseirankheitskonzeptes wird
darin deutlich, dass Sven Turner-Meyer Details ders Leben seiner Patientin
mit in die Konsultation einbaut, die er vermutlichfriheren Gesprachen mit ihr
erfahren hat. Bei Frau Muller dagegen ist ihm digghosomatische Beeinflus-
sung ihrer Erkrankungen zwar bewusst (wie er imhgasprach mitteilt), kon-
zentriert sich im Arzt-Patienten-Kontakt aber vdnméich auf die kdrperlichen
Symptome und drangt sie, sich noch einmal beim HN@A-vorzustellen. Dies
geschieht mit einem Hinweis auf eine gemeinsameg®&swhichte, die uns in
dem Moment nicht zugénglich ist. Letztlich bleilptiisbar, dass das Umgehen
der vermeintlichen psychosomatischen Beeinflusswiglie Erkrankungen von
Frau Miller durch den Arzt in der Konsultation dgide Seiten unbefriedigend
wirkt.

Zusammenfassend konnen wir das KrankheitskonzeptSw@n Turner-Meyer als
ein Psychosomatisches beschreiben, indem er davegelat, dass Erkrankungen
durch eine psychische Instabilitat ausgeldst weldemen. Damit eng in Verbin-
dung steht die Idee, dass der eigene Korper dugnhMllen beeinflussbar ist, was
auf das Konzept des engen Zusammenhangs von KamdeBeele hindeutet. Uber-
greifend nimmt er damit eine Einteilung in psychostisch bedingte (und damit
willentlich beeinflussbare) sowie koérperlich-sorsakie (und damit wenig beein-
flussbare) Erkrankungen vor.

5.2.4 Biographische und berufliche Handlungsmuster

Als erstes fallt die ungewohnliche Rahmung des lfanbiographisch angelegten
Interviews mit Sven Turner-Meyer auf, indem er bdsrview nutzt, seinen Berufs-
wunsch — Hausarzt zu werden — und sein Leben asfAr sich selbst zu reflek-
tieren. Dadurch ist das gesamte Interview durch angumentative und berichtende
Prasentationsweise gekennzeichnet, in der er standlungsmuster zu begriinden
versucht.

In der Analyse der Lebensgeschichte von Sven TiMester kristallisieren sich
verschiedenédiographische Handlungsmusteheraus, die sehr eng miteinander
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verbunden sind. Zunachst fallt sestreben nach Autonomie und Unabhangigkeit
als wichtiger Handlungspfad auf, welches sich ainckler Fallstrukturhypothese
von Sven Turner-Meyer wieder findet. Die in der eebgeschichte dargestellten
Entscheidungen weisen seinen starken Wunsch baw.starkes Bedurfnis nach
Autonomie und Eigenstandigkeit auf. Dabei gehthas darum, moglichsEinfluss
nehmen zu kénneg.B. auf die Funktion seines Korpers oder aufesdinanzielle
Situation), ohne die Zustimmung von anderen Beteifi einholen oder berlck-
sichtigen zu mussen. Eng damit hangt auch sein fBedizusammen, sich in
sozialen Nah-Beziehungemcht festlegenzu wollen Dies betrifft sowohl seine
frihe Heirat, die er nur wegen einer fehlenden Atkfaltsgenehmigung seiner
Freundin eingegangen ist und deren relativ schm&8theitern er auf sein Beddirfnis
nach Abgrenzung zurtckfuhrt, als auch das ,NichiyioRem Umfang Finanzieren-
Wollen’ einer eigenen Arztpraxis. Kann er seinebStlestimmung und freie Will-
lensaulRerung nicht ausiben und muss sich eineardiee unterwerfen (wie wah-
rend seiner Krankenhauszeit im Praktischen Jahaghiihn der seelische Druck,
dem er sich dann ausgesetzt fuhlt, korperlich kréektwicklung eines Magen-
geschwirs). Die einzige Konfliktlosungsstrategiee e@r in diesen Situationen
anwendet, besteht darisich zu entzieher©bwohl es sich dabei um keine Lésung
im eigentlichen Sinne handelt, gibt ihm die ,Flucbdennoch seine Autonomie
zuruck. Sein starkes Bedirfnis nach Autonomie brjedoch auch die Konsequenz
mit sich, dass sein Leben und seine Entscheidungérgro3en Unsicherheiten
behaftet sind. Obwohl Sven Turner-Meyer immer wiedewischen der
Unsicherheit, ob er das alles richtig macht, undsd¢bstsicheren Erkenntnis, dass
Fehler zum Leben (auch dem eines Arztes) gehoremyiad her pendelt, besteht ein
weiteres biographisches Handlungsmuster in seiméawernderkritischen Selbst-
reflexion indem er die vermeintlichen Sicherheiten und nebgh Unsicherheiten
sowohl im personlichen als auch beruflichen Ber@mer wieder hinterfragt.

Aus der Analyse des biographischen Interviews wrdkibnsultationen mit seinen
Patientinnen kann festgehalten werden, dasbetaflichen Handlungsmustewvon
Sven Turner-Meyer von dem Geflhl démsicherheit gepragsind, in seinem Beruf
nicht perfekt zu sein und immer etwas lUbersehekbnmen. Vor dem Hintergrund
der Annahme, dass Korper und Geist eine funktienée Einheit bilden, versteht
Sven Turner-Meyer die meisten Erkrankungen als lpss@matisch bedingt. Auf-
grund seinepsychosomatisch orientiert@ehandlungsstilpraktiziert er vor allem
eine ,sprechende Medizirund versucht, die Patienten mit den ihnen zurfiging
stehenden Mdéglichkeiten zu unterstitzen und zudenBei klar definierter Psy-
chosomatik versucht er die Adharenz der Patientefdzlern und eingemeinsam
geteilte Wirklichkeit herzustellerGelingt ihm das nicht, wirken Gesprache mit
seinen Patientinnen deutlich wenigetientenzentriertUbergreifend dokumentiert
sich in den Gesprachen eine klare Arzt-Patienteyrisetrie, indem er als Arzt
derjenige ist, der Bescheid weil3 und Ratschlage, cpllso seine arztliche
Steuerungs- und Definitionsmacht austibt.

Beziehen wir nun sowohl die biographischen als aliehberuflichen Handlungs-
strukturen im Fall von Sven Turner-Meyer in die mfatgende Betrachtung mit ein,
konnen wir feststellen, dass die Grenzen zwischeideln nicht klar konturiert
erscheinen. Dies wird am deutlichsten sichtbarem dBedlirfnis seinerseits, sich
und sein Handeln sowohl im persénlichen als auchberuflichen Bereich zu
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hinterfragen und zu reflektieren. Im privaten Behebetrifft dies z.B. das Hinter-
fragen seiner Partnerschaftsbeziehungen und deiligan Trennungsgrinde sowie
eine Bewertung der Beziehung zu seinem Sohn. lmiflaren Bereich versucht er,
bei seinen Patienten z.B. Probleme aufzuzeigenibdeMotivationen zu eruieren.
Dabei legt er viel Wert auf geteiltes Wissen: solaf der normalen Hierarchie-
ebene zwischen Arzt und Patient als auch im Ine@rverlauf, indem er sich z.B.
immer wieder bei der Interviewerin vergewissert, ©®6 das Dargebotene auch
interessiert. Dabei ist nicht nur die Sprechsturstmdern auch die persénliche
Kommunikation mit der Interviewerin durch einen isalgumentativen Berichtsstil
gekennzeichnet. Obwohl beide Kommunikationssituetio auf den ersten Blick
eine gewisse Strukturlosigkeit aufweisen, verf@gen Turner-Meyer sein Ziel und
kann am Ende seine Ideen verwirklichen — ledigtieh Umsetzung bzw. der Weg
bis zum Ziel weist weniger Stringenz auf. Sein er @iographie verwirklichter
Drang nach Unabhangigkeit repréasentiert sich aucldan Konsultationen mit
seinen Patienten. So versucht er, bei Frau Welsdr deren Unabhangigkeit (zum
einen vom Alkohol und zum anderen von der Gruppemamg) zu starken. In der
Konsultation mit Frau Miller wird dagegen eher &¢unsch von Sven Turner-
Meyer deutlich, Einfluss auf ihr Handeln nehmenwallen und sie wieder zum
HNO-Arzt dirigieren zu konnen. Die Handlungsmusterbeiden Bereichen sind
dadurch gekennzeichnet, dass er unabhangig erdschdieruflichen und privaten
Konfrontationen sowie der Kontrolle durch anders dem Wege gehen mochte.

5.3 Ingmar Arndt — Zwischen Stringenz und Vagheit

5.3.1 Kontaktaufnahme und Interviewsituation

Der hauséarztlich tatige Internist Ingmar Arndt waeirchir von einem Kollegen
vermittelt, der ihn fragte, ob er sich flr mein gagationsthema von mir zu seiner
Lebensgeschichte interviewen lassen wirde. Ein Yaaohen spéater vereinbarten
wir dann einen Termin flr das Interview an eineneitedgnachmittag im Spat-
sommer bei Ingmar Arndt zu Hause. Am Morgen deginbarten Termins rief er
mich jedoch noch einmal an und verlegte den Ord&ig Interview von zu Hause in
die Praxis, die sich in der Grol3stadt M in einer @eschaftshaus befindet.

Ingmar Arndt ist um die 1,75 m grof3 und hat einzkommliges wei3es Hemd, eine
hellbraune Jeanshose sowie offene Schuhe mit duisdeken an. Das braune Haar
ist im Bereich der Stirn schon etwas lichter unddmelers an den Schlafen auch
etwas grau durchsetzt. Er hat eine helle Haut, diferes auszusehen. Die randlose
Brille mit breiten, lila- und rosafarbigen Bugelrereiht ihm ein jugendliches
Aussehen. Da wir uns zunachst in seinem Behandtumgger in der Ublichen Arzt-
Patienten-Konstellation gegentber sitzen, frageilich ob wir nicht eine andere
Mdglichkeit fir das Interview finden kénnen. Daramf schlagt er vor, das Zimmer
zu wechseln. In dem benachbarten Zimmer bietetiedamn den Schreibtischstuhl
an, auf dem ich mich mit Zettel und Stift ,bewaffren eine Psychotherapiesitzung
erinnert fihle. Obwohl Ingmar Arndt mir tGber Echkater gelassen gegenubersitzt,
vertieft sich die Falte zwischen seinen Augenbrauoener dann, wenn er flr sich
mit dem Bericht abgeschlossen hat und er gesparhischeinbar ziemlich skep-
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tisch darauf wartet, was ich ihn als nachstes fragerde. Trotz der zu Beginn ge-
aulRerten Bereitschaft, seine Familien- und Lebestégehte zu erzahlen, bleibt es
im gesamten Interview vor allem bei Berichten uncgumentationen, und es
etabliert sich kein richtiges Erzahlmuster, daegns Themen immer relativ schnell
beendet und auf konkretere Fragen meinerseits twarte

Nach dem Interview bespreche ich mit Ingmar Arnas &/orgehen fiur die Auf-

zeichnungen seiner Arzt-Patienten-Gesprache, undveveinbaren einen Termin
eine Woche spater.

5.3.2 Biographische Fallrekonstruktion

Die Herkunftsfamilie und Kindheit im landlichen Sau erland

Das Sauerland als sudlicher Teil Westfalens ist Js@hrhunderten durch das Bild
von landwirtschaftlichen Ddorfern und Bauerngememdaber auch durch den
Bergbau und die Metallgewinnung gepragt. Mit Eintiiilg der allgemeinen Schul-
pflicht zu Beginn des 20. Jahrhunderts wandelt sigbh auf dem Lande der Bil-
dungsstand, indem auch Arbeiterkinder durch Flei@ Initiative die Moglichkeit
des Aufstiegs und der Unabhéangigkeit bekommen (Rgkig 1985: 63/75). Die
Bundesrepublik Deutschland gewinnt nach dem zweénksitkrieg seit den funf-
ziger Jahren an wirtschaftlicher und militarisckeaft, es entwickeln sich geord-
nete politische Strukturen, und die Kontrollen Wéestmachte lassen immer mehr
nach (vgl. u.a. Cassier 2010: 200; Schwarz 1983).330ziale Konflikte in der
Bevolkerung werden ,praventiv durch [staatliche]stueitung der Sozialsysteme,
der staatlichen Leistungen und der Subventionetscbirft, so dass letztlich ,fast
alle sozialen Gruppen vom Wachstum des Sozialpitsdpkofitieren® (Schwarz
1983: 341).

Ingmar Arndt wird Anfang der 1960er Jahre als erstres Zwillingsparchens mit
einer Schwester im sudlichen Westfalen geboren MRitter Ingmar Arndts kommt
aus einer Grof3familie mit vielen Geschwistern ustdin einer Nachbargemeinde
seines Heimatdorfes aufgewachsen. Im Abendstudioih die erst spater ihre
mittlere Reife nach, um sich dann fiur die Lehrt#éityan Grundschulen im Fach
Theologie zu befahigen; gearbeitet hat sie jedocdem Beruf nicht. Der Vater
ernahrt die Familie als Maurer. Die Grol3eltern nigeerseits wohnen im Ort, die
Groleltern mtterlicherseits im Nachbarort.

Die Geburt des gegengeschlechtlichen Zwillingspaesfolgt im achten Monat.
Obwohl ,beide ziemlickklein warn® (A 2/41), ist vor allem das zweite Kind in der
Regel durch eine verschlechterte Durchblutung dezdnta gefahrdeter (vgl.
Burchardt 1999: 12). Uber die Geburt berichtet lagarndt, dass er spater erfah-

" Das bedeutet, dass es sich um zweieiige Zwillirmgelblt, die sich wie normale Geschwister im Durch-
schnitt die Halfte der elterlichen Gene teilen.\gjate Zwillinge entstehen, ,wenn nahezu gleichgeitivei
Eizellen befruchtet werden. Da die Kinder aus zveesghiedenen Eizellen entstanden sind, geltendidisi
gleichen genetischen Bedingungen wie fir normakc@eister.” (Burchardt 1999: 9) Die statistischehiVa
scheinlichkeit einer Zwillingsgeburt liegt ,in dégtzten 130 Jahren konstant zwischen 1,1 % unéot,2
(Burchardt 1999: 7; vgl. auch Lotze 1937: 75).
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ren habe, dass enls Baby blati (A 2/36) war und seine Mutterimmer erzahlt
[hat] dass das ganz schlimm WwafA 2/37-38). Aufgrund der zu vermutenden
Lebensgefahr, in der sich die Zwillinge wahrend nadh der Geburt befanden, und
der Angst der Mutter um das Seelenheil ihrer Kingearden diese gleich nach der
Geburt vermutlich noch im Krankenhausofgetauft (A 1/3). Obgleich eine Taufe
ublicherweise in den ersten Wochen nach der Gettaittfindet, konnen Kinder in
Notfallen (sprich in Todesgefahr) aufgrund der Jeledtwendigkeit®® auch in
Privat- oder Krankenhausern getauft werden (vgindteg 1989: 21 f.). In den
kommenden finf Jahren bekommt Ingmar Arndt einendBr und eine weitere
Schwester. Die Jungen und Méadchen in der Familentsich zu Hause jeweils ein
Zimmer und wachsen in einer dérflich, katholiSarepragten Gegend auf.

Uber den Beruf des Vaters ist die Familie Arndt itandwerker- und Arbeiter-
milieu anzusiedeln. Vor dem Hintergrund eines tradell christlichen Verstand-
nisses von Ehe und Familie erscheint es fast m&t{idass der Vater die Familie in
Austbung seines Berufs ernahrt und die Mutter aishHUterin von Familie und
Heim um die vier Kinder und den Haushalt kimmedi.(Liedhegener 2006: 92).
Dartber hinaus ist die Kindheit und Jugend von lagérndt durch den Wunsch
der Mutter geprégt, den Kindern einen sozialen #eds zu ermoglichen.
Vermutlich ist es der Bildungsorientierung der Mutzu verdanken, dass drei der
vier Kinder nach dem Besuch der dorflichen Grundkzhlilas Gymnasium in der
,nachstgroBeren Kreisstddt(A 1/35) besuchef’ Ingmar Arndts Zwillings-
schwester ergreift danach den Beruf der Krankensstes, der jingste Bruder wird
Zimmermann und baut sein Heim neben das elterll#nhaus. Die zweite
Schwester wird ebenfalls Krankenschwester und wbkntler Mutter. Zu Beginn
der 1970er Jahre erkrankt der Vater und Familigiteer an rheumatoider
Arthritis®. Mit dem Fortschreiten der Erkrankung wird er vgeniJahre spéter
berentet, was auch die, die Ranzen[der Familie]nich unbedingt besser gestellt
hat' (A 5/47). Als Ingmar Arndt 29 Jahre alt und bésefrzt im Praktikum ist,
stirbt sein Vater Ende der 1980er Jahre.

Trotz der Aufforderung zu Beginn des Interviewse diebens- und Familien-
geschichte zu erzéhlen, erfahren wir tber die Hdtkfamilie und deren einzelne
Mitglieder von Ingmar Arndt nur wenige Einzelheitenauch auf Nachfrage der
Interviewerin. Obwohl er deutlich signalisiert, deexr die Erzahlaufforderung ver-

“8 Uber die Lehre von der Erbsiinde stellt die Taufe Eiegangspforte zu den Sakramenten“ (Steinweg
1989: 21) dar. Die Taufe gilt dabei als das gruretelg Sakrament der Christenheit und begriindet die
rechtliche Zugehérigkeit zur romischen Kirche (Mhltz 1962: 5/7). Sie wird vielfach in der Traditider
Familie und der Ordnung der Kirche als Einweihungimchristliches Leben verstanden, durch welches di
,Vergebung von Siinden, das Leben und ewige Seligiktdingt werden kann (vgl. Steffen 1988: 7-10;.74)
49 Weitere Ausfilhrungen zur Bedeutung der Religiodeén Familie Arndt siehe weiter unten. Zum Katholi-
zismus in Deutschland siehe z.B. (Liedhegener 2006).

50 .Der jeweilige historisch gegebene Stand gesediiither Entwicklung hat erhebliche Auswirkungeri au
das Lernen von ,Personlichkeitseigenschaften“ weeStetigkeit, mit der an Berufswiinschen festgehalte
wird, und die Hartnackigkeit, mit der ihre Verwiidthung angestrebt wird. [...] Wie mit den epochalen Le
bensbedingungen umgegangen werden kann [...] éstasiim wesentlich eine Frage des sozialen und wirt-
schaftlichen Hintergrundes der Familien.” (BoldeR&dax 1987: 3)

*1 Die rheumatoide Arthritis ist eine chronische tegsische Autoimmunerkrankung. Sie filhrt zu schmerz-
haften, geschwollenen Gelenken mit Bewegungseiéaklingen bis hin zu fortschreitender Gelenkzer-
stérung und damit fur die Betroffenen im Alltag,Funktionseinschrénkungen und eingeschrankter
Lebensqualitat* (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Rhatologie e.V., 2011: 7).
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standen hat und andeutet, dass es viel zu erzgidbe (Familien- Lebens-
geschichte komplett? Wie viel Zeit ham Se=derki?23), ist das biographische
Interview durch einen kurzen und knappen Berichtgskennzeichnet. Lediglich
seiner Zwillingsschwester widmet er auf die Naatpdradurch die Interviewerin
einen langeren Abschnitt. Es hat den Anscheinobldngmar Arndt — angeregt
durch die Nachfrage — zum ersten Mal Uber seingeBang zu seiner Zwillings-
schwester nachdenktwjr ham n ganz gutes Maltnis ob wir ob wir jetzt
unbedingt-doch n etwas engeres Verhdltnis als zu den anderneweéll schon
glaub=ich schort' (A 2/48-49). Zusammenfassend beschreibt er se,&er so
zurtckhaltend[...] und liel¥ (A 3/7). Obwohl es sich bei Zwillingen um eine
biologische Besonderheit handelt und aus entwigdpaychologischer Sicht davon
ausgegangen wird, dass sich Zwillinge oft starkefthnda sie die meiste Zeit mit-
einander verbringen, wodurch sich eine ,starke @nate Verbundenheit unter-
einander und eine gegenseitige Identifikation* @ardt 1999: 18) aufbauen kann,
steht bei Ingmar Arndt vor allem die Geburtsranggoim Vordergrund. So stellt er
schon zu Beginn des Interviews und auf die Naclkfragch seiner Zwillings-
schwester erneut fest, dass er dersfe war [...] also da war schonne ne klare
Rangordnung néA 3/2-3). Obgleich Zwillinge in der Regel nur wige Minuten
oder Stunden nacheinander geboren werden, zeift die Wichtigkeit der
Geburtsreihenfolge darin, wie eilig jemand dartbdormiert wird, wer zuerst
geboren wurde (vgl. Forer & Still 1991: 47). In sken Sinne verdeutlicht Ingmar
Arndt ziemlich schnell, dass an ihn als Erstgebemnemer funf Minuten altet (A
1/26) ist als seine Schwester, eine gewisse Emgshaltung herangetragen wurde.
Vor diesem Hintergrund wird eine klare Rollenvdrieg mit Ingmar Arndt in der
Position des ménnlichen Erstgeborenen mit der vedimivaren Tendenz, sich von
der Zwillingsschwester unterscheiden zu wollen .(8glrchardt 1999: 19; Schmidt
1986: 289 f.) im Interview deutlich. Trotz einehsmbaren Absicht der Mutter, alle
gleich zu behandeln, fuihrt diese offenbar nichtktaerausbildung einer Ahnlichkeit
zwischen den Geschwistern, sondern eher zur Bilcumegy klaren Fuhrerrolle des
Erstgeborenen, was jedoch auch vom geschlechtfisppen Unterschied abge-
leitet werden kann (vgl. Schmidt 1986: 240).

Ingmar Arndt geht dann relativ schnell wieder wem seiner Zwillingsschwester
und dazu uber, mitzuteilen, dass er zusammen mitulch die Krankenpflege-
ausbildung begonnen hat. Auf die erneute Nachfrage Zwillingsschwester
erganzt er, dass sie nach der Ausbildung gehelateind mit inrem Mann und den
Kindern im sudlichen Teil Nordrhein-Westfalens le¥don der Interviewerin nach
seinen Erinnerungen an konkrete Situationen ausKdedheit gefragt, blockt
Ingmar Arndt zunachst scheinbar almich dass=ich=nich sagen wollte wenn=s
mir einfallen wirde dann wiurd=ich das schon sagéeraahm, eigentlich gab's
gar nich so viel (A 3/33-35). Dann erzahlt er jedoch ein8tgry’ (A 3/38) von
einem Huhn der Nachbarin, welches immer bei ihmeiGarten pickte' (A 3/39).
Weil ihn das jrgendwie storte (A 3/39), warf er /mal nStein hinterhef (A 3/40)
unter dem Vorbehalt, dass gn,gar=nicht gedachtfhat] das$ (A 3/40) er das
Huhn trifft. Letztlich wird das Huhn am Bein vezétund seine Eltern missen der
Nachbarin funf MarK' (A 3/46) zahlen. Diese kleine Geschichte verdeht] wie
er sich als Kind ausprobieren konnte; dabei eimsrge die Schranken verwiesen
wurde (jch musge dann da hin gehen und musste miclsanildiger? A 3/45),
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und anderseits aber auch unterstitzt wurdd (glaube auch meine Mutter hat da
keinen gréReren Zoff gematht 3/44). In der gesamten Darstellung wird ebesfal
deutlich, dass es ihm schwer fallt, sich festzulelgew. eindeutig zu positionieren.
So werden immer zwei verschiedene — sich zum TekehlieRende bzw. gegen-
satzliche — Sichtweisen der Interviewerin angehoten

Letztlich bleibt unklar, ob Ingmar Arndt sich ameaelne weitere Begebenheiten
nicht erinnern kann oder sie nicht erzahlen méchte.Ende des Interviews wird
jedoch offensichtlich, dass er sich vorab eine end¥®rstellung vom Interview ge-
macht hat: Mich wundert ja dass=Se gar nich fragen wieso igeetlich, wieso
ich eigentlich Arzt geworden BifA 17/32-33). Er hat sich Gedanken gemacht,
,was kann die wohlissenwolln? (A 18/14-15). Vor diesem Hintergrund wird
verstandlich, wieso sich der Schwerpunkt im Intexwivor allem auf den eigenen
Werdegang und seine selbst gegriindete Familiegeztla

Weiterer Werdegang: Von der Bundeswehr in die eigen e
Hausarztpraxis

Nach dem Abitur absolviert Ingmar Arndt seinen Glwehrdienst bei der
Bundeswehr. Er sagt, fur ihrwar das klar dass man da hin geht (1) ne? man
driickt sich da nich(A 6/19-20). Obwohl er die Zeit bei der Bundeswemerseits
als ,nervig’ (A 6/21) und ,eherlangweilig” (A 6/28) bezeichnet, fuhlt er sich in der
Gemeinschaft, die hauptsachlich aus bekannten K&esicdes gleichen Abitur-
jahrgangs besteht, doch wohl. Im Interview bericktein diesem Zusammenhang
Uber ein Erlebnis, welches ihm aufgrund seiner ikragErinnerung geblieben sei.
Bei einer Ubung, in der mit Schwimmpanzern ein &ldarchquert werden musste,
kamen zwei seiner Kameraden ums Leben. Aufgrundraiicht verschlossenen
Klappe drang Wasser in den Panzer, als er dann kippke, kam die Rettung zu
spat. Durch dieses Erlebnis ist Ingmar Arndt zustesr Mal bewusst mit dem Tod
konfrontiert worden: o man so n bisschen direkt gemerkt hat, was dasers
einer tot is ne?(A 7/1-2).

Obwohl Ingmar Arndt sagt, dass der Wunsch, Medizirstudieren, schon wéhrend
der Schulzeit vorhanden gewesen sei, beginnt dr dam Ableisten der Bundes-
wehr aufgrund seines eher schlechten Notendurchischm Abitur gemeinsam mit
seiner Zwillingsschwester erst einmal eine Krankiegeausbildung. Den Aus-
bildungsplatz bekommen die Zwillinge uber familidBeziehungen zu einer
Ordensschwester in einem Krankenhaus am NiederrRairallel zur Ausbildung
bewirbt sich Ingmar Arndt jedes Jahr bei der ZV&r{alvergabestelle) um einen
Medizinstudienplatz. Wahrend der Ausbildung lemseine spatere Frau kennen,
die mit ihm genau wie seine Schwester die Ausbidoaegonnen hat. Als erei
Jahre Krankenpflegeausbildung hirfte(A 1/45/46) sich hat, kann er das
Medizinstudium in E beginnen und bricht daraufhim Alusbildung ab. Als sich ein
Jahr spéter sein erster Sotankindigt (A 7/34), heiratet er und zieht mit seiner
Frau in eine gemeinsame Wohnung.

Ingmar Arndt hat also aufgrund eigener InitiativeduBeharrlichkeit das Medizin-
studium begonnen. Obwohl er von zu Hause keineanfiiellen Beitrag erhoffen
kann, darf vermutet werden, dass er sowohl von behen Erwartungsdruck an
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den Erstgeborenen getrieben als auch primar voMdéer in diesem Wunsch be-
starkt wurde. Obwohl Arbeiterkinder durch ihre sdeiHerkunft oft bei der Aus-
bildungs- und Berufswahl benachteiligt sind undtaues seltener ein Studium als
Abiturienten aus hoheren Gesellschaftsschichtennbeg (vgl. Bargel, Dippel-
hofer-Stiem, Sandberger et al. 1987: 183; Stegni®&7: 171 f.), erfullt Ingmar
Arndt mit dem Medizinstudium letztlich als mannkehErstgeborener den Wunsch
seiner Mutter. W&hrend der Vater — in der Erinngrimgmar Arndts — auch mit
einem Hauptschulabschluss zufrieden gewesen ware,die Mutter damals wie
heute als tptal domnant* (A 5/24) erlebt: ywenn meine Mutter gesagt hat das
machen wir jetzt so dann machen=wa da$ (@0 5/35-36). ,Wahrend insgesamt
nur ein Viertel der Eltern einen Aufstieg ihres d&s erwartet, liegt der entspre-
chende Anteil bei Eltern aus der Arbeiterschaft emtem Drittel leicht dartber.”
(Stegmann 1987: 174) Obwohl ein Medizin- oder Judism von Arbeiterkindern
nur selten vorgesehen wird, korrespondiert dietuagserwartung der Eltern — hier
vor allem die klare Vorstellung der Mutter, einbrar Sohne solle Arzt werden —
mit der geplanten Ausbildungsebene ihres Kindets &argel, Dippelhofer-Stiem,
Sandberger et al. 1987: 201). ,Je hoher die altezh Leistungserwartungen, desto
eher wird ein Universitatsstudium von den Abituteanvorgesehen. Dieser Zusam-
menhang [erscheint] in der Arbeiterschicht sogar amgepragtesten“ (ebenda).
Dabei sind die Jugendlichen aus dem Arbeitermigemerseits starker auf Eigen-
initiative und andererseits auch auf zusatzlichmmofeonale) Unterstlitzung durch
ihre Umgebung angewiesen (vgl. ebenda: 172). Sesistuch nicht verwunderlich,
dass Ingmar Arndt erst mit der Geburt seines erSwmes einen eigenench-
tige[n] Hausstantl (A 7/29) grindet und bis dahinrgendwie immer so ein Bein
hier [zu Hauselein Bein ddam Ausbildungsort]* (A 7/48) verbringt.

Aufgrund der Einfihrung eines ,harten’ Numerus slasiverbaut sich vielen Abi-
turienten der Weg zu ihrem Wunschfach, zumal Adrkibhder in den statushohen
Fachern wie Medizin und Jura deutlich unterreprésersind (vgl. Bargel, Dippel-
hofer-Stiem, Sandberger et al. 1987: 181/192). Delnrschafft es Ingmar Arndt
zunachst durch Ausdauer (Absolvierung der BundeswBbginn der Kranken-
pflegeausbildung) und spater durch Fleil3, das Mestizdium zu beginnen und in
der Regelstudienzeit abzuschliel3en.

Die zuvor absolvierten zwei Jahre in der Ausbildwegbindet Ingmar Arndt mit
vielen praktischen Erfahrungen, die ihm im Mediaiasum weitergeholfen haben.
Wahrend des Studiums musste Ingmar Arndt haufightdiéenste machen, zum
einen hat ergemeint erst misst das Geld reinkomruemd] zweitens war das auch
ne gewisse Anbinduh@A 2/9-11) an die frihere Institution. Auf dieS¥eise geht
Ingmar Arndt die Ausbildung genau wie das Medizidaim auf verschiedenen
Ebenen praktisch und pragmatisch am [Jbrigen wollt=ich ja auch fertig werden,
ne? schliel3lich muss=ich ja=s BAf6G zuriick bezah(@n9/18-19). So beurteilt
Ingmar Arndt die gesamte Studienzeit aggntlich nich so (1) nich so eindrucks-
voll* (A 9/42). Jedoch fuhlt er sich durch die wechselm Anforderungen (kleines
Kind zu Hause, Nachtdienste und Klausuren schrgibparmanent unter, unter
Druck’ (A 9/25).

Sein praktisches Jahr absolviert er in einer Sfidinik fir Venenheilkunde. Dort
fuhlt er sich zwar alshjllige Arbeitskraft (A 2/19) missbraucht, sieht sich selbst
aber auch noch nicht in der Lage, eigenverantwbriils Arzt zu handeln. Nach
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einem Jahr wechselt er die Stelle und fangt inmreinaderen Krankenhaus an. Seine
Assistenzarztstelle tritt er dann durch einen [glisghen’ Zufall wieder in der
Venenklinik an und bleibt dort bis zum Ende seiRacharztausbildung tatig. In
dieser Zeit geht es ihm endlich finanziell zum emsMal gut, und es wird sein
zweiter Sohn geboren.

Da es die Weiterbildung zum Facharzt fir Allgemeaadmin in dieser Zeit noch
nicht gibt und Ingmar Arndt sich nicht als prakhisc Arzt (ohne Facharzt-
ausbildung) niederlassen will, absolviert er diehseJahre Facharztausbildung fur
Innere Medizin. Bei dieser Entscheidung scheint eligene Unsicherheit von
Ingmar Arndt, noch nicht genug zu wissen bzw. geleu haben, eine grof3e Rolle
zu spielen. Mit dem Abschluss der FacharztausbgdJiite der 1990er Jahre endet
auch sein Vertrag in der Venenklinik. Ubaviyndpropagand4 (A 13/4) hort er,
dass jemand einen Nachfolger fur eine Hausarztpraxieiner nahe gelegenen
GrofR3stadt suche. Da sich der Vorganger innerhatbzwei Jahren langsam aus der
Praxis zurlckzieht, erhalt Ingmar Arndt die Moégkelt, sich bei Problemen und
Fragen (Abrechnungen mit der Kassenarztlichen Yigyeng, Administrative
Fragen hinsichtlich der Arzthelferinnen etc.) am #u wenden.

Zu Beginn seiner Hausarzttatigkeit ist Ingmar Arbésorgt, pb=das Uberhaupt
klappt ne?[...] kommt Gberhaupt einér(A 13/27-28). Diese Angst begrindet er
u.a. mit dem fehlendgn] Doktor[titel]“ (A 13/42). Eine im Studium in der Augen-
heilkunde begonnene Promotion wird von ihm nicleruket, und spéter sei arigh
mehr dazu gekomme(A 13/49-50). In den folgenden flnf Jahren vefggtt sich
die Praxis, so dass er eine GemeinschaftspraxisdgtiiMit dem Einstieg eines
weiteren Kollegen zieht die Praxis Mitte der 2000 groRere Raume um.
Mittlerweile ,macht[ihm] das keine AlptrAume méhund ironisch figt er hinzu:
er traumt hochstens dagder] das alles nich schaff* (A 14/3-4).
Zusammenfassend kann an dieser Stelle festgeha#eten: Besuchen die Zwil-
linge noch gemeinsam die Grundschule und das Gyomasnd beginnen sogar
die Krankenpflegeausbildung im selben Krankenhatrebt Ingmar Arndt in der
Position des mannlichen Erstgeborenen — die Bildengartung seiner Mutter er-
fullend — mit dem Medizinstudium nach einem AbseBlumit ,prestigetrachtiger
akademischer Traditionalitat [und guten] Berufs-dukinkommenschancen®
(Bargel, Dippelhofer-Stiem, Sandberger et al. 19871). Damit prasentiert sich
Ingmar Arndt als Jemand, der trotz des Aufwachseminfachen Verhaltnissen im
Arbeitermilieu aufgrund seiner Zielstrebigkeit useines pragmatischen Umgangs
mit den vorhandenen Bedingungen ein erfolgreicheat eworden ist. Mit der
Grundung einer eigenen Familie mit einer evangedéincEhefrau, die weiterhin als
Krankenschwester arbeitet, hélt er einerseits ddebMdung zu seinen familialen
Wurzeln (durch die Ubernahme des vorgelebten toaitlen Verhaltnisses
zwischen Frau und Mann) und vollzieht gleichzeiéme Trennung (durch die
Distanzierung vom Arbeitermilieu).

Erlebte Religion damals und heute

Schon zu Beginn des Interviews und im Verlauf desggichs taucht das Thema
Religion mehrfach auf. So beginnt das Interview aheit ,Nottaufe’ nach der Geburt
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mit der Zwillingsschwester und setzt sich mit desriéht Ingmar Arndts fort, dass
»man im Dorf religds’ und seine Mutter [...] sowieso religids (A 4/4) war. Es
wird schnell deutlich, dass Ingmar Arndt in ein@&ndlichen, katholisch gepragten
Gegend aufwachst. Die Religion spielt in seinerdkigit und in seinem Leben eine
grol3e Rolle, weil sie im dorflichen Leben seinendheit eine grofRe Rolle gespielt
hat. So ging die Familie Arndt z.B. sonntags inKiiehe®® und ,noch schlimmer in
die AndacHt (A 4/30-31). Auf diese Weise wird das kindlicheldben im Alltag
durch einen religiés bestimmten Tages- und Jahiasabntscheidend mitgepragt.
Auch ohne dass der Einfluss der Religion bewusstiddie Eltern weitergegeben
wird, kdnnen sich Kinder und Jugendliche in seladitionalen landlichen Ge-
genden einer religios durchdrungenen Lebensgestplhicht entziehen. Indem
alles im Dorf — von der Schule Gber Vereine bis ZKrankenhaus — religios ge-
pragt ist, kommt es zu einer untrennbaren Einhmit gesellschaftlichem (Arbeits-)
Leben und religiosen Handlungsweisen (vgl. For&620.3). Die wesentliche Form
der christlichen Sozialisation scheint dabei dagavileben zu sein (vgl. Mitterauer
1988: 81). In diesem Sinne erscheint die religideggemeinschaft als eine in sich
geschlossene Gesellschatft, in die niemand von aeiddnngen und der sich inner-
halb dieser niemand entziehen kann. So berichtgghdn Arndt etwas abschatzig,
dass es Nachbarn gab, die evangelisch waren umbnnzur Miete wohnten. Auf
diese Weise wird von Ingmar Arndt ein enger, aherhasehr (be-) schitzender
Raum des dorflich religiosen Lebens in der Kinddeitgestellt.

Indem also einerseits die Mutter religibs soziafisist und dies an ihre Kinder
weitergibt, und andererseits im Dorf eine enge Wehlng zwischen dorflichen
Strukturen und religiosem Alltag besteht, erfamgrhar Arndt in seiner Kindheit
eine tiefe traditionelle katholische Sozialisatié@bwohl ein gewisser Zwang zu
spiren ist, wird die christliche Lebensfihrunggageben hingenommen und nicht
hinterfragt (vgl. dazu Forst 2006: 20). Die Pragnbaw. Bedeutsamkeit zeigt sich
auch darin, dass es mit zu den wenigen Dingen geatiéringmar Arndt aus seiner
Kindheit erzahlt (vgl. dazu Mitterauer 1988: 62).

Gepragt durch eine mehr oder weniger intensivegifiede Sozialisation in der
Kindheit durch die Mutter und das dorfliche Lebexdauert er heute die fehlenden
Strukturen des religiosen Alltags (z.B. sonntagdiciKirchgang oder Beten).
Obwohl er der Meinung ist, dass getzt auf die Idee nich komme(A 4/6-7)
wurde, sich taufen zu lassen, werden die Erinnemiran die Kinderzeit doch mit
Wehmut und nostalgischer Verklarung vorgetragen.Hier und Jetzt scheint es
kaum noch eine Rolle zu spielemacht janiemand mehr, wer geht denn sonntags
in die Kirche, ja? man zieht sich sonntags wie wag& ari (A 4/12-13). Und
obwohl er die religiose Sozialisation im Nachhinals ,eigentlich gut (A 4/35)
bewertet, schrankt er ein, dass es sich bei sé{mahern nicht durchsetzen liel3e
(u.a. auch, weil seine Frawevangelisch (A 4/38) ist). Es wird deutlich, dass
Ingmar Arndt die Enge des dorflichen Lebens zwari#inden hat, dennoch aber
in den Strukturen des katholischen Glaubens tiefviezelt ist. Einer intensiven
Beteiligung in Kindheit und Jugend an religiossenndlangsweisen folgt eine
Distanzierungsphase im Erwachsenenalter, der wiede&ine erneute Kontaktauf-

52 .Der sonntagliche Kirchgang [...] lag zu Beginn &er Jahre im Bundesdurchschnitt bei rund 50% aller
Katholiken.” (Liedhegener 2006: 124)

107



Lebensgeschichten dreier Hausérzte

nahme zur Kirche anlasslich der ersten selbst wemateten Kasualfeier (Hochzeit
oder Taufe) folgt (vgl. Forst 2006: 17). Mit einemsetzenden Generationswechsel
und einer zunehmenden Sékularisierdmt sich zwar der Umgang mit religiésen
Ritualen (sonntéglicher Kirchgang, Beichten, Fastn) verandert, aber nicht die
katholisch gepragte Lebensorientierung im Hinbkek eine von Unwégbarkeiten
gekennzeichnete Zukunft (vgl. Forst 2006: 41). dm@msem Hintergrund erscheint
es fur Ingmar Arndtselbstverstandlich) dass seine beiden Sohmechtig [...] also
katholisclti (A 4/40) getauft wurden.

Das katholische Denken scheint bei Ingmar Arndthklulie kindliche Pragung aus
dorflichen Strukturen und katholischen Moralvorsteyen tief verwurzelt zu sein.
So sehr, dass es fur ihn unverstandlich ist, wanda@ingehend von der Inter-
viewerin gebeten wird, etwas mehr dariiber zu eerétbie Elemente der Kirche
werden wie andere Elemente des Lebensvollzugesauden Bestandteilen eines
,normalen’ Lebens gerechnet und sind einer bewnssReflexion bzw.
Problematisierung zum Teil nicht zugénglich (vgirét 2006: 46 f.).

Strukturhypothese zur Lebensgeschichte von Ingmar A rndt

Ingmar Arndt wird zu Beginn der 1960er Jahre alstétreines Zwillingsparchens
im sidlichen Westfalen geboren und wachst in enderbindung zwischen
dorflichen Strukturen und religiossem Alltag in eméraditionellen Familienmilieu
auf. In den nachsten funf Jahren bekommt Ingmadizwei weitere Geschwister.
Im Hinblick auf das traditionell christliche Rolle@rstandnis von Ehe und Familie
ernahrt der Vater die Familie als Maurer, und duettet kimmert sich als Huterin
der Familie um die vier Kinder und den Haushalt.geachtet des heterogenen
Elternpaares (Vater als einfacher Handwerker, dieuttéd mit starker
Bildungsorientierung) und des aufgrund der Zuge@it zum Arbeitermilieu
finanziell bescheidenen Rahmens wachsen die Kimdeler dorflich christlichen
Gemeinde behiitet auf.

Der Erstgeborene Ingmar Arndt wird als mannlichean8nhalter frih mit dem
Wunsch der Mutter konfrontiert, einer ihrer Sohroadles Pastor und einer Arzt
werden. Im Gegensatz zu seinem juingeren Brudet difnhohe Bildungserwartung
der Mutter fur ihren Erstgeborenen (vgl. Forer 8l18991: 73) dazu, dass Ingmar
Arndt nach dem Abitur durch Ausdauer (BundeswelmgnkKenpflegeausbildung)
und Flei3 (Bewaltigung von Lernen fur Klausurenndbetreuung und Geld ver-
dienen) das Medizinstudium beginnt und in der Rs&gdlenzeit abschliel3t. Ob-
wohl Kinder die von den Eltern zugewiesenen Ro#Hech zuriickweisen kdénnen,
gilt das erste Kind in der Regel als konservativad autoritdtskonformer (vgl.
Forer & Still 1991: 86 f.).

Besuchen die Zwillinge nach der Grundschule gemaemnslas Gymnasium und
beginnen noch gemeinsam eine Krankenpflegeauslgdstrebt Ingmar Arndt in
der Position des mannlichen Erstgeborenen mit desdihstudium nach einem

°3 Unter Sakularisierung wird ,die zunehmende Autoreder Welt gegeniiber ihren christlichen Sinn- und
Traditionsvorgaben im Verlauf des Modernisierungsgpsses westlicher Gesellschaften verstanden [und ve
lauft] auf einer gesamtgesellschaftlichen, einectitich-institutionellen, einer kirchlich-sozialemd einer
individuellen Ebene” (Liedhegener 2006: 100).
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Abschluss mit hoher akademischer Traditionalit&étiseguten Berufs- und Einkom-
menschancen. Obwohl er damit — die Bildungserwgrgainer Mutter erfullend —
einen Aufstieg aus dem Arbeitermilieu vollzieht widh so von diesem distanziert,
halt er durch die Heirat mit einer Krankenschwested der Ubernahme des ihm
vorgelebten traditionellen Verhaltnisses zwischemanhl und Frau, indem der
Ehemann formal hoher qualifiziert ist als die Ehafrdie Verbindung zu seinen
familialen Wurzeln.

Aufgrund seines fir das Medizinstudium nicht auwdgrenden Abiturnotendurch-
schnittes verbessert Ingmar Arndt seine Chancenemg&n Medizinstudienplatz
durch die Ableistung des Grundwehrdienstes. Eintsrkann die danach begonnene
Krankenpflegeausbildung hier ebenfalls unter dempeksder Zielorientierung und
als Vorbereitung auf das Medizinstudium eingeordvnetden. Andererseits scheint
ihm das Lernen schon in der Schule nicht so lagefidllen zu sein, und er beginnt
deshalb zun&chst (auch zur eigenen Absicherung) mimktische Lehre. Zumal er
und seine Schwester mit der Berentung des Vatdgguad seiner rheumatischen
Erkrankung die Familie durch die Ausbildung nichsatzlich finanziell belasten.
Das Studium, welches er zwei Jahre spéater bedmnatiziert Ingmar Arndt dann
durch das BAf6G und zuséatzlich durch NachtwacheibnMr 37 Jahren Gbernimmt
er als Facharzt fur Innere Medizin eine eigene Hiaigraxis und prasentiert einen
erfolgreichen Werdegang mit dem Ausbau der Praxisine Gemeinschaftspraxis
mit zwei Kollegen.

Vor dem Hintergrund eines traditionell landlichenlids mit katholischer Traditi-
on und den damit verbundenen klaren StrukturenMordaben erlebt Ingmar Arndt
eine normale Kindheit ohne jegliche Auffalligkeitehuch in der Jugend setzt sich
dies fort, indem er aus der Gemeinschaft der Gateeumd der Schule in die Ge-
meinschaft der Bundeswehr eintritt. Diese Tendesz \termeidung erkennbarer
Abgrenzungstendenzen gegentiber einer selbst dé&gmiklehrheit wird noch heute
z.B. darin deutlich, dass sich die tiefe religi®swurzelung Ingmar Arndts — wie
bei anderen auch — nicht im regelmafiigen Vollzughkicher Vorgaben und Ritua-
le widerspiegelt — und dies trotz einer gefuhlteeiiut bzgl. der heutigen Ent-
wicklung. In Bezug auf die Fallstrukturhypothessskasich demzufolge aussagen,
dass das Leben von Ingmar Arndt stark durch daneBedurfnis nach Anpassung
an seine Umwelfan die jeweilige Gemeinschaft) und damit eng vedan durch
das Bedirfnis, dem Anspruch anderer gerecht werden aleny gekennzeichnet
ist. Letzteres wird besonders darin deutlich, weniich aufgrund der hohen Bil-
dungsorientierung seiner Mutter nach einem Aufstieg dem Arbeitermilieu far
das eher untypische Medizinstudium und damit faeeiprestigetrachtigen Beruf
mit guten Einkommenschancen entscheidet und sitltdiage Weise zum ersten
Mal aus der gut bekannten Mehrheit heraushebtdiit Beginn des Studiums an-
dert sich die Richtung seiner AnpassungstendenizdétiGeburt des ersten Sohnes
und der Grindung einer eigenen Familie vollziebh sallméhlich eine Ablésung
von der Herkunftsfamilie. Dartber hinaus ist desagate Werdegang durch eine
enormeZielstrebigkeit und Stringergekennzeichnet. In der Analyse des Interviews
wird der Eindruck gewonnen, als musse nicht nurQtadium, sondern das gesam-
te Leben ginfachdurchgezogen werdénA 9/46). In diesem Sinne wirkt Ingmar
Arndt sehr strukturiert und geerdet. Dabei verl&ein Leben insgesamt sehr grad-
linig und unauffallig. Erfahrungen mit Erkrankungender Familie und dem Tod
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von nahe stehenden Personen werden scheinbarwdltige Er prasentiert sich als
Jemand, der seinen Beruf und seine Familie gutimameler vereinbaren kann und
ein gut funktionierendes Leben flhrt.

5.3.3 Krankheitskonzepte zwischen eigenem Kranksein und
beruflichem Alltag

Persdnliche und familiale Krankheitsereignisse

Obwohl das Leben von Ingmar Arndt nicht durch besoa Unregelmaliigkeiten
gepragt ist, finden in Zehn-Jahresabstanden beudeitEreignisse statt: zunachst
wird sein Vater aufgrund einer chronischen Erkranmgkiberentet und verstirbt 10
Jahre spater, weitere 10 Jahre spater spurt Ingmm&ngegefuhl in der Brust. Die-
se Ereignisse bilden im Folgenden vornehmlich demergrund fir die Analyse
der Wahrnehmung und des Umgangs mit familialenaigenen Erkrankungen.
Ingmar Arndt wird frih mit der Erkrankung seinest&fa konfrontiert. Zu Beginn
der 1970er Jahre machen sich bei seinem Vater gelanieme bemerkbar, die
von den Arzten zunachst nicht eingeordnet werdemé&o und wie eine Sehnen-
scheidenentziindung behandelt werden (u.a. wurdéAremnin Gips gelegt). Spater
wurde dann einerheumatoide Arthritis (A 5/47) diagnostiziert. Diese chronisch
entzindliche Erkrankung der Gelenke tritt oft sakeise auf und ist sehr schmerz-
haft. Die Erkrankung fiihrt zur Berufsunfahigkeisdeamilienernahrers, er wird be-
reits einige Jahre spater berentet. Ingmar Arnidihert sich, dass sein Vater zu-
nachst schlecht laufen konnte, dann mit Gehhilfieg gnd spéter im Rollstuhl saf3.
Heute als Arzt stellt er Vermutungen dartber amanwaein Vater verstarb. Er geht
davon aus, dass letztlich die Nebenwirkungen derh@umatischen Medikamente
zu einer Niereninsuffizienz gefuhrt haben, die wieon die Todesursache sein
konnte. Uber sein Erleben als Kind und Jugendliéh&ert er sich dagegen kaum.
Er sagt lediglich, dass daalles ziemlichschwigig” (A 5/47) gewesen sei und dass
die Berentung guch die, die Fianzen nich unbedingt besser gestglk 5/47-48)
habe. Obwohl vermutet werden kann, dass die choloaiErkrankung und die damit
erzwungene Aufgabe des Vaters als Familienern&lorgohl eine grof3e Bedeutung
fur die Familie gehabt hat, als auch Ingmar ArAdtJaigendlichen daran gehindert
hat, sich mit dem Vater auseinandersetzen zu k§rgibhes im Interview kaum
Hinweise auf eine Ausdifferenzierung des ThemaseiSeits ist denkbar, dass
durch eine fehlende Auseinandersetzung mit demkkratvater die Mutter mehr
ins Zentrum einer Konfrontationsfigur tritt (die Bxananz der Mutter und seine ver-
suchte Auflehnung dagegen wird mehrfach angespmchendererseits denkt er
selbst dariber nach, inwieweit die Erkrankung seMaters seine Berufswahl be-
einflusst hat.

Das Thema ,Erkrankungen im familienbiographischesnteéxt’ taucht spater erst
wieder in den Schilderungen zu seiner selbst gegtiégm Familie und speziell im
Umgang mit den Erkrankungen der eigenen Kinderml&iauf. So bemerkt Ingmar
Arndt im Verlauf des Interviews fast wie nebenbdass er seine Kinder in der
Regel selbst behandelt. Auf die Nachfrage der \igrerin berichtet er, dass er
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versucht, seine Kinder selbst zu behandeln, akes wianchmal aus Zeitgriinden
nicht immer moglich sei oder auch schief gehen k6180 seien seine beiden Jungs
bis zu einem Alter von ca. funf Jahren von seineuFzum Kinderarzt gebracht
worden, danach habe er die meisten Erkrankungdrystsbehandelt. In diesem
Zusammenhang erinnert er sich daran, dass seine riitadem jlingeren Sohn
einmal beim Hautarzt war und Ingmar Arndt sich ircRhinein Uber die aus seiner
Sicht zu hohe Rechnung geéargert hat. Anschlie3ezéhke er, dass er ebenfalls bei
seinem jungeren Sohn die Masern-, Mumps- und Rétphung durchgefuhrt habe.
Dennoch sei dieser dann mit vier oder funf JahremMamps erkrankt. Eingeleitet
und beendet wird die Geschichte mit der Vermutwaags Ingmar Arndt den Impf-
stoff zu lange im Auto gelagert habe und so dielkéite unterbrochen worden sei,
was wiederum eine Beeintrachtigung des ImpfschuizesFolge gehabt habe.
Letztlich war es dann ein Zufall, dass sein SohiMamps erkrankte und eine sehr
ausgepragte Form von Mumps entwickelte. So schilslgymar Arndt sehr ein-
drucksvoll, wie schrecklicli (A 16/9) das gewesen seider sah wirklich grauslig
aus' (A 16/19-20), konnte sich aufgrund der Schwellengkaum bewegen, bekam
den Mund kaum auf und hatte Schmerzen. Fir dierbrehung der Kiuhlkette hat
Ingmar Arndt zunachst auch eine plausible Erklarymegil irgendwie noch wer
angerufen* (A 16/7) hat, bricht diese jedoch schnell ab undint: ,wie auch
immer (A 16/7). Entweder erinnert Ingmar Arndt sich micmehr an die
Einzelheiten, oder diese haben sich spater alsalmigiherausgestellt. Die Einzel-
heiten der Krankheitssymptome werden im Folgendam iim auf eine sehr ko-
mische Weise prasentiert. Moglicherweise lenktsch) so von seinen eigenen
Schuldgefihlen ab. Er befindet sich als Vater undt An einer doppelt verant-
wortungsvollen Rolle, in der er in diesem Zusamnagghversagt hat. Schuld-
gefuhle werden implizit erkennbar, als es darunt,gidss er damals kein Foto von
seinem Sohn gemacht habe, obwohim , Nachhinein hatten wir=s ganz
gerne=gehalit (A 16/22). Obgleich also davon ausgegangen wekdem, dass er
sich fur die Mumpserkrankung seines Sohnes veratiigéo fuhlt, betont er am
Ende noch einmal die Schuldigkeit der mangelndehlkgite, und verortet sich
damit nur implizit in der Rolle des eigentlich Vataortlichen. Darlber hinaus
wirkt die gesamte Schilderung aufgrund der zwar twwallen, aber auch unpra-
zisen Darstellung wenig professionell. Darin wirgutlich, dass er hier nicht als
Arzt, sondern als Vater erzahlt. Damit kdnnte edeatlichen wollen, dass er sich
in erster Linie als eine Person betrachtet, diehtnienfehlbar ist, und zudem
darstellen, dass auch Arzte Fehler machen. AuRekiamte es sich um eine
latente Verarbeitungsstrategie seinerseits handirch welche er seine Schuld-
gefuhle abzubauen versucht.

Betrachtet er die Erkrankung seines Vaters heutbr mas arztlicher Sicht, so
stehen in der Krankenepisode seines Sohnes mehe sgiterlichen Wabhr-
nehmungen im Vordergrund. Beide Begebenheiten udideen aber, dass Ingmar
Arndt familial gesehen vermutlich wenig mit (erredflen) Erkrankungen kon-
frontiert wurde bzw. Erkrankungen in der Familienen sehr starken Einfluss auf
sein Leben gehabt haben.

Nach einer Zeit befragt, in der er sich selbst krgefuhlt habe, erfahren wir etwas
zu seiner eigenen Krankheitsgeschichte. Diese wmrdsegensatz zu den beiden
ersten Schilderungen ausfiihrlicher dargestellt omidden Erfahrungen anderen
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Kollegen verglichen. Aufgrund der Nachfrage schémgmar Arndt zunachst tber
den offensichtlichen Perspektivenwechsel irritiut sein: Krank gefuhlt? (2) ah
(1) oh das soll=ich jetzt erz&hlh A 16/26). So beginnt er mit drei abgebrochenen
Ansatzen, bevor er berichtet, dass eon, Haus=aus[...] n Heuschnupfén(A
16/27) hat. Dies stelle fur ihn aber eher eine i#ithkeitsstorung dar, mit der er
gut zu Recht komme und sich arrangiert habe. Ieisblarer Abgrenzung zu dieser
Jharmlosen’ Erkrankung berichtet er dann von eindemgegefuhl der BruSt(A
16/30), welches ihn um die Jahrtausendwende bdgghd@be. Obwohl er auf der
kognitiven Ebene erkennt, dass gar, keine RisikofaktorénA 16/32) hat, stellt er
fur sich dennoch die Verdachtsdiagnose Angina Pectdnstatt die Symptome
von einem anderen Arzt abklaren zu lassen, macéitkrGedanken tber den Fort-
bestand der Praxis im Krankheitsfalle und schissBtiel3lich zwei Versicherungen
ab. Offenbar etwas uUberstirzt versichert er siagiegedas maximale Risiko. Erst
mit dem Ubergang in eine Gemeinschaftspraxis kiingiigeine der beiden Ver-
sicherungen wieder. Mit der Einsicht, dass er dmsz falsch gemach(A 16/35)
hat und er das keinem Patienten empfehlen wirdd,der Konflikt zwischen Arzt-
und Patientenrolle, mit denen er sich hier konfestisieht, offensichtlich. Indem
ein beobachtetes, unspezifisches Symptom (Engdyedofort zu einer ernsten
Verdachtsdiagnose (Angina Pectoris) fuhrt, wecleselton der Patientenrolle in die
Rolle des Arztes. Obwohl keine Risikofaktoren vegkn und das Symptom ohne
Folgen bleibt, kann der Perspektivenwechsel danaufieisen, dass er versucht,
einerseits seine Beobachtungen mit medizinischechdtesdriicken zu objekti-
vieren, und zum anderen, dass er hypochondrischrdsiggert hat. Er schwankt
zwischen der eigenen Beruhigung als Arzing wahrscheinlich war=das auch gar
nichts' A 16/46-47) und der eigenen Betroffenheit unddggoals Patient (aufgrund
einer Erkrankung eines Praxiskollegen, der zwankls keine Risikofaktoren auf-
wies, aber dennochat=er ja tatsachlich auch was gehat#t 17/8-9). Die erlebte
Ambivalenz lasst sich bis heute eigentlich nichliémen, da er sich nicht unter-
suchen liel3, sondern abgewartet, regelmafdig detdrBtk gemessen habe und
abnehmen wollte. Aus heutiger Sicht bezeichnetearesReaktion zwar alsjch
vernunftig (A 16/47), scheint aber dennoch den Gedankeni@Mdglichkeit einer
ernsthaften Erkrankung nicht ganz aufgegeben zerhadit dem Anschluss, das
»machen aber alle glei€H{A 16/48), versucht er sich anscheinend zu rechifen,
obwohl dies gar nicht nétig erscheint. Auf dieseis®esersteckt er sich am Ende in
der Gemeinschaft der Arzte hinter Allgemeinplat¢Z8tammtischweisheiten): z.B.
,Arzte sind die schlechtesten Patienter] weil=se alles besser wisse(A 17/11-
12). Als Teil eines Kollektivs lenkt er so von siab und scheint auf diese Weise
seine Angste und die eigene Unsicherheit Uiberspizlevollen.

Im Gegensatz zu den Schilderungen der Krankengdgehiseines Vaters, die
Ingmar Arndt mit einiger Distanz aus arztlicher [8iprasentiert, werden in den
Erzahlungen Uber seine Kinder und seine eigenemaikkngen immer wieder
Ambivalenzen deutlich. Im Falle der Mumpserkrankgeges Sohnes schwankt er
zwischen dem eigenen VerantwortungsbewusstseindendSchuldzuweisung an
die mangelnde Kuhlkette. In der Darstellung seieggenen Krankengeschichte
wird seine ambivalente Haltung zwischen der dis@aten Arztrolle und der
emotionalen Patientenrolle Uberdeutlich.
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Berufsbezogene Handlungspraktiken

Uber die Untersuchung personlicher und familialearkheitserlebnisse hinaus
basiert die Analyse der Krankheitskonzepte und Hemgs$strukturen auch auf der
Analyse von Konsultationsaufzeichnungen mit demt Amgmar Arndt und seinen
Patienten. Bei der Analyse ging es wie bei der t$nthung von Sven Turner-
Meyer nicht darum zu beurteilen, ob der Arzt auslizirischer und arztlicher Sicht
richtig gehandelt hat, sondern zum einen generdiedlungsmuster im beruflichen
Alltag und zum anderen die Krankheitskonzepte awsreveiteren Perspektive zu
untersuchen, um diese anschlieend mit den Ergamisus dem biographischen
Interview gegentber stellen zu kdénnen.

Die Aufzeichnung der Konsultationen mit Ingmar Arrnehd seinen Patienten fand
an einem Vormittag im Sommer 2009 in seiner Praxigl statt. Insgesamt kamen
17 Patienten (sieben Frauen und zehn Méanner) irspiiechstunde, die alle einer
Aufzeichnung zustimmten. Die Konsultationen dauerien Durchschnitt 13
Minuten (5-31 Minuten). Wie in einer Hausarztpraziserwarten, waren die Bera-
tungsanlasse sehr unterschiedlich, u.a. kamenatienfeen mit Infekten der Atem-
wege, mit Schmerzen unterschiedlicher Genese, abeh zu Vorsorgeunter-
suchungen sowie zu Besprechungen von Untersuchigadsaessen oder der
Besprechung von medikamenttsen Therapien.

Aus den 17 Konsultationen wurden zwei fur eine greitAnalyse ausgewahlt. Bei
der ersten Konsultation handelt es sich um HerrmeBaeinem Vertretungs-
patientef’, dessen Frau bereits bei Ingmar Arndt in Behandishund der selbst
das zweite Mal in die Praxis kommt. Bei Frau Schnmdndelt es sich um ein
typisches Arzt-Patienten-Gesprach mit einer lamggabekannten Patientin. Ob-
wohl beide Patienten thematisch sehr verschiedeh s¢prasentieren sie die Breite
der Konsultationen des Vormittags. Zunachst sotlanhfolgend die Zusammen-
fassungen der Interaktionsanalysen beider Gesprdchelem jeweils herausge-
arbeiteten Interaktionsgehalt der Konsultationemgestellt werden, bevor ab-
schliel3end die Analyse in Bezug auf die Krankhentglepte des Arztes erfolgt.
Herr Bauer ist Vertretungspatient in der Praxis Wwagmar Arndt und vermutlich
schon Rentner. In dem 16 Minuten langen Gespractemeverschiedene Themen
wie z.B. Schmerzen, Zoster, Hautirritationen unobfme mit dem Stuhlgang
angesprochen. Zu Beginn der Konsultation sicheht Bigmar Arndt zuné&chst bzgl.
der Aufnahme des Gespraches doppelt ab. ObwolAmerdanach gleich das An-
liegen des Patienten erfragt, bleibt das Interakti@schehen zwischen Arzt und
Patient eine Weile unklar, was den Arzt zunachswvewnsichern scheint. Vom
Patienten werden verschiedene Themen relativ dchaeheinander eingebracht
(Schmerzen, Tabletten, Probleme mit dem Stuhlgdbg).eigentliche Grund der
Konsultation scheint dem Arzt jedoch noch unklarsein, weshalb er sich weiter
vortastet und Herrn Bauer zunéchst die Regie Udstrldls Herr Bauer dann auf
einen medikamentdsen Vorschlag von Ingmar Arndgetit, Gbernimmt dieser die
Initiative und erklart dem Patienten, welches Madient er verschreiben will und
warum. Dann gibt Herr Bauer wieder die Richtung, wadem er viele Sachen nach-

*¥ Das bedeutet, dass Herr Bauer eigentlich einerandiusarztin hat und bei Ingmar Arndt in der Sprec
stunde war, als diese Urlaub hatte.
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einander anspricht und der Arzt nur versucht, daraureagieren. Ingmar Arndt
richtet sich hier im Inhalt und dem Tempo nach diatienten. Als Herr Bauer dann
beim Medikament einwilligt, eréffnet der Arzt eimeeitere medikamentdése MoOg-
lichkeit. Nach weiterer Abklarung (der Vergewissegudass es sich nicht um einen
Nabelbruch handelt) wechselt Ingmar Arndt das Thendh spricht an, dass er fur
eine weitere Diagnostik (mdgliche Darmspiegelung) @atienten zu wenig kennt.
Daraufhin gibt der Patient zu verstehen, dass éngmnar Arndt in die Praxis wech-
seln mochte. Dieser scheint jedoch nicht begeistadt versucht dem Patienten zu
erklaren, dass dies gegenuber der bisher betremelidibegin unfair sei. Herr
Bauer wiegelt jedoch ab und meint, seine bisheHgesarztin hatte eben Pech
gehabt. Weiterhin versucht er mittels seiner Ehgfdée ebenfalls in der Praxis von
Ingmar Arndt betreut wird, einen Grund anzubringger, ihn wechseln lasst. Nach
einigem Hin und Her kommt Ingmar Arndt ihm unter d&edingung, dass die
jetzige Hausarztin informiert wird und die Unteregibermittelt, entgegen. Jedoch
mochte Herr Bauer nicht, dass seine Hausarztinb@aniaformiert wird, und lenkt
das Gesprach zur Verordnung seiner Tabletten lseghes angeblichgn] Herz-
infarkt[s]* (A/M5 3/44). Ingmar Arndt greift das Thema d€satienten bzgl. der
Medikamente auf und entzieht sich auf diese Wemmnlls dem Streitpunkt. So
erklart er ihm die tbliche Vorgehensweise bzgl. Medikation nach einem Herz-
infarkt ausfuhrlich und begrtindet dariiber seinedeigmmacht, die vom Patienten
auch anerkannt wird. Da der Patient anscheinendvdesdnete Schmerzmittel
gedanklich in seinen dauernden Medikationsplanedagt hat, muss Ingmar Arndt
ihn hier berichtigen. Mit dem Verweis auf das bbetele Hausarztsystem mit
seinen Strukturen (Betreuung aller Erkrankungertldamen Arzt) macht Ingmar
Arndt dem Patienten deutlich, dass er nicht soaeimfdie Darmprobleme abklaren
kann. Ingmar Arndt kommt also zum Thema des Hatwachsels zuriick und ver-
deutlicht noch einmal seine Bedingungen. Gleicigéitetet er aber seine Kompe-
tenzen in Bezug auf die Probleme des PatienteNachdem Herr Bauer ebenfalls
verdeutlich, was er von seinem Hausarzt erwartee¢tup, Klarung der Ver-
stopfung, Tabletteniberprifung), kommt es zu dimguerseits tragbaren Einigung.
Als Ingmar Arndt ,durchschaut’, dass es Herrn Barsanehmlich darum zu gehen
scheint, durch einen Arztwechsel weniger Medikame®hmen zu missen, gibt er
ihm zu verstehen, dass es bzgl. seiner Medikagomutlich keine Anderung geben
wird. Nach einem kleinen Kompetenzstreit behalt édert die Oberhand und
empfiehlt ein Medikament hinsichtlich eines besse®uhlgangs, welches er aber
ohne Diagnose nicht verschreiben dirfe. Herr Béiigr sich in die Situation und
akzeptiert die Rollenverteilung, indem der Arzt 8ieuerungs- und Expertenmacht
innehat. Mit der Planung einer Check-up-Untersughb@endet Ingmar Arndt das
Gesprach und vertrostet den Patienten damit auhdehnsten Termin.
Zusammenfassend wird deutlich, dass das eigentlthe des Patienten Herrn
Bauer darin zu bestehen scheint, durch einen Actised weniger Medikamente
nehmen zu mussen. Ingmar Arndt kann diese Hoffnadgch nicht erfillen und
erklart die Zusammensetzung der Medikamente undndiglichen Hintergrinde.
Damit bestarkt der Arzt die Kompetenz der ehemaligfausérztin des Patienten
und signalisiert ihm die Richtigkeit der bisherigmedikamentdsen Therapie. Auf
den vom Patienten forcierten Arztwechsel geht IngAradt nur zdgerlich ein und
signalisiert, dass es nicht seine Art segendwelche Leute zu beeinflusse/M5
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5/2-3). Letztlich stellt er verschiedene Bedingundér einen mdoglichen Wechsel
der Hausarztpraxis (Arztin Bescheid geben, Unterlagnfordern, Medikamente
belassen), bietet gleichzeitig aber seine Kompetena der weiteren Betreuung
von Herrn Bauer an (Check-up mit Urin- und Blutustehung, Darmspiegelung).
Es fallt auf, dass der fur Ingmar Arndt noch relatnbekannte Patient zunachst das
Gesprach steuert und den Verlauf maf3geblich besstfl Als dem Arzt jedoch das
eigentliche Anliegen von Herrn Bauer deutlich wiiéernimmt er selbst die Regie.
Obwohl der Patient weiterhin mehrfach einen Theneamsel initiiert, bleibt Ing-
mar Arndt bei seinem Leitfaden und schliel3t die $ldtation mit der Vereinbarung
eines Termins fur die geplante Check-up-Untersuglaim

Die Patientin Frau Schmidt ist 79 Jahre alt unddion in der Praxis des Vorgan-
gers von Ingmar Arndt in Behandlung gewesen. Dadiiiten lange Gespréch
beginnt mit der doppelten Absicherung des Arztegrar Arndt bzgl. der Aufnah-
me der Konsultation, obwohl die Patientin bereiif gie erste Nachfrage ihre Zu-
stimmung erteilt. Der Arzt folgt scheinbar seinemgemen Gedankengang und
spricht wie zu sich selbst (oder an die Forschgewandt), dass er sich nach Ab-
schluss des Projektes fur die Resultate interésBlanach schaut er sich die Ergeb-
nisse der letzten Blutzuckerkontrolle (des HbAlcr#® der Patientin an und stellt
fest, dass dieser gut war. Auf diese Weise blaibBeginn der Konsultation eine
Konzentration auf die Patientin Frau Schmidt undAhliegen aus. Frau Schmidt
ordnet sich zudem seiner Struktur unter, indenz $e seine Aussagen bejaht. Das
Anliegen der Patientin bleibt so weiterhin unkland Ingmar Arndt scheint nicht zu
verstehen, warum die Patientin in die Praxis gekemimt. Ohne Frau Schmidt di-
rekt nach inrem Anliegen zu befragen, redet erexéiber die Blutwerte und inter-
pretiert diese fur die Patientin. Ingmar Arndt steso das Gesprach, ohne dass ein
Interesse seitens der Patientin gegeniber den &fiemw erkennbar wird. Lediglich
beim gemeinsamen Vergleich und positiver Bestatigder gerade in der Praxis
gemessenen Blutdruckwerte und der von der Patiemtoler Hauslichkeit selbst
gemessenen Werte wird ein gemeinsames Interess¥earstindnis offensichtlich.
Ohne Zustimmung der Patientin 6ffnet Ingmar Arnticheinend am Computer ein
Programm zur Ermittlung des kardiovaskuldren Gessiks™. Zur Anwendung
des Programms auf die Patientin entnimmt er eibigeen aus der Akte von Frau
Schmidt und stellt dieser weitere Fragen in Bezug Anamnese und Familien-
anamnese bzgl. Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Alsireslem Programm um die
Frage nach sportlichen Aktivitdten auf Seiten detietin geht, wird Frau Schmidt
zum ersten Mal aktiver. So argumentiert sie gegenldee des Arztes, dass sie
mehr Sport treiben kénne, da ihr immer wieder atdtmder Schwindel sie aus ihrer
Sicht daran hindere. Der Arzt lasst diesen Einwjaddch nicht gelten und betont
stattdessen die positive Wirkung von Sport auf elieechneten Werte des Pro-
gramms fur ihr individuelles (kardiovaskulares Gesa Risiko. ,Ein strammes
Spazierengehep..] wenigstens zwei Stunden in der WOq#eW6 2/43-45) rei-

%5 Es handelt sich um das Programm ,arriba“. Mit arkbanen Hausarzte fir ihre Patienten eine individue
le Risikoprognose fiir Herzinfarkt und Schlaganéaditellen, welche optisch demonstriert wird undhauc
Effekte von Verhaltensanderungen oder medikamenidsenapien darstellt. Hausérzte und Patienten kdn-
nen so Uber eine dem objektiven kardiovaskularesaferisiko und den subjektiven Praferenzen desati
ten gleichermalRen Rechnung tragende Therapie geaneimstscheiden (siehe http://www.arriba-
hausarzt.de/index.html).
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chen seiner Meinung dafir auch aus, und das siitauch versuchen. Um die Pa-
tientin jedoch nicht zu sehr unter Druck zu setfiichtet Ingmar Arndt sich in die
Hervorhebung des guten Umgangs von Frau Schmidigiel ihres Diabetes. So
bekraftigen beide, dass Frau Schmidt als Patietias getan hat, und dass das Ziel
darin besteht, das mdgliche Eintreffen von Morkidgolange wie mdglichhjnaus
zu schieben(A/W6 3/14-15). Unvermittelt setzt Ingmar Arndasl Gesprach in ei-
ner neuen Richtung fort und sieht in den Unterlagach, wann die letzte Check-
up-Untersuchung stattgefunden hat. Aufgrund sehaterlagen regt er an, beim
nachsten routinemafigen Termin bzgl. der Blutzuakarolle den Check-up anzu-
schlieBen. In Verbindung mit dem Thema redet IngAvadt kurz tGber die Mdg-
lichkeit, den Check-up mit der Hautkrebsvorsorgevetbinden, und fragt nach der
Beteiligung der Patientin am DMP Diabefesowie nach ihrer letzten Vorstellung
beim Augenarzt. Als die Patientin berichtet, dassa. vor einem halben Jahr beim
Augenarzt war undden Zettél (A/W6 4/9) in der Praxis abgegeben hat, ignoriert
Ingmar Arndt diese Information anscheinend und gagidass er jetzt einen Zettel
ausdruckt, den sie sich an der Anmeldung abholam.k@bwohl es einleuchtend
erscheint, dass die Patientin den Arztbrief deseagztes meint, bleibt unklar, -
ber welchen Zettel der Arzt an dieser Stelle spriemen Ausdruck im Rahmen des
Check-ups, des DMPs oder des benutzten Risikoreshnmdachdem fir Ingmar
Arndt die Konsultation eigentlich beendet schefragt Frau Schmidt nach dem
weiteren Vorgehen bzgl. ihres Ehemannes und bdagtit anscheinend ihr eigent-
liches Anliegen zur Sprache. Ingmar Arndt meinssddas CT abgewartet werden
misse und er genau wissen will, ob nach der Darratipe vor einem Jahr der
Krebs sich zurtickgemeldet habe. Dann stellt Frdurgit noch die Frage, ob ihr
Mann trotz seiner Medikamente Bier trinken durfegrhar Arndt beruhigt sie da-
hingehend und meintes sein ihm herzlich geg6ft&/W6 4/41). Womit die Pati-
entin zufrieden scheint und die Konsultation entigideendet wird.

Am Ende des Vormittags erfahren wir von Ingmar Arimdeinem Nachgesprach,
dass Frau Schmidt vermutlich Hausfrau war und geépstlich und akribischmit
ihrem Diabetes umgeht. lhr 82-jahriger Ehemann wund vergangenen Jahr am
Kolonkarzinom operiert und wollte keine Chemothezap

Zusammenfassend wird offensichtlich, dass IngmandArfast das gesamte
Gesprach bestimmt. Die Patientin wird lediglich lmstimmten Unklarheiten be-
fragt, und ihm reicht ein kurzes zustimmendes a@eneinendes Zeichen von ihr,
um in seinem Gedankengang fortfahren zu kdnneneQGtath dem eigentlichen
Anliegen der Patientin zu fragen, dominiert er Beginn an die Konsultation — er
gibt die Richtung und die inhaltlichen Wendungem, wmd die Patientin versucht
im GrofRen und Ganzen, ihm dabei zu folgen. In @samten Konsultation kommt
Frau Schmidt kaum zu Wort und erst zum Ende depr@elss wird deutlich, was
ihr eigentliches Anliegen ist (ihr Mann). Es wirdudlich, dass Ingmar Arndt zwar
die Patientin Frau Schmidt immer wieder kurz zu Wmmen lasst, aber letztlich
seinem eigenen inneren Leitfaden folgt und das Bhkaufig wechselt, ohne sich
zu vergewissern, ob die Patientin dies nachvoleekann. Fur beide — Arzt und

°° DMP steht fiir Disease Management-Programm undutetielass Menschen mit einer chronischen Er
krankung (hier Diabetes) einer systematischen Bi#lbag zugefuhrt werden sollen. Die seit den 2000er
Jahren gesetzlich eingefuhrten strukturierten DNMégRamme sind fir versicherte Patienten freiwillig.
Falle des DMP Diabetes nehmen die Patienten z.BScmulungen teil. Dariiber hinaus erfolgt die regel-
mafige Kontrolle beim Hausarzt in Zusammenarbdiamieren Fachéarzten (z. B. Augenarzt).
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Patientin — scheint diese Art der Kommunikationogd Giblich und handhabbar zu
sein, da auf beiden Seiten keinerlei Irritationenspiren sind. Auch ist denkbar,
dass an die vorherige Konsultation nahtlos angdknirprde und folglich das
Thema fur beide Interaktionspartner vorab festgelay, fir den auf3en stehenden
Betrachter jedoch unklar bleibt.

Beide Arzt-Patienten-Gesprache scheinen fiur denden Konsultationen fest
etablierten Kommunikationsstil von Ingmar Arndt iggh zu sein. So orientieren
sich die Arzt-Patienten-Interaktionen vielfach andkdrperlichen als auch anam-
nestischen Untersuchungen der Patienten. Darulpau$isind die Interaktionen
von Arzt und Patient durch ein Hin und Her von lamzdirekten Fragen und
knappen Antworten gepragt, wobei auffallt, dassrlag Arndt als Arzt die groi3e-
ren Redeanteile am Gesprach (in seinen Erklarunfignyich beansprucht. Die
Konsultation mit Frau Schmidt dominiert er in Righgy und Inhalt fast voll-
kommen, wohingegen Herr Bauer mehr Einfluss auf FElemigang des Gespraches
mit dem Arzt erhalt. Letzteres erinnert zwischewtiummer wieder an eine Art
Schlagabtausch, der nur durch Erlauterungen unidiarigen bzgl. der Medikation
und des Systems Hausarzt von Ingmar Arndt untehermoaevird. Mogliche Erkla-
rungen fir diese Unterscheidung liegen zum einetheim Aspekt, dass es sich bei
Frau Schmidt um eine langjahrig gut bekannte Patidrandelt, bei Herrn Bauer
dagegen um einen Vertretungspatienten, den er zueiten Mal sieht. Da Herr
Bauer aber auch nicht ganz unbekannt ist und ddssenzudem in der Praxis von
Ingmar Arndt betreut wird, kann zum anderen vermwierden, dass die Differenz
auch auf einen geschlechtsspezifischen Aspekt kgefichrt werden kann. Das
Gesprach mit Herrn Bauer lasst weniger hierarckidaifferenzierungen erkennen.
Dagegen wird im Gesprach mit Frau Schmidt die Aswtni@ zwischen Ingmar
Arndt und ihr Uberdeutlich. Zudem scheint die APatienten-Kommunikation mit
Frau Schmidt in einem fest etablierten Rollengefiggzustecken, wéahrend bei
Herrn Bauer noch alles offen scheint.

Analyse der Krankheitskonzepte

Legen wir wieder die Definition der Krankheitskopze von Kreher et al. zu
Grunde (vgl. Kapitel 3.2) und untersuchen die dimaze Bereiche in Bezug auf die
bisherigen Analyseergebnisse, dann fallt zunach&t dass es sowohl im bio-
graphischen Interview mit Ingmar Arndt als auch den untersuchten Arzt-

Patienten-Interaktionen auf den ersten Blick relatienig Hinweise auf Ingmar

Arndts Wahrnehmung, Bewertung und Verarbeitung Wrankheiten gibt.

Dennoch soll an dieser Stelle wieder eine analy@is€rennung erfolgen, um die

Krankheitskonzepte von Ingmar Arndt eingehend suoigten zu kénnen.

* Hinweise auf einehistorisch gepragteWahrnehmung, Interpretation und
Verarbeitung von Krankheiten bzw. Symptomen sindr \@lem im
biographischen Interview erkennbar. So spricht lagérndt aufgrund der
eigenen friheren Zwillingsgeburt zwar die im Gegéngu heute noch nicht

117



Lebensgeschichten dreier Hausérzte

gut entwickelte Pranataldiagnostilan, versteht jedoch bis in die Gegenwart
hinein die Sorgen seiner Mutter diesbeziglich nidhatsie beideso klein ja
nu auch nicljwaren,]Jacht Monate das war ja schon okax 2/42-43). Hier
scheint ihm selbst als Arzt die Entwicklung der medschen Mdoglich-
keiten nicht von grof3er Bedeutung zu sein. Dagegeahlt er ausfuhrlicher
Uber die medizinischen Irrtimer im ZusammenhangdeitErkrankung sei-
nes Vaters (an rheumatoider Arthritis). Da die Araufgrund der Gelenk-
beschwerden des Vaters zunachst eine Sehnensabiziémdung diagnosti-
zieren, wird u.a. einArm in Gips' (A 18/24) gelegt. Einige Jahre spater
wird der Vater aufgrund der Diagnose berentet. Qtivlogmar Arndt als
Arzt zwar Vermutungen Uuber die Todesursache seMaiers (Neben-
wirkungen der Medikamente fiihrten zu einer Niersuifizienz) anstellt,
zieht er dennoch keine Parallelen zu den heutigeagriostik- und
Behandlungsmethoden bei diesem Krankheitsbild. E#tblediglich ein
Unverstandnis ob der friheren (falschen) Diagnaséick. Im Gegensatz
dazu erscheint es fur die Analyse interessant, dassch gegen Ende des
Interviews Gedanken Uber die allgemeinen histoesckntwicklungen in
der Medizin macht. Am Beispiel Roosevelts versumhizu verdeutlichen,
dass dieser mit den entsprechenden Medikamenteneslidamals njcht
gal¥' (A 20/4), vielleicht nicht an einerHirn blutund' (A 20/2) hatte sterben
missen. Dartber hinaus betont er, dass es fluuigigublich® (A 20/9) ist,
wenn die Gesellschaft Angst vor einer immer &alterdenden Bevélkerung
und den damit verbundenen steigenden Behandlunigskosat. Der
medizinische Fortschritt, ohne den er sich seinbeArvermutlich nicht
vorstellen kdnnte, verwandelt sich in seinen Augemit in einen Fallstrick
fur die Gesellschaft.

» Die Akteursgebundenheliezieht vornehmlich die Perspektive des sinnhaft
handelnden Subjekts ein. Ihr kdnnen zum einen idenen Erkrankungen
von Ingmar Arndt sowie seine in der Interaktion whm Patienten Herrn
Bauer geaul3erte Weltsicht zur Arztrolle in der lgant Gesellschaft zuge-
ordnet werden. Ingmar Arndt scheint in Bezug auheseeigenen Erkran-
kungen zwischen Befindlichkeitsstorungen (z.B. Héasipfen) und ernst-
haften Erkrankungen (z.B. Angina Pectoris) zu steeiden. Hat er sich
mit Ersterer gut arrangiert, reagiert er auf dagegefihl in der Brust jedoch
anders, als er es seinen Patienten raten wirdeol®aw auf der kognitiven
Ebene erkennt, dass dwejne Risikofaktorén/A 16/32) hat, stellt er flr sich
dennoch die Verdachtsdiagnose Angina Pectoris. @mmen Arzt zu kon-
taktieren, wartet er zunachst ab, misst regelmégiigen Blutdruck und will
abnehmen. In der Darstellung scheint er hin undgleessen zwischen dem
Arztsein und der Angst, zum Patienten zu werdenv@ib das Engegeflnhl
schnell wieder verschwindet und bislang keine weite Symptome
aufgetreten sind, bleibt seine Sorge einer gruamtisit moglichen Er-
krankung dennoch bestehen. Dies wird auch in derdktion mit dem
Patienten Herrn Bauer spurbar, indem Ingmar Arndieét: selbst gute
Arzte werden krartk(A/M5 6/36). In der Konsultation prasentiert ardem

*" Die Pranataldiagnostik beinhaltet verschiedengelmurtliche diagnostische Verfahren, die zur Felstst
lung von Fehl- und Missbildungen angewandt werd@mien.
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seine Sicht auf seine gesellschaftliche Rolle ag.A0 kénnen Krankheiten
seiner Meinung nach zwar nicht verhindert, aberAhsbruch mit einem
guten Management der Risikofaktoren hinausgezégeden. Ingmar Arndt
sieht sich selbst also weniger als Heiler als ve#imals Jemand, der durch
den bisherigen medizinischen Fortschritt in derd &g, andere Menschen
dabei zu unterstitzen, das Eintreten schwerwiegeBdaankungen (wie
Herzinfarkt oder Schlaganfall) moglichst lange &rhindern. Krankheiten
werden von ihm als ein nicht zu verhinderndes UWaetestellt, das letztlich
zum Leben dazu gehort. Auch wenn er bereit istAats Verantwortung zu
ubernehmen und die Patienten dahingehend zu deigiebleibt eine
realistische (fast pessimistische) Sichtweise etkan die seinerseits
scheinbar ein pragmatisches Herangehen an die Brgerlich macht.

Die Untersuchung der Krankheitskonzepte von IngrAandt in ihrer
Einbettung in relativ stabile und zugleich leberttizd veranderliche
biographische Handlungsmuster muss vor dem Hintergrund betrachtet
werden, dass Ingmar Arndt seine Mutter — als Haustmd Mutter — schon
frih in einer sehr dominanten Familienrolle wahmmim Vermutlich ver-
lagert sich die fehlende Auseinandersetzung miteseikranken Vater auf
die Mutter. Obgleich Ingmar Arndt letztlich die resh Erwartungen seiner
Mutter an den erstgeborenen Sohn erflllt, stelgiersowie ihre Ansichten
und ihren Umgang mit bedrohlichen Ereignissen nasrfin Frage. Dies
beginnt schon mit den Zweifeln an den Geschichtenseine Geburt. Er
beschreibt es alsngrvid’, wenn seine Mutter auf der einen Seite betonte,
wie ,schlimm[und] ganz schrecklich(A 2/38-39) das war, aber dass es ihr
auf der anderen Seitaiherhaupt nichts ausgemathiA 2/39) hat. Auch
wird die von der Mutter geleistete Pflegearbeit fiégn Vater von Ingmar
Arndt offen angezweifelt und im nachsten Schrittdar beschwichtigt. Die
bereits in den Berichten um seine Mutter wahrzurestdan Ambivalenzen
werden auch im Interview und in den Konsultationghseinen Patienten an
anderen Stellen immer wieder deutlich. Dies konaté eine familien-
biographische Verortung oder Ubertragung hindeufenkann also festge-
halten werden, dass sich im biographischen Kontket Wahrnehmung,
Deutung und Verarbeitung von Krankheiten vor alkemh die Personen, die
damit in Zusammenhang gebracht werden, konzentfertwird auch ver-
stehbar, dass trotz der prinzipiellen Anerkennurmglimnischer Fortschritte
diese innerhalb der erlebten LebensgeschichtenrHilgergrund treten und
kaum mitgedacht werden.

Eine entitatsspezifisch®ifferenzierung zwischen verschiedenen Krankheits-
bildern und/oder Symptomen scheint fir Ingmar AnnadtUnterschied zu Nor-
bert Gruber und Sven Turner-Meyer von grol3er Releva sein. So scheint er
zum einen zwischen behandlungsbedurftigen Erkragdsurund Befindlich-
keitsstorungen]“ (A 16/28) und zum anderen zwischen Erkranlemgnd den
sie verursachenden Risikofaktoren zu unterschei@wohl immer wieder
deutlich wird, dass er das biographische Interwrewallem als Person gibt, die
zufallig Arzt ist, legt er auch hier viel Wert amiedizinische Fachbegriffe (z.B.
rheumatoide Arthritis, Niereninsuffizienz, Anginaed®oris). Dariber hinaus
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werden medizinische Zusammenhange jedoch nur vaggestellt und spielen
kaum eine Rolle. Auch in den Konsultationen mihsei Patienten werden zwar
medizinische Termini eingebracht, die Erklarungesziéhen sich aber vor
allem auf bestimmte Medikationen, die dann nach aoleen geschilderten
Unterteilung entsprechend an Bedeutung gewinnen \cetéeren (Medikation
nach Herzinfarkt vs. Schmerzmittel bei Girtelrose).
 Aufgrund der ungewohnten Aufnahmesituation beginden Konsultationen
meist mit der nochmaligen Absicherung durch dert Begl. einer Zustimmung
der Patienten zur Aufnahme. Auch in anderen Koasatien werden vom Arzt
ihn betreffende aktuelle Ereignisse (z. B. Repardis Autos oder das nicht
funktionierende Garagentor) aufgegriffen und detieRgen kommuniziert. Ist
der Patient gut bekannt, fuhrt der Arzt — scheinfi@ch einem inneren Leit-
faden — inhaltlich und zeitlich durch die Konsultat ohne dass dieser fir
jemand Aul3enstehenden und vielleicht auch fir digeRten erkennbar wird.
Dies fuhrt in diesen Féllen zu einer grbReren Aswtni® zwischen dem
Hausarzt Ingmar Arndt und seinen gut bekanntere®ain. Das noch nicht fest
etablierte Rollengeflige bei weniger gut bekanntatieRten ermdglicht es
diesen dagegen, mehr Freiraum zur Darstellung Prebleme zur Verfligung
zu haben. Letztlich scheint dies jedoch zunaclu$ttninmittelbar etwas mit den
Krankheitskonzepten des Arztes und ihrer situatMeranderlichkeit zu tun zu
haben, sondern vielmehr mit der Gestaltung derrdkt®nssituationen. In
Bezug auf den Aspekt degtuativ Adaptierbarenésst sich vor diesem Hinter-
grund herausarbeiten, dass eine Adaption seinerdfii@ an die der Patienten
oder die jeweiligen Konsultationssituationen in dmmalysierten Materialien
kaum deutlich wird, da es ihm vornehmlich darumtgeirch eine gute Ein-
stellung der Risikofaktoren die eigentlichen Erknamgen hinauszuzdogern. Die
Umsetzung dieses Ziels scheint jedoch vielmehrhddie oben angesproche-
nen Konzepte als durch den einzelnen Patientenhwmedseschichte beeinflusst
zu werden.
Zum Krankheitskonzept von Ingmar Arndt lasst sicisaammenfassend festhalten,
dass er eine strenge Unterscheidung von behandledgddtigen Erkrankungen und
Befindlichkeitsstorungen (bzw. banale Erkrankungsmyie zwischen schwerwie-
genden Erkrankungen und deren Risikofaktoren vaminDies lasst ein starkes
Kausalitatsdenken vermuten. Dartber hinaus sckeidér festen Meinung zu sein,
dass er als Arzt Krankheiten nur durch das Managender Risikofaktoren
hinauszdgern, aber letztlich nur wenig beeinflusatn. Die Wahrnehmung,
Interpretation und Bewertung von Krankheiten isfj @m die jeweiligen Personen
gebunden, die von Krankheit betroffen sind.

5.3.4 Biographische und berufliche Handlungsmuster

In der Analyse der Lebensgeschichte von Ingmar Akmitallisieren sich vor-
nehmlich zwei bedeutenda@ographische Handlungsmusteheraus, die eng mit
einander verbunden sind. Zum einen hat Ingmar AdadtBedirfnis, dem An-
spruch anderer gerecht werden zu woll&iese Anspriiche nimmt er sowohl aus
der eigenen Familie kommend wahr als auch aus dgne@®schaften, in denen er
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aufwéchst und lebt. Innerhalb der Familie steld ddutter ihre hohe Bildungs-
erwartung an den Sohn, die dieser letztlich erflilherhalb der Gemeinschaften im
dorflich religiosen Alltag in seiner Kindheit undugkend, der Bundeswehr und
aktuell der Gemeinschaftspraxis ordnet Ingmar Asich den dortigen Regeln und
Ordnungen unter. Ein Gefuhl dBazugehoérigkeischeint ihm wichtig zu sein und
fuhrt zu einetfAnpassung@n die jeweilige Gemeinschaft. Zum anderen zeickich
die Biographie von Ingmar Arndt durch eine enorfnelstrebigkeit und Stringenz
aus. Die notwendigen Dinge zur Zielerreichung miisgetan (bzw. durchge-
zogefl) werden und werden kaum hinterfragt. Das Zieleeieigenen Hausarzt-
praxis erreicht er durch Ausdauer (Bundeswehr, keapflegeausbildung) und
Fleil3 (viel Arbeit, intensives Lernen wahrend désdiims). Aufgrund seiner ziel-
gerichteten praktischen und pragmatischen Heramggrese hat er es geschaftft,
trotz ungunstiger Bedingungen (fehlende finanzidlaterstitzung durch die
Herkunftsfamilie aus dem Arbeitermilieu) ein erfi@gher Arzt zu werden. In
dieser Funktionlebt er ausschlieRlichm Hier und Heute denkt Uber seinen
bisherigen Lebensweg scheinbar wenig nach undktifie diesen im Interview
auch nicht. Die materiellen Lebensbedingungen epiel diesem Zusammenhang
als Grundlage zum Leben eine entscheidende Rolewerden im Verlauf des
Interviews mehrfach erwahnt (Kindheit, Studium, @etausbildung und Beruf).
Bei aller Stringenz fallt dennoch auf, dass eingeéBeschichten und Beziehungen
zu Personen im Interview von Ingmar Arndt immer dee als ambivalente
dargestellt werden (Kindheit, Bundeswehrzeit, Retig Mutter), und dass es ihm
wahrend des Interviews nicht gelingich eindeutig zu positionieren

Aus der Analyse des lebensgeschichtlichen Interviamd den Konsultationen mit
seinen Patienten kann festgehalten werden, dassedidichen Handlungsmuster
von Ingmar Arndt auf der einen Seite ebenfalls dusine klare Stringenz
gekennzeichnet sind. Sobald er fur sich ein (vaBeaunicht immer erkennbares)
Ziel festgelegt hat, verfolgt er dieses scheinbatr skonsequent und ergebnis-
orientiert (z.B. Medikation, Aufstellung von Bedimggen zum Arztwechsel).
Aufgrund seiner Sichtweise, Krankheiten nicht giitdlich verhindern, sondern
nur durch ein gutes Management der Risikofaktoreauszogern zu kbnnen, weist
das Handeln von Ingmar Arndt vieragmatismusind eine hoh&okussierung auf
korperliche und anamnestische Untersuchungeh Als Arzt Gbernimmt er die
Verantwortung fur die Patienten (vor allem in Diagtik und Medikation) und
dirigiert diese entsprechend. Er sieht sich sedestiger als Heilkundiger, sondern
als Jemand, der durch den bisherigen mediziniséfwetschritt in der Lage ist,
andere Menschen dabei zu unterstitzen, das Emtssiewerwiegender Erkran-
kungen (wie Herzinfarkt oder Schlaganfall) mogliclasge zu verhindern. Auf der
anderen Seite bleibt sowohl das Anliegen der Patenls auch das Ziel Ingmar
Arndts in den Konsultationen lange offen und zuml Tes zum Ende der
Interaktionen unklar. Hiefehlen haufig eindeutigePositionierungenseinerseits
sowie evozierte Positionierungen auf Seiten dereR@n. Von aulen betrachtet
sprechen Arzt und Patient oft parallel und dameimander vorbei, ohne dass ein
offensichtlicher, grundlegender Konsens erkennbad.wngmar Arndt fragt die
Patienten zwar nach ganz konkreten InformationenutdBick, Stuhlgang,
Anamnese), lasst jedoch die dahinter stehenderedenti offen. Die von Ingmar
Arndt haufig evozierten Themenwechsel und Sprimgelniteraktionsgeschehen
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kénnen einerseits darauf hindeuten, dass er m@Kadmflikte scheut. Andererseits
kbnnen sie aber auch als ein legitimes Abwagen cheis Konsequenz und
Entgegenkommen auf diplomatisches Geschick verweise

Beziehen wir nun sowohl die biographischen als aliehberuflichen Handlungs-
strukturen im Fall von Ingmar Arndt in die nachfetgle Betrachtung mit ein,
kénnen wir feststellen, dass beide Bereiche eiRigrllelen aufweisen. Im Inter-
view etabliert sich ein sehr knapper Berichtsdliér sich scheinbar auch im
beruflichen Alltag mit seinen Patienten niedersghlédnd auf eine schnelle und
zugige Arbeitsweise hinweist. In kirzester ZeitdMographisch viel geschafft und
beruflich viel abgehandelt, was auf Stringenz unelsfrebigkeit in beiden Be-
reichen hindeutet. Dennoch wird gerade in den Kib@igsonen mit den Patienten
das eigentliche Ziel in den Interaktionen nichtkioh erkennbar. Indem er die
Regie und die Steuerung — seinem inneren Leitfddigyend — tGbernimmt, ohne
diesen transparent zu machen, bleibt sowohl fur Blatrenten als auch fur den
aulR3en stehenden Beobachter die Zielsetzung Ingmradt®Aunklar. Wirkt Ingmar
Arndt in den Konsultationen mit seinen Patientehdan ersten Blick sicher und
kompetent, so féallt es ihm — genau wie im biographen Interview — auch hier
schwer, sich zu positionieren. Indem er letztlieime Beweggriinde und Ziele im
Vagen halt, muss er auch nicht Position beziehewo8! im Interview als auch in
den Konsultationen mit seinen Patienten vermeidginiar Arndt Reflexionen und
stutzt sich auf vermeintlich klare Fakten. Es hat d\nschein, als ob sowohl das
eigene Leben als auch die Konsultationen mit demean ,einfach durchgezogen
werdert (A 9/46) missen. Dabei ist ihm sowohl im Privat@s auch im Beruf-
lichen die Gemeinschaft und Zugehorigkeit zu eirn¢otiektiv wichtig. Hat sich
auch im Verlaufe seines Lebens die Grol3e seinesngdtes stark gewandelt, ist
ihm das Wissen darum, Teil einer Gemeinschaft #y gech sehr wichtig (z.B. als
Arzt schlechter Patient zu sein). Im Gegensatz bimgraphischen Muster, dem
Anspruch anderer gerecht werden zu wollen, sclezimt den Konsultationen mit
seinen Patienten eher seine eigenen Anspriicheatisieeen. Letztlich ist er aber
auch hier bestrebt, die Erwartungen der Patientererfillen, stellt aber seine
eigenen Bedingungen dazu in den Vordergrund. Gknesed deutlich, dass
Ingmar Arndt vor allem im Hier und Heute lebt. Saaht er sich zwar Gedanken
(und manchmal auch Sorgen) um den Fortbestand dedsPund die eigene
Gesundheit, setzt sich aber eher wenig mit demeilg&/ergangenheit oder der der
Patienten auseinander. Die Vergangenheit wird t\om weniger als ein zu reflek-
tierender Bestandteil wahrgenommen als vielmehruaksbdingbarer Bestandteil
einer Person, von der sich die Zukunft aus beesrfln l1asst.
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6. Hauséarztliche Handlungsmuster und Krankheitskon-
zepte — Von der Empirie zur theoretischen Generali-
sierung

6.1 Hausarzte als ,ganzheitlich handelnde’ Individuen

Wurden bislang die Ergebnisse aus den biographsuhd interaktionsbezogenen
Analysen fur den einzelnen Fall dargestellt, sall Folgenden nun eine falliiber-
greifende Betrachtung angestrebt werden. Ausgasgshalden vor allem die
herausgearbeiteten jeweiligen biographischen umdflen Handlungsmuster
sowie die untersuchten Krankheitskonzepte der HatesdUm abschlieRend die
These der ,ganzheitlich handelnden’ Hausérzte abfezhalten zu kdnnen oder
verwerfen zu missen, sollen die im Kapitel 2.3 asfgllten Forschungsfragen
nachfolgend auf einer verallgemeinernden Ebenetiveaten werden.

Indem zunachst die erzéhlte und gelebte Lebensgéesehund danach die

biographischen und beruflichen Handlungsmuster detersuchten Hausarzte

gegenubergestellt und kontrastierend verglicherdarersollen folgende in diesem

Abschnitt im Vordergrund stehende Fragen beantwarteden:

* Welche familienbiographisch gepragten und berufkamsozialisierten Muster
von Hausarzten lassen sich aus familiengeschibktiic Erzahlungen und
beruflichen Interaktionen rekonstruieren?

« Wie hangen biographische Muster und die Ausubung Aeztberufs als
professionelle Praxis zusammen?

Gelebte und erzéhlte Lebensgeschichte

Das Leben des Hausarztes Dr. Norbert Gruber isteoririhen Kindheit an bis ins
Erwachsenenleben durch ungewollte und gewollte Adle in sozialen Be-

ziehungen gekennzeichnet. Die Auflosung sozialerk8iren und haufige Wechsel
in den sozialen Beziehungen weisen vielfaltige Rdem zu den Orts- und

Tatigkeitswechseln (zum Teil sogar Kulturwechsednf. Dennoch miindet sein
Lebensweg in festen (familialen) Strukturen in Berufsausiibung und der privaten
Lebensfihrung. Vor diesem Hintergrund ist es Ndrk&uber moglich, sich zum

Zeitpunkt des Interviews als jemand zu prasentjeden trotz widriger Umstande

und mehrfacher Zasuren seinen Weg gefunden hatdieskn Lebensweg als
Erfolgsgeschichte darstellt.

Das gesamte Leben von Dr. Sven Turner-Meyer isthdigein Streben nach
(sozialer, beruflicher und finanzieller) Autonomisad Unabh&ngigkeit gekenn-
zeichnet. Sein frih etabliertes Bedurfnis nach Aeenung wird in der Zuge-

horigkeit zur medizinischen Profession beruflicfullt; das sich fur ihn mit einem

hohen Statusbewusstsein verbindet. Im Intervielt €esich als jemand dar, der
schon immer Allgemeinmediziner werden wollte und deses Ziel von Zeit zu
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Zeit mehr oder weniger zielstrebig verfolgt hat udér sein Handeln im
personlichen und im beruflichen Bereich argumeatidrreflektieren kann.
Dagegen ist das Leben des Hausarztes Ingmar Aorddem Bedurfnis gepragt,
sich seiner Umwelt und der jeweiligen Gemeinschafger er lebt, zu integrieren
und anzupassen. Damit ist auch sein Bedurfnis weldny, dem Anspruch anderer
gerecht werden zu wollen. Nach aul3en hin ist sebebh durch eine enorme
Zielstrebigkeit und Stringenz gekennzeichnet. Serig@scht es nicht, dass sich
Ingmar Arndt als jemand présentiert, der trotz eeiderkunft aus dem Arbeiter-
milieu aufgrund seiner Zielstrebigkeit und seineagpatischen Umgangs mit den
vorhandenen Bedingungen ein ,erfolgreicher’ Arztvgeden ist. Er stellt seinen
Beruf und seine Familie als gut miteinander verainldar und verweist im
Interview auf ein gut funktionierendes Lebensmilieu

Obwohl alle drei Hausarzte demographisch gesehemuikch einer oder zwei
Kohorte/n zugeordnet werden kénnten, werden diersahiedlichen historischen
Bezlige und ihre Auswirkungen auf den Lebenswegdamdit die Einordnung in
unterschiedliche Generationen sehr deutfidNorbert Gruber wird in der unmittel-
baren Nachkriegszeit geboren und wachst die ebst@len Lebensjahre vermutlich
in eher prekaren Verhaltnissen auf, bevor er voerai deutsch-judischen Ehepaar
adoptiert wird. Sven Turner-Meyer wird dagegen @ deit des Wirtschaftswun-
ders in sehr behltete und sichere Verhéltnissangeboren. Und Ingmar Arndt
wachst Anfang der 1960er in enger Verbindung zvasaiiorflichen Strukturen und
religiosem Alltag in einem traditionellen Familierieu ebenfalls behitet auf.

Vor diesem Hintergrund lassen sich je nach Pergmekierschiedene Zugehorig-
keiten zu Generationen fir die untersuchten Hats@wsmachen. Folgen wir Lutz
Leisering und betrachten die Hauséarzte in einemaksbzatlichen Generations-
zusammenhang, dann kann Norbert Gruber der ,Naafggeneration’ zugeordnet
werden. Die Kindheit und Jugendzeit dieser Genmnateichnet sich sowohl durch
einige Jahre vielfaltiger Entbehrungen als aucltll@inen historischen ,Zuwachs
an Sicherheit, Wohlfahrt und Lebensqualitat‘ (2068) aus. Sven Turner-Meyer
kann der ,Wohlfahrts- oder Wirtschaftswundergeneratzugeordnet werden, die
in den 1960er Jahren mit der ,Selbstverstandlichttes wirtschaftlich generierten
und sozialstaatlich flankierten und verbreiteteni8tands* (ebanda: 66) aufwuchs.
Ingmar Arndt kann in diesem Schema der nachfolgkladsisch sozialstaatlichen
Generation’ zugeordnet werden, die sich in den 18@ren ,wachsende[n] An-
spruche[n] an eine Steigerung von Lebensqualitdt am aktive Lebensgestaltung
durch den Staat” (ebanda) gegeniber sah. Untehemld@lickwinkel eine Einord-
nung in bestimmte Generationszusammenhange auckrimrfolgt, bleibt festzu-
halten, dass der Lebensweg von Norbert Gruber aggemlich wesentlich starker
von &aufReren Einflissen gepragt wurde als die Lelbdasfe von Sven Turner-

%8 Der Generationsbegriff ist im Gesellschaftliche @iner Makroebene anzusiedeln und umfasst ,Perso-
nen, die in einem begrenzten Zeitraum geboren wunddrdeshalb bestimmte historische Ereignissenn ah
lichem Lebensalter erfahren haben* (Kohli & SzydB00: 7). Auch wenn Gabriele Rosenthal im Rickgriff
auf Karl Mannheim (1928) — sicherlich zu Recht regjempirisch geerdete Konzeptionsentwicklung®
(2000: 163) des Generationsbegriffs fordert, kaes dn dieser Stelle nicht geleistet werden. Belspieise
schlagen Simone Kreher und Gabrielle VierzigmanmRinekgriff auf Wolfram Fischer-Rosenthal (1995b)
und Joachim Matthes (1985) vor, Generationen JarihBeziehungs- und Verhaltnischarakter* zu untersu
chen: ,einerseits als Generationsverhéltnisse, s@reedie kulturellen Muster der gesellschaftlicliRege-
lungen von Zeitlichkeit betreffen” und ,andererseits Generationenbeziehungen, die tber biographisch
Arbeit, das Kommunizieren und Interagieren in demHie konstituiert werden” (1997: 246).
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Meyer und Ingmar Arndt. Jedoch ist jedes Individugirberdies nicht nur Tréager
gesellschaftlicher Funktionen und Sozialisationsktj sondern ist ,selbst bio-
graphisch-individuelle[r] bzw. kollektiv-historisefr] Akteur® (Weymann 2000:
40), was biographietheoretisch auch noch einmakdge Verbindung von Indivi-
duellem und Gesellschaftlichem in den gelebten hspeschichten der unter-
suchten Akteure verdeutlicht.

In Bezug zur erzdhlten Lebensgeschichte wird ddytldass alle Hausarzte ihre
eigene Biographie als Erfolgsgeschichte darsteltdmwohl die Analyse der bio-
graphischen Strukturierungen auch andere Lesarteh Hiypothesen zulassen
wurden. Bei Norbert Gruber fallt der Gegensatz ehes der vermittelten
Normalitat und Kontinuitat in der erzahlten Lebessthichte zur Analyse seiner
biographischen Daten, in denen seine Kindheit @wmtkesJugend durch Zasuren und
Diskontinuitaten gepragt sind, besonders auf. AilSven Turner-Meyer wird ein
Ungleichgewicht zwischen seinem Unabh&angigkeitbstien Verbindung mit dem
arztlichen Beruf, mit dem er fir sich das hochsteseéhen verbindet, deutlich.
Obwohl Hausérzte innerhalb der Medizinischen Peiéeseinen relativ niedrigen
Status besitzen (vgl. Hall 1972: 310 f.), gibt si&en Turner-Meyer damit zufrie-
den und lehnt eine weitergehende Facharztausbildaniylit der Niederlassung als
praktischer Arzt kann er sich damit einer ernetfenfrontation mit der Hierarchie
in den Kliniken entziehen sowie eigenstandig unahinmdingig entscheiden und
handeln. Bei Ingmar Arndt fallt der Kontrast zwieohder prasentierten Ziel-
strebigkeit in seiner biographischen Darstellungesseits und der Vagheit des sich
Nicht-Positionieren-Wollens andererseits auf. Suggedie biographische Struk-
turhypothese eine enorme Beharrlichkeit in den@&dblgung (Arzt zu werden), so
ist wahrend des Interviews und in den Patientenktatsonen auch Unsicherheit
und eine gewisse Unbestimmtheit wahrzunehmen, idi€idlstrebigkeit vermissen
lassen.

Weiterhin fallt auf, dass die Hausérzte ihren Ledwerg auf der Suche und im
Finden eines beruflichen und privaten Gleichgewgigitisentieren. Letztlich haben
sie ihre lang verfolgten Ziele — wenn auch oft tbemwege und durch eine nicht
immer geradlinige Berufskarriere — erreicht. Aucanw die (Allgemein-) Medizin
auf diesem Weg durchaus eine unterschiedliche Rplielt, wird von ihnen allen
der Wunsch, Hausarzt zu werden, als ein seit ddrefr Kindheit verfolgtes Ziel
dargestellt — unabhangig davon, ob der Wunsch igenen Person entsprungen ist
oder durch starke Bezugspersonen beeinflusst wubdekeiner der hier inter-
viewten Hauséarzte sofort nach dem Schulabschlussvsedizinstudium begonnen
hat, musste das Ziel, Hausarzt zu werden, immer Ubevege mehr oder weniger
.erkampft’ werden.

Nachdem die gelebten und erzéhlten Lebensgeschidetedrei Hauséarzte gegen-
Ubergestellt wurden, sollen nachfolgend die heraardgpiteten biographischen und
beruflichen Handlungsmuster kontrastierend verglictverden.

Biographische und berufliche Handlungsmuster

In den biographisch-gepragterHandlungsmustern von Norbert Gruber fallt auf,
dass ein ,Nicht-Suchen-Wollen’ nach Personen, Geiinghd Ursachen einer ,geo-
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graphischen und beruflichen Suche’ gegentbergestettien kann. Dariiber hinaus
sind einige Bereiche seines Lebens durch eine gewiSchicksalsergebenheit’
gekennzeichnet. Wohingegen sich in anderen Bemidene Entscheidungen
durch konsequentes Handeln auszeichnen — auch diesa oft mit einem Neu-
anfang verbunden sind. DieeruflichenHandlungsmuster von Norbert Gruber sind
dagegen durch ein ,Interesse an anderen’ sowiareiBedurfnis der ,Ursachen-
klarung’ gepragt. Das Begleiten und Fihren seiraieRten ist sowohl durch ,fir-
sorgliche Zurtickhaltung’ als auch von einem ,bestenden und konsequenten
Umgang’ mit ihnen geformt. Zwischen den biographét und beruflichen Hand-
lungsmustern lassen sich bei Norbert Gruber Vetrgdn auf verschiedenen
Ebenen nachzeichnen. Auf einer expliziten Ebenbindet er seine eigenen Krank-
heitserfahrungen mit einem geanderten Verstandmisdine Patienten. Auf einer
impliziteren Ebene vermitteln die Handlungen vonridot Gruber, dass er schon
frh und in verschiedenen Lebensbereichen soziadk gesellschaftliche Verant-
wortung Uubernommen hat (Kibbuz, Militdrdienst, Aen). Beide Bereiche sind
durch ein scheinbar frih etabliertes biographisttesdlungsmuster gepragt — das
einer frih erwachsen gewordenen Person, die digeDireute aus einer gewissen
Distanz heraus betrachtet und versucht, ihnenkiteflend auf den Grund zu gehen.
Dartber hinaus fallt besonders auf, dass ein Ni@ahgehen-Wollen im person-
lichen Bereich mit einem grol3en Engagement im liehgh Bereich einhergeht.
Durch die Kompensation des einen Bereichs im amdeaé Norbert Gruber schein-
bar fur sich einen Weg gefunden, die eigenen bpgsghen Briiche auszu-
balancieren und eine ersehnte Lebenskontinuitdézukesllen. Dartber hinaus
weisen andere berufliche und personliche Handlungssn (Akzeptanz, Schick-
salsergebenheit und konsequente Haltung) viel&Rgrallelen auf.

In der Lebensgeschichte von Sven Turner-Meyer &diteine Artbiographisches
Haupt-Handlungsmuster sein ,Streben nach Autoname Unabhangigkeit’ auf,
welches sich auch in der biographischen Fallstrikfaothese wieder findet. Mit
seinem Bedurfnis nach Autonomie und Eigenstandigkeauch der Wunsch ver-
bunden, mdglichst auf das eigene Leben, anderemarsind Situationen ,Einfluss
nehmen zu kdnnen’'. Dies &ul3ert sich z.B. auch dsich in sozialen Beziehungen
,nicht festlegen zu wollen’. Dies ist eng damit lmenden, dass er sich konflikt-
haften Problemen eher ,entzieht’ als sich ihnesstellen. Obwohl es sich dabei um
keine Losung im eigentlichen Sinne handelt, giloh ilie ,Flucht’” dennoch seine
;Autonomie’ zuriick. Aufgrund seines starken Bedig$es nach mdglichst hoher
Autonomie sind seine Entscheidungen mit vielen téntberheiten behaftet, welche
er jedoch mittels ,kritischer Selbstreflexion’ immaieder hinterfragt und auf diese
Weise versucht, mit ihnen bewusst umzugehen.b@rflichenHandlungsmuster
sind von verschiedenen ,Unsicherheiten’ gepréaghedeer ebenfalls durch Re-
flexion versucht zu begegnen. Aufgrund seines ,jpegomatisch orientierten
Behandlungsstils’ ist Sven Turner-Meyer bestrelat,di#n Patienten zur Verfiigung
stehenden Madglichkeiten zu unterstitzen und zudengowie eine ,gemeinsam
geteilte Wirklichkeit herzustellen’. Im Fall von &v Turner-Meyer verschwimmen
die Grenzen zwischen den biographischen und belnefii Handlungsstrukturen
und gehen zum Teil ineinander tber. Besondersideutlird dies an seinem Be-
darfnis, sich und sein Handeln sowohl im persomictals auch im beruflichen
Bereich zu hinterfragen und argumentativ darzulegéowohl in beruflichen
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Konsultationen als auch in den biographischen 8irek ist eine gewisse Stringenz
zu beobachten, die von seinem Drang nach Unabhéigim beiden Bereichen
begleitet wird. Gerade auch in seiner professienellatigkeit mit seinen Patienten
versucht er, diese moglichst in ihrer Unabhangigkeid Eigenstandigkeit zu
untersttitzen und in dieser zu bestarken. Darubeusi sind die Handlungsmuster
dadurch gekennzeichnet, dass er beruflichen un@lsnzKonfrontationen sowie
Kontrollen durch andere zu entgehen versucht.

Bei Ingmar Arndt fallen vor allem zwéiographischeHandlungsmuster auf. Sein
Bedurfnis, dem ,Anspruch anderer gerecht werdewallen’ erfolgt einerseits aus
dem Gefiihl der ,Dazugehoérigkeit’ und fihrt zum amtezu einer ,Anpassung’ an
die jeweilige Gemeinschaft. Daruber hinaus sind ldegraphischen Handlungen
von Ingmar Arndt durch eine enorme ,Zielstrebigkaind Stringenz’ gekenn-
zeichnet. Die notwendigen Dinge werden zur Zielelmeng pragmatisch gehand-
habt, ohne reflektiert zu werden. Vor diesem Higtiend lebt er ausschlief3lich im
Hier und Heute’. Die scheinbar unreflektierte Uba@nme der Gemeinschaftsregeln
und Rituale kdonnte zu den ambivalenten Haltungegegéber Personen und
Gegebenheiten sowie zu einem ,Positionierungspnebféhren. Die beruflichen
Handlungsmuster sind ebenfalls durch eine ,klam engebnisorientierte Stringenz’
gekennzeichnet. Das Handeln in den Konsultationgrs@men Patienten zeichnet
sich durch viel ,Pragmatismus’ und eine hohe |Fak@ising auf koérperliche und
anamnestische Untersuchungen’ aus. Als Arzt tUbemier die Verantwortung far
die Patienten (vor allem in Diagnostik und Medi&a)i und dirigiert diese entspre-
chend. Jedoch weisen die zum Teil bis zum Enddrderaktionen unklaren und
offenen Zielsetzungen auch in den Konsultationein,Rositionierungsschwierig-
keiten’ seinerseits hin. Im Fall von Ingmar Arnddigen die biographischen und
beruflichen Handlungsstrukturen vielfaltige Paidalteauf. Durch eine enorme Ent-
schlossenheit und Zielstrebigkeit in beiden Bereichvird in kiirzester Zeit bio-
graphisch viel geschafft und beruflich viel abgetelh Wirkt Ingmar Arndt in den
Konsultationen mit seinen Patienten auf den erBtak sicher und kompetent, so
fallt es ihm — genau wie im biographischen Intewie auch hier schwer, sich ein-
deutig zu positionieren. Indem er letztlich seinewBggriinde und Ziele im
Unklaren lasst, muss er keinen eindeutigen Staridpwertreten; indem er sich
implizit auf die Regeln und Rituale von Gemeinstérafund Kollektiven bezieht,
vermeidet er eine eigene ,Reflexion’ seines Hamglelm Gegensatz zum bio-
graphischen Handlungsmuster, dass er dem Ansproderer gerecht werden
maochte, scheint er in den Konsultationen mit seiRatienten eher seinem eigenen
Anspruch gerecht werden zu wollen. Letztlich isaber auch hier bestrebt, die Er-
wartungen der Patienten zu erflillen, stellt ab@éneseigenen Bedingungen dazu
mehr in den Vordergrund.

Werden die analysierten Handlungsmuster miteinandeglichen, dann fallt auf,
dass es bei allen interviewten Hausarzten struléufdinlichkeiten zwischen den
biographisch gepragten und beruflich einsozialisreHandlungsmustern gibt. Vor
dem Hintergrund der biographischen Analysen kéramgch auf den ersten Blick
entgegengesetzt wirkende Handlungsweisen als sigkt@rell erganzend erklart
werden. So kann z.B. bei Norbert Gruber das honéicire Engagement im beruf-
lichen Alltag auf eine Kompensation des Nicht-SucMéollens im privaten Be-
reich hindeuten. Bei Norbert Gruber féllt in diesBéoasammenhang zudem auf, dass
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sich einige seiner biographischen Handlungsmusieallem als ,Unterlassungen’
von Handlunger{vgl. Weber 2005: 16ylarstellenDie Akzeptanz des Nicht-Genau-
Wissens fuhrt letztlich zum Nicht-Handeln und kaner auch als eine mdgliche Art
der Auseinandersetzung mit der Vergangenheit veadstawerden.

Allen Arzten ist gemein, dass sie ihren Beruf &igas Grundsolides betrachten, der
mit viel Zielstrebigkeit und Disziplin in der Audbung verbunden wird. Die
Motivationen dahinter sind sowohl in dem erwartbahen Sozialstatus und
Ansehen der Berufsgruppe in der Bevolkerung al$ analer damit verbundenen
Unabhangigkeit im sozialen Arbeitsgeflige zu betethDabei fallt auf, dass die
Arzte, die davon ausgehen, dass ihre Biographieb#mufliches Handeln be-
einflusst, zum einen im biographisch angelegteeriiéw tber ihre Arbeit mit
ihren Patienten erzéhlen und zum anderen die eig&ni@hrungen auch in den
Interaktionen mit den Patienten deutlicher sichtlvarden. Dagegen zeigt sich bei
Ingmar Arndt, dass er im familienbiographischereiniew relativ wenig tiber seine
Erfahrungen mit Patienten berichtet. Es scheirdg, gihge es nur um ihn als
Privatperson, die Uber eigene arztliche Handlungem in Bezug zu den
Erkrankungen seiner Kinder erzahilt.

Eng verbunden mit den biographischen und beruftiddandlungsmustern scheint
zudem der Wunsch, das eigene Handeln im privateh heruflichen Bereich
argumentativ zu reflektieren. Der Grad der Reflax&t dabei bei allen Hausarzten
allerdings unterschiedlich und findet auf unteredhchen Ebenen statt. Bei Sven
Turner-Meyer ist dies am ausgepragtesten — nicletzty da er ausgehend vom
telefonischen Erstkontakt im familienbiographiscigelegten Interview sich selbst
und der Interviewerin gegeniber versucht, argunigntechzuzeichnen, wie er
Hausarzt geworden ist. Dabei ist sein Bestrebeih eégener Reflexion tber die
permanenten Mdglichkeiten, als Arzt Fehler zu macheeiche Fehler ihm bereits
passiert sind und wie diese hatten umgangen wedtemen, sehr auffallend
Dartber hinaus wird erkennbar, dass die biograpbis¢iandlungsmuster bei Nor-
bert Gruber nicht mit den biographischen Struktudemtisch zu sein scheinen. Bei
Ingmar Arndt und Sven Turner-Meyer gibt es dagegach zwischen den biogra-
phischen Strukturen und Handlungsmustern enge Wadubigen. Bei Sven Turner-
Meyer z.B. ist das Streben nach Unabhéngigkeit bbsioukturbildendes Element
in der erlebten Lebensgeschichte als auch ein stasgepragtes biographisches
Handlungsmuster. Ahnlich bei Ingmar Arndt, bei deias Bedirfnis, dem An-
spruch anderer gerecht zu werden, sowohl einenkAsjfez biographischen Struk-
turhypothese als auch ein biographisches Handluagfemdarstellt. Wohingegen
sich bei Norbert Gruber auf den ersten Blick kedffensichtlichen Verbindungen
zwischen den Abbrichen, einhergehenden AuflosungenWechsel sozialer Be-
ziehungen in der erlebten Lebensgeschichte undbamgraphischen Handlungs-
mustern des Nicht-Suchen-Wollens und der geogrephisund beruflichen Suche
finden lassen. Einerseits kann dies wiederum duliehhistorisch auf die bio-
graphischen Strukturen starker einwirkenden Bedsdigan erklart werden, ande-
rerseits konnen auch hier naturlich implizit Vedungen hergestellt werden. Diese

*9Vor dem Hintergrund, dass sich Wissenschaft ureiefineute selbst immer mehr mit eigenen Fehlern aus
einandersetzen (siehe zHtp://www.jeder-fehler-zaehlt.de/public/gastkomit@efgastkommentar.jsp3teht
er mit diesen Bestrebungen nicht mehr allein da.
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sind jedoch nicht ahnlich oder gar identisch, somdassen sich eher in einem
gegenseitigen Bedingungsgeflige verstehen.

Kommen wir nun noch einmal auf die zu Beginn dieKegpitels aufgeworfene
Frage hinsichtlich der Hausérzte als ,ganzheith@ndelnde’ Individuen zurtick,
dann konnen wir festhalten, dass Hausarzte sehriwaler Gesamtheit ihrer Sub-
jektivitat und Individualitat handeln. Sind die Elnisse aus den Analysen der
(familien-) biographischen Erzahlungen und Intacalén mit ihren Patienten fir
jeden Arzt individuell sehr verschieden, so kdndennoch fallbezogen zwischen
den familien- und berufsbiographischen Handlungsenasstrukturelle Ahnlich-
keiten rekonstruiert werden, die eine sehr engdéattung zwischen diesen erken-
nen lassen. Auf der Grundlage einer fallibergreiéenstrukturellen Gleichartigkeit
der Verflechtungen im einzelnen Fall wird die Anmeh bestétigt, dass (Haus-)
Arzte eben nur bedingt in der Praxis als medizimsExperten und im personlichen
Bereich als Privatpersonen handeln, sondern lgtziln ihrem (beruflichen und
privaten) Alltag eben immer als ,ganze’ Personeerag.

6.2  Hausarztliche Krankheitskonzepte — Eine neue
Definitionsbestimmung?

Im Kapitel Uber den Stand der Diskussion in dersamschaftlichen Literatur (vgl.
3.2) konnte herausgearbeitet werden, dass bisheimgersuchungen zu (hausarzt-
lichen) Krankheitskonzepten aufgrund ihrer Datersdasrwiegend auf einer mani-
festen und unmittelbaren Ebene verbleiben. Dasutetjelass sich die Definitionen
zu den Krankheitskonzepten aufgrund verbalisiartet erklarender Vorstellungen
der Personen zu bestimmten Erkrankungen zumeishexdizinisch-naturwissen-
schaftlichen Denkkategorien orientieren. Dariibaatsgehende Analysen beinhal-
ten ebenfalls bislang zu wenig biographische undgilf@nbiographische Daten, um
wichtige Fragen zur Entstehung der Krankheitskotezép Kontext des familialen
und beruflich professionellen Handelns sowie deindanthaltenen Relation von
theoretischem und vortheoretischem Wissen beargwarti kbnnen. Vor diesem
Forschungsdesiderat erméglichen die in dieser Asmegestellten biographischen
und interaktionellen Analysen auf ganz besonderés&Veine Neubestimmung der
Definition der Krankheitskonzepte.

Um sich einer (moglichen) Definitionsneubestimmuteg Krankheitskonzepte im
folgenden Abschnitt zu n&hern, sollen die Ergelentes Wahrnehmungs- und Deu-
tungsweisen von und des Umgangs mit Krankheitennderviewten Hausarzte im
privaten und beruflichen Bereich auf einer veratig;nernden Ebene betrachtet
werden. Infolgedessen legen wir zunéchst wiedere-invden Falldarstellungen —
die Definition der Krankheitskonzepte von Kreheakt(vgl. Kreher 2009a: 209 f.)
zugrunde und untersuchen die einzelnen BereicBeaug auf die bisherigen Ana-
lyseergebnisse in vergleichender Weise. Anschlig(3atl auf Basis der familien-
und berufsbiographischen Analysen sowie der Analyder Arzt-Patienten-Inter-
aktionen eine erweitere Sicht auf die hausarzthdienkheitskonzepte erméglicht
werden.
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Ausgehend von der kontrastierenden Betrachtung Atelyseergebnisse zum
beruflich professionellen Handeln und der damitanmmienhangenden beruflichen
Handlungsmuster im vorherigen Teilkapitel féallt éés auf, dass die Hausarzte
verschiedene Grundhaltungen gegenuber ihren Patienind Erkrankungen
einnehmen, die sich ebenfalls in unterschiedlickeankheitskonzepten der Haus-
arzte widerspiegeln. Damit lassen sich die Krartkkenzepte nicht vom Selbstver-
standnis des Arztes und dem Verstandnis, welchesreseiner Arbeit hat, ablosen:
Bei Norbert Gruber fihren die eigenen und famiidébten Erkrankungen zu ver-
anderten Einstellungen sowohl zu sich selbst aladete und Arzt als auch zu an-
deren Personen (Familienangehoérige und PatierBensven Turner-Meyer basiert
alles (berufliche) Handeln auf der Annahme, dassraBkungen in der Regel
psychosomatisch bedingt sind und es einen engesndusnhang von Kérper und
Seele gibt, der bei der Behandlung von Symptomenhkiuankheiten bertcksichtigt
werden muss. Ingmar Arndt dagegen unterscheid®igtzwischen Befindlichkeits-
stérungen (z.B. Heuschnupfen) und ernsthaften Bkkmagen (Angina Pectoris).
Letztere kdnnen jedoch nicht verhindert, sondern ¥om als Arzt lediglich mit
einem guten Management der Risikofaktoren hinausget werden. Die eigenen
Krankheitserfahrungen der Hausérzte spielen derfggiine entscheidende Rolle
— wenn auch in unterschiedlichem Ausmal? und Prokasskter: Bei Norbert
Gruber scheint sich seine Einsicht erst im Verlseihes Lebens und in der Kon-
frontation mit verschiedenen Erkrankungen zu erkelit. Bei Sven Turner-Meyer
dagegen besteht die Annahme Uber die Beeinflussibadks Korpers bereits seit
der frihen Kindheit. Ingmar Arndt demonstriert \@mlem anhand eigener Krank-
heitserfahrungen seine Grundeinstellungen zu Kraitddn in heutiger Perspektive.
Vor diesen fallspezifischen Ergebnissen wird fadigveifend sichtbar, wie eng die
Krankheitskonzepte (durch eigene Erfahrungen nktdftkungen und dem eigenen
Korper) auf die Subjekte der Arzte als handelndéedie verweisen. Damit wird
deutlich, wie die Krankheitskonzepte an die Perspelder handelnden Subjekte
gebunden und damaikteursspezifisch gepragind.

Eng mit dem vorangegangen Teilaspekt ist demnaebidgraphisch prozesshafte
Entwicklung der Krankheitskonzepte verbunden. Dadetet, dass davon ausge-
gangen wird, dass Krankheitskonzepte sowohl aldaBdteil des Alltagswissen
und der biographischen Handlungsmuster wirken @t aurch das Erlernen einer
beruflichen Handlungspraxis in der Ausbildungsphgesi®rmt werden. Damit sind
sie relativ stabil und zugleich im Laufe des Lebgesinderlich. Norbert Gruber
nimmt den Zusammenhang zwischen seinen (famili@ographischen Krankheits-
erfahrungen und seinem beruflichen Handeln sellastrwnd reflektiert dies auch
im Interview. Bei Sven Turner-Meyer hat sich sat &Uhen Kindheit das Konzept
entwickelt, dass der eigene Korper durch den Willeainflussbar ist. Darauf auf-
bauend vermitteln ihm psychosomatisch bedingte daungen in seinem beruf-
lichen Alltag in der Praxis ein sicheres Gefiihl,himgegen ihn rein kérperliche
Beschwerden und Erkrankungen eher verunsicherresn@efiihl der Hilflosigkeit
steigern. Bei Ingmar Arndt sind — wie die biograahien Handlungsmuster — auch
die Wahrnehmungen von Krankheiten und Symptomen armmberen und seiner
selbst von ambivalenten Einstellungen durchsetatlem schwankt er in der Dar-
stellung eigener Erkrankungen zwischen Arzt- untlieRtenrolle. Es fallt auf, dass
sich bei ihm die Wahrnehmung, Deutung und Veranbgitvon Krankheiten vor
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allem auf die Personen, die damit in Zusammenhasigaght werden, konzen-
trieren.

Neben den eng an die jeweilige Person und ihregramhische Deutungsmuster
gebundenen Aspekte der Krankheitskonzepte wird &ocheinerhistorisch lang-
lebigen kulturellen Wahrnehmung und Deutuwign Krankheiten ausgegangen.
Jedoch lassen sich im untersuchten Material (degraphischen Interviews und
Arzt-Patienten-Interaktionen) kaum Deutungsmustaiten, die einen historischen
Bezug erahnen lassen. Es gibt lediglich ein padrafispunkte, die auf eine ver-
anderte Wahrnehmung in zeitlicher Perspektive hitete Vor allem bei Norbert
Gruber wird dies durch die Darstellung einer geéeteGesetzeslage (Betaubungs-
mittelgesetz) und medizinisch verénderte Stand@dbsandlung eines Oberschen-
kelhalsbruchs) am deutlichsten. Indem neue medizn@ Erkenntnisse Eingang in
die Alltagspraxis finden, pragen sie auch die bt Tatigkeit. Bei Sven Turner-
Meyer deutet sich lediglich ein impliziter Hinweiguf einen sich langsam
abzeichnenden Wandlungsaspekt in Bezug auf dieatper Entfernung von
Mandeln bei Kindern an. Ingmar Arndt dagegen sprgdnz allgemein Uber die
medizinischen Fortschritte in der Geschichte. Dwakt jedoch emotional distan-
ziert, da er es nicht — wie man auch hatte vermkitemen — auf ihn selbst betref-
fende Ereignisse (wie z.B. der eigenen Fruhgelme)eht, sondern an einem histo-
rischen Beispiel erlautert.

Im vorliegenden Material wurde auckntitatsspezifischenAuRerungen der
Krankheitskonzepte nachgespurt. Der Analyseasekhierbei auf einer abgrenz-
baren Differenzierung verschiedener Krankheitsétetit und Symptomatiken. Bei
allen untersuchten Hausarzten fallt auf, dass@swohl einzelne Entitaten genannt
werden (z.B. Arthritis, Krebs, Hepatitis, Demenzngia Pectoris) — kaum
Hinweise auf entitatsspezifische Differenzierunggnt. Vielmehr werden Krank-
heiten in selbst gewahlte Gruppen bzw. Clusteregaily, die als grundlegende Ein-
ordnung fur die berufliche Entscheidungsfindungndie So unterscheidet Sven
Turner-Meyer zwischen psychosomatisch bedingten sathatischen Erkran-
kungen, wobei erstere seiner Meinung nach durchetiggnen Willen und letztere
auch durch ihn als Arzt nicht beeinflussbar simignmhar Arndt dagegen unter-
scheidet zwischen behandlungsbedirftigen Erkrardungnd Befindlichkeits-
stérungen einerseits, sowie zwischen Erkrankungeh den sie verursachenden
Risikofaktoren andererseits. Aufgrund der grolRemewmz dieser Einteilungen
richten beide ihr Behandlungsregime nach diesest€tainteilung aus. Bei Norbert
Gruber lasst sich eine Einteilung von Erkrankungesichtlich der Notwendigkeit
einer weiteren diagnostischen und therapeutischadédfung durch einen Spezia-
listen erkennen. Dabei geht es ihm jedoch vordedjgium das eigene Engage-
ment und die (fursorgliche) Fihrung jedes einzelbehandlungsbedirftigen Sub-
jekts, das je nach Bedarf unterstitzt und gelevitden muss. Aufgrund eigener
Erfahrungen hat sich jedoch der Umgang mit diessvagdelt.

Wenn zusatzlich davon ausgegangen wird, dass s&ctMdmente hausarztlicher
Krankheitskonzepte in den Interaktionssituationeih ihren Patienten re-aktuali-
sieren, dann kann dastuativ Adaptierbaradm vorliegenden Material am ehesten
aus der Differenz zwischen den Erz&hlungen UbePdigenten in den Interviews
und dem Handeln mit ihnen herausgearbeitet werNenbert Gruber ist in den
Interaktionen mit den Patienten gleichformig hdflidreundlich und respektvoll
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dirigierend; seine Handlungen sind durch (medizimg Rituale (wie die Blut-
druckmessung) bestimmt. Bei Sven Turner-Meyer &llt dass bekannte und/oder
gemeinsam erlebte Geschichten mit den Patientedem Konsultationen ange-
sprochen und mit eingearbeitet werden, jedoch Igisst sein psychosomatisches
Krankheitskonzept nur zu einem Teil in den Kongidteen realisieren. Vor dem
Hintergrund einer notwendigen guten BeeinflussueigRisikofaktoren, was die ei-
gentliche Erkrankung hinauszdgern soll, hat siahidgamar Arndt ein fester Kom-
munikationsstil etabliert, der durch die Patiemteemig beeinflussbar erscheint. Es
fallt fallibergreifend auf, dass die biographis@piggten und akteursgebundenen
Momente der Krankheitskonzepte in die Konsultatiomeit den Patienten ein-
flielBen und einen groRen Raum einnehmen, von derakiionen mit den Patienten
aber weniger stark beeinflusst werden.

Rekapitulieren wir noch einmal kurz die wichtigstBrkenntnisse bezlglich der
Krankheitskonzepte der untersuchten Hausarzteiaef &llibergreifenden Ebene,
dann konnen wir feststellen, dass eigene Erfahrumge Kranksein und Krank-
heitserfahrungen anderer Personen im engen Famuigth Freundeskreis in bio-
graphisch zeitlicher Perspektive zu veranderten zikpten flhren. Entitats-
spezifische Vorstellungen spielen dabei wenigere eRolle. Krankheiten und
Symptome als definierte Entitaten werden von dentékr selbst vornehmlich in
Gruppen oder Cluster eingeteilt, die die individerelHandlungen auch in den Arzt-
Patienten-Interaktionen zu strukturieren scheinéor. diesem Hintergrund wird
offensichtlich, wie eigene und familial erlebte Wiadhmungen, Deutungen und in
diesen etablierte Handlungsmuster den Umgang desdfizte mit ihren Patienten
pragen. Mit unterschiedlichen biographischen Edagen werden auch eine unter-
schiedliche Einteilung von Krankheitsentitaten weide in unterschiedlichen Gra-
den wahrgenommene Beeinflussbarkeit jener verstehba

Anders als Kreher et al., die leitfadengestutzterinews mit Hausarzten zu Patien-
ten mit bestimmten Erkrankungen analysiert habéghes in der vorliegenden
Arbeit die Individuen und Handlungsweisen der Haziedim Mittelpunkt der
Untersuchung und keine konkreten medizinischen kraisentitaten. Vor dem
Hintergrund der unterschiedlichen zu Grunde liegenMaterialien erscheint es
notwendig, den Begriff der Krankheitskonzepte awsel veranderten Perspektive
noch einmal neu zu beleuchten. Anders ausgedriikndn die biographischen
Interviews mit den Hausarzten und Arzt-Patienteerbiktionsaufzeichnungen
weitere Perspektiven ertffnen, um Aussagen zur i€klwng der Krankheits-
konzepte und ihrer Wirksamkeit im berufsbiographé&tHandeln der Hausérzte zu
formulieren.

Vor diesem Hintergrund hat sich auch die Sichtwedse Forscherin auf die
Krankheitskonzepte verandert. In der Betrachtung Klankheitskonzepte haben
sich die bisherigen (biographischen, akteursgememehistorischen, situativ adap-
tierbaren und entitatsspezifischen) Dimensionerhieam Gleichgewicht verscho-
ben. Ausgehend vom entitdtsbezogenen Material @retal. 2009) konnte davon
ausgegangen werden, dass die verschiedenen Dimengier Krankheitskonzepte
ahnlich stark ausgepragt sind. Die Analyseergebniiss biographischen Daten-
materials rticken gegenwartig weniger einzelne BEHaagen als vielmehr die
(familien- und berufsbiographisch gepréagten) Pesaater Hausarzte in den Mittel-
punkt. Damit sind die Krankheitskonzepte der Haxtsavielmehr durch die bio-
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graphischen und akteursgebundenen Erfahrungenflossinund geprégt als durch
medizinisch erworbene Wissensbestande. Auf dieseaNgibt sich in der vorlie-
genden Analyse ein Ubergeordnetes, auf biograpgmnséhrfahrungen beruhendes
Krankheitskonzept, welches relativ unabhéangig vatt&sspezifischen, histori-
schen und situativ adaptierbaren Aspekten entstaistieHinweise auf die Krank-
heitskonzepte beeinflussenberusbiographische Erfahrungen lassen sich ebenfalls
kaum ausmachen. Die berufsbiographischen Erfahrunged Wissensbestande
weisen vor allem auf friih eingelibte, sich eheremberflache abspielende (medi-
zinische) Rituale und Handlungsweisen, scheinencfedur wenig Einfluss auf die
dahinter und zugrunde liegenden Krankheitskonzepthaben. Zusammenfassend
konnen wir festhalten, dass die biographischen intetaktionellen Analysen den
Blick frei auf ein weitgehend entitétsabhéngiges Krankheitskonzept geben, wel-
ches als grundlegendes Orientierungsmuster in égdriiéhmung, Deutung und im
Umgang mit Gesundheit und Krankheit dient. Damgsén sich letztlich (auch
unter Einbezug bisheriger, entitatsspezifischer lysem) bei den arztlichen Ak-
teuren verschiedene Ebenen von Krankheitskonzeptemachen:
 aufbauend auf Erfahrungen mit eigenem Kranksein latsgraphische
Erfahrungskonzepte
« auf Grundlage entitatsspezifischer Differenzierungds Vorstellungen von
Krankheit(vgl. Kreher 2009b: 40; Wollny 2009: 27) und
« auf Basis entitatsubergreifender Vorstellungen vdfrankheien als
akteursspezifische Orientierungsmusgtegl. Abb. 3).

Akteurs-
spezifische
Orientierungs-
muster

Vorstellungen von
Krankheit

Biographische Erfahrungskonzepte

Abb. 3: Krankheitskonzepte und ihre verschiedenaenén

Vor dem Hintergrund der Erfahrungen der Hausarateeigenem Kranksein bilden
die biographischen Erfahrungskonzepte die Grundiagedie Krankheitskonzepte.
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Empirie und theoretische Generalisierung

Um dies noch zu prazisieren, kdnnen wir davon smmecdass es die Erfahrungen
mit dem eigenen Korper, dem eigenérib sind, die das Fundament der
Krankheitskonzepte bilden. Denn die Erfahrung detbés ist immer eine zutiefst
biographische Erfahrung und das Erlebnis der Kraitkh erster Linie das Erleben
sehr individuellen Krankseins (vgl. Alheit, Dausiéscher-Rosenthal et al. 1999b:
9). In der ,Verzeitlichung® (ebenda: 7) der Bioghag stellt das (Nicht-)
Funktionieren des Leibes einen .fraglos’ gegebem&fahrungskomplex (vgl.
Schitz 1971: 214) dar. In Analogie zum Alltagswisseelches in der primaren
Sozialisation internalisiert wird (vgl. Berger & tkmann 1980: 153), scheint auch
dieser Erfahrungskomplex seinen ,Wirklichkeitsakzequasi automatisch’ zu
erhalten. Das dabei entstehende Wissen Uber desnerig Korper und die
gemachten Erfahrungen bilden somit einen festenaBdteil des vortheoretischen
Alltagswissens und zwar als Gewissheit, auf dee ajpateren Theorien ruhen
missen (vgl. ebenda: 101).

Auf diese Weise erhalten die biographischen Erfafpslionzepte mit eigenem
Kranksein ihre Bedeutungen und werden in Interaliiomit anderen im weiteren
Sozialisationsprozess (u.a. mit der Familie unceasd significant others) bestimmt
und geformt sowie in einem interpretativen Prozbssutzt, gehandhabt und
abgeéandert (vgl. Blumer 1973: 81). Das bedeutets da der Auseinandersetzung
mit dem Kranksein und den Erkrankungen anderer tagsgpezifische
Differenzierungen als Vorstellungen von bestimmErkrankungen im Sozialisa-
tionsprozess zu den biographischen Erfahrungskéeadpnzukommen — und in
diesem Sinne zu den Konzepten von Krankheit allgeme

Indem der eigene Leib sozusagen den ,Orientierangst (vgl. Schitz 1971: 215)
fur die Krankheitskonzepte darstellt, wirken diésiztlich in den (Arzt-Patienten)
Interaktionen auf Seiten der Hausarzte als aktparsssche Orientierungsmuster
und bilden damit die Bedeutungs- und Sinnstrukturagl. Berger & Luckmann
1980: 16) fur das Handeln mit den Patienten.

Alles in allem erscheinen die Krankheitskonzepte\&rstellungen von Krankheit
nach der vorliegenden Untersuchung noch mehr doi@ijraphische Erfahrungen
als durch medizinisches Wissen gepragt zu seindials in den Analysen von
Kreher et al. bereits angedeutet wurde (vgl. Wolkiseher, Sielk et al. 2007: 58).
Sind wir bislang noch davon ausgegangen, dass idiekKeitskonzepte der Haus-
arzte als Bestandteile des Alltags- und Expertesemis fungieren und in ihnen
entstehen und sich figurieren (vgl. Wollny 2009; gihe auch Kapitel 2.3), kon-
nen wir aufgrund der vorliegenden biographisched unteraktionellen Analysen
schlussfolgern, dass die Krankheitskonzepte autgriiamilien-) biographischer
Erfahrungen mit eigenem Kranksein und dem Krankaeitherer als biographische
Erfahrungskonzepte entstehen und als akteurssgmfiOrientierungsmuster wir-
ken. Damit handeln die Hausarzte als Individuenl®onstituierend auf der Grund-
lage ihrer in der biographischen Sozialisation ebeoen alltaglichen Wissens-
bestande. Das theoretische, im Studium und in @enfBpraxis erworbene Wissen
nimmt damit viel weniger Raum ein, als urspringlaagenommen wurde. Viel-
mehr nehmen letztlich die vortheoretischen bzwaglichen Wissensbestande der
Hauséarzte einen entscheidenden Einfluss auf deedktionen mit inren Patienten.
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7. Hausarztliches Handeln als kulturelle Praxis:
Zusammenfassung und Ausblick

Die Perspektive der Forscherin und der damit eiogenene wissenschatftliche
Blick auf den Untersuchungsgegenstand beeinflesstlith das Ergebnis der Un-
tersuchung. Dabei ist der ,Frage- und Wissenshotides Wissenschatftlers* weder
dem seiner Untersuchungssubjekte noch dem andasselMgchaftler (mit anderen
Fragestellungen) tberlegen, sondern aufgrund ,@agodphische[r] Sinngebungs-
prozesse der Akteure“ notwendigerweise ein and@gr Gestrich 1988: 12 f.).
Zudem konnen ,Handlungsstrukturen und Textstrukiyjrermeneutisch gesehen]
nicht einfach gleichgesetzt werden®, sondern di@leenen ,umgangssprachlichen
Gegebenheiten* missen ,adaquat’ in ,wissenschhélibaten” tGbersetzt werden
(vgl. Luckmann 2007: 149). Vor dem Hintergrund deweiligen Forschungs-
interesses spielt vor allem der Bezugsrahmen, ilcheen das (Uber den For-
schungsgegenstand Aufschluss gebende) Datenmatertedben wird, eine
entscheidende Rolle.

In der vorliegenden Arbeit hat sich die Forschewirigrund ihrer im ersten Kapitel
aufgeworfenen Forschungsfragen beziglich der fanbiographisch gepréagten und
beruflich einsozialisierten Handlungsmuster sowar ¢&rankheitskonzepte von
Hausarzten fir familiengeschichtliche Interviewd nhiesen und fir Interaktions-
aufzeichnungen zwischen den interviewten Arzten ianeh Patienten entschieden
(vgl. Kapitel 4). Da die Hausarzte in ihrer Funktials hausarztlich tatige Arzte
angesprochen wurden, war der Bezugsrahmen deridabibgraphisch angelegten
Interviews entsprechend fachlich gepragt. Das ketlewdass der berufsbio-
graphische Werdegang zum niedergelassenen Haesart wichtigen Kontext fur
die Erhebungen der Interviews durch die interviewRersonen bildete. Damit
konnen die biographischen Interviews auch als @rsich der Interviewpartner be-
trachtet werden, sich gesellschaftlich zu posigoai®, indem sie sich in den
Interviews letztlich alsHausarztedarstellen, die um die Erzéahlung ihrer Lebens-
geschichte gebeten wurden. Aufgrund der im Forsgénerlauf verschiedenen
erhobenen Daten (Interviews, Konsultationsaufzeiolgen und Beobachtungen)
und der zu ihnen in Beziehung gesetzten Analysbaigee kann methodisch von
einem trianguldaren Vorgehen gesprochen werden.eBig®rgehen ermdglichte es
zu erfahren, wie die interviewten Personen Hausdetorden sind, welche (fami-
lien- und berufs-) biographischen Entscheidungenasif diesem Weg getroffen
haben und vor welchem familiengeschichtlichen Hgmnend sie dies taten. Es
ermdglicht auch, zu verstehen, welche Krankheitskpte bei den Hausarzten
gegenwartig handlungswirksam sind, wie sie siclwiekelt haben und wie diese in
den Interaktionen mit ihren Patienten zum Tragemrken. Vor diesem Hinter-
grund sollen die im zweiten Kapitel formulierten réchungsfragen zusammen-
fassend beantwortet und reflektiert werden, ob amfdwelche Weise mit dem ge-
wéhlten methodischen Design der Studie die bedwdmeEn Fragentypen beant-
wortet werden kdnnen.

%0 Zur Positionierung von Individuen allgemein sieh®z(Fischer 2006).



Zusammenfassung und Ausblick

Konzentrieren wir uns zunachst auf die Frage, welcbbensbedingungen in den
Herkunftsfamilien es jemandem ermdglichen, Arzerayer Hausarzt — zu werden.
Auf Grundlage der biographischen Analysen konnt@énesfahren, dass alle drei
Hausarzte — zwar scheinbar schon immer vom Gedasmhkezine eigene Hausarzt-
praxis begleitet — letztlich auf Umwegen zu ihrerel fyelangten. Ausgangspunkt
bildeten sehr unterschiedliche frihe Sozialisabedsngungen: Von den erschwer-
ten Lebensbedingungen in der unmittelbaren Nacpgzmt Gber behltete Verhalt-
nisse in der Zeit des Wirtschaftswunders zum ti@uiflen Arbeitermilieu der
klassisch sozialstaatlichen Generation’. Damit gagbunden sind die unterschied-
lichen Milieus und Herkunftsfamilien, in die died§jraphen hineingeboren wurden
und in denen sie aufgewachsen sind. Die als nceneldte Schulzeit wird von allen
drei Hauséarzten lediglich als fir das Medizinstadinicht ausreichender Schul-
abschluss thematisiert. Das bedeutet, dass kearehidr interviewten Hausarzte
aufgrund seiner Abiturnote oder des Schulabschtusséort nach der Schulzeit
Medizin studieren konnte. Die Wege jedes Einzelfidmten zum Teil Uber art-
fremde Tatigkeiten, ein anderes Studium oder ewmmbereitende Lehre bis zum
Medizinstudium, das dann von allen zielgerichted under Regelstudienzeit abge-
schlossen wurde. Unabhéngig von der gewahlten Faelabildung haben die
Hauséarzte die sich ihnen bietenden Moglichkeitemuget, um sich nach dem Stu-
dium relativ schnell niederzulassen. Vor diesemtétgrund ermoéglichten den
Hausérzten sowohl ihre Herkunftsfamilien, die usdbredlichen Sozialisations-
bedingungen als auch die verschiedenen Erfahruingden zuvor gewahlten Tatig-
keitsbereichen, sich als erfolgreiche Hausarztsteiden zu kdnnen. Die Herkunfts-
familien wirkten dabei als tolerierende Instanztewstiitzender Background oder
treibende Kraft und damit mehr oder weniger alsspgung’ und ,Motor’ fir die
beruflichen Ambitionen der angehenden Hausarztoclebilden die Familie, die
Familienstrukturen und die Familiengeschichte noemr Rahmen, der die eigenen
Moglichkeiten und Entwicklungen offen lasst (vgl.au Hildenbrand 2011: 4).
Letztlich waren die interviewten Hausarzte selbst tleibende Kraft, um durch
Ehrgeiz und Anstrengungen ihre Ziele zu erreichieth die schwierigen Zugangs-
maoglichkeiten sowie die lange Ausbildungs- und \éwditungszeit zu bewaltigen
(vgl. Hall 1972: 304) — was ihnen letztlich erfagrh gelungen zu sein scheint.

In Bezug zu den Fragen nach den familienbiographgspragten und beruflich ein-
sozialisierten Handlungsmustern sowie nach dem rEmsnhang der biographi-
schen Muster mit der Austubung des Arztberufs adéegsionelle Praxis konnte im
vorherigen Kapitel (6.1) bereits gezeigt werderssdas einen engen Zusammen-
hang zwischen den familien- und berufsbiographischiandlungsmustern der
Hauséarzte zu geben scheint. Arztliche Entscheidungel gewahlte Handlungs-
strategien in den Arzt-Patienten-Interaktionen lgmiso mit den biographischen
Handlungsmustern des jeweiligen Hausarztes erldaw. verstanden werden.
Damit erscheint es notwendig, Hausarzte in den-Rattenten-Konsultationen als
ganzheitlich und sinngebend handelnde, biographgggragte und nicht nur als
medizinisch ausgebildete Experten zu betrachterelméhr koénnen sie als
,Reprasentanten’ ihrer eigenen Geschichte - ihregbebhsgeschichte im
Allgemeinen und ihrer Berufsbiographie im Besondereverstanden werden (vgl.
Wollny, Kreher, Sielk et al. 2007: 4). Vor dem Hirgrund des biographischen
,Rahmens’ mussen jegliche Beobachtungen, Situatiamed Interaktionen — alle
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Arten von Wahrnehmungen — von jedem Subjekt inegignt werden, um zwischen
Handlungsalternativen wéahlen und Handlungen vdime zu kdénnen (vgl.
Pfadenhauer 2003: 270 f.). Auf diese Weise gehamlsbWissen als auch friher
gemachte Erfahrung in jede Situationsdefinition (&liizler 2003: 291) und wirken
sich so auf das Handeln der Hausarzte aus.

Wollen wir im Folgenden die kulturellen PraktikeardHausérzte naher betrachten,
dann kdnnen wir unter Einbezug der historischemiektungen (vom Magier zum
Techniker; siehe Kapitel 2.1) festhalten, dass gieh,symbolischen Praktiken’ in
der Medizin hinsichtlich der Unterscheidung von thal und Pathologisch’ (vgl.
Lachmund 1996: 57) Uber die Jahrhunderte hinwegr sedtandert haben.
Ausgehend von einer makrosoziologischen Ebene r(gesellschaftlichen, Public
Health oder auch gesundheitspolitischen Ebene} baiie neben den chronischen
und nicht-heilbaren Erkrankungen das Risikofaktoredell zur Krankheits-
entstehung im Vordergrund medizinischen Erkennénklarens und Behandelns.
Auf einer mikrosoziologischen Ebene in der direki#&rzt-Patienten-Interaktion
deuten die Analyseergebnisse der hier untersudhdeisarzte darauf hin, dass das
medizinische Risikofaktorenmodell als Deutungshgmend entweder einen sehr
groBen oder geringen Raum in den Konsultationemiramt. Demgegentber
erscheinen klassisch medizinische Handlungen letiglls eine Art Ergdnzung zur
Arzt-Patienten-Kommunikation. Das bedeutet, dasslen ,nicht-akuten’ Situa-
tionen einer Hausarztpraxis bei den oft seit larngmt bekannten Patienten medi-
zinische (Be-) Handlungen (wie das seit dem 19.rhiatdert zur Routine
gewordene Blutdruckmessen oder das Abhorchen mit 8&ethoskop) scheinbar
mehr als symbolische zur arztlichen Praxis gehottgndlung am Patienten
vollzogen werden, ohne ein zu erkennendes (Be-)dldagsziel preiszugeben.
Gerade in den Situationen im Altenpflegeheim mélem Patienten mit Demenz
weist z.B. das Blutdruckmessen vor allem auf eipebmolisch verdichtete und
rituell vollzogene (korperliche und damit auch koomkative) Kontaktaufnahme
zum Patienten hin. Rituale als eine,symbolische vam Handlungen’ (Luckmann
2007: 124) spielen in der Hausarztpraxis eine kam@nRolle und sind dabei das
Ergebnis eines ,komplexen kulturellen Prozessesicfimund 1996: 55). Indem
Symbole und Rituale als Ubergeordnete InstanzeVddsalten in der Wirklichkeit
des Arzt-Patienten-Kontaktes ,regulieren’ (vgl. kawann 2007: 125), geben sie
Halt und Orientierung sowohl auf Arzt- als auch Batientenseite.

Hinsichtlich der Fragestellung der hausarztlicheartkkheitskonzepte konnten wir
im zweiten Teil des vorherigen Kapitels (6.2) hesabeiten, dass die Hausérzte in
den Konsultationen mit ihren Patienten scheinbdreau akteursspezifisches, auf
biographischen Erfahrungen beruhendes Krankheirgqinzurickgreifen: Eigene
und familiale Krankheitserfahrungen fiihren so aeeverénderten Wahrnehmung
und Deutung der Patientenleiden; aufgrund eigebepdtlicher Erfahrungen hin-
sichtlich der Beeinflussbarkeit von Erkrankunggmigelen psychosomatische Deu-
tungen eine grofRe Rolle in den Arzt-Patienten-akiéonen; die vorgenommene
Einteilung von Krankheiten in ,Schwerwiegende’ updhbedeutende’ wird zur
Grundlage fur die Wahrnehmung und Deutung der Rireund ihrer Beschwerden
bzw. zur Grundlage flr die Uberweisung der Patie@ie Spezialisten zur weiteren
Diagnostik und Therapie.
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Mit den Ergebnissen der biographischen und intemagbezogenen Analysen
erscheinen die untersuchten hauséarztlichen Kratsidozizepte als weitestgehend
entitatainabhangig und dienen vielmehr als akteursspezifiSutentierungsmuster
in der Wahrnehmung, Deutung und im Umgang mit Gelseit und Krankheit ihrer
Patienten. Das bedeutet auch, dass die biogragmsEnfahrungen mit eigenem
Kranksein oder dem Kranksein von Familienangeharger engen Freunden ganz
wesentlich die Interaktionen mit den erkrankternid?dtn beeinflussen. Die eigenen
biographischen Erfahrungen, die Aufschichtungen Bdebten mit Krankheits-
episoden und dem Kranksein als Erleben sowie die daraus entwickelnden
grundlegenden Konzepte Uber Krankheit und Gesuhdlestimmen entscheidend
die Wahrnehmung, Deutung und den Umgang mit ihratieRen. Mit verschie-
denen biographischen Erfahrungen werden auch diergchiedenen Einteilungen
von Krankheitsentitaten und die je verschiedenemM&hmungen der Beeinfluss-
barkeit von Krankheiten verstehbar.

Mit diesen Erkenntnissen missen die Angehdrigennaedizinischen Profession
lernen, ,ihre fest gefligten Wissensordnungen dutak biographische Wissen
[nicht nur] ihrer Adressatinnen anzureichern undverdndern® (Alheit & Hanses
2004: 23), sondern auch die eigenen biographiséré&hrungen zu akzeptieren
und zu reflektieren. Um zu erfahren, wie die Handkmuster und
Krankheitskonzepte der Patienten neben denen desédrge in den Arzt-Patienten-
Interaktionen zum Tragen kommen, musste ein nacl@&taritt darin bestehen,
nicht nur die Biographien der Arzte, sondern aueh Batienten zu untersuchen
(wie es bereits von Ottomar Bahrs und Kollegen haga wurde) und beide als
komplementar zu rekonstruieren. Demzufolge konnge nedglich sein, alle
Beteiligten fir ihre ,blinden Flecken* zu sensibiéren (vgl. Bahrs, Heim,
Kalitzkus et al. 2007: 322) und den subjektiven ofpssionsspezifischen)
Deutungshintergrund durch gemeinsamen Austauseiveeitern.

Im Zusammenhang mit der Austbung der arztlicherfeBston spielten in den
Interviews immer wieder die Behandlung von Famdiegehorigen und Freunden
eine Rolle. Obwohl Arzte aus konventionellen uniisgthen Griinden traditionell
dazu angehalten werden, sich selbst und enge Eaarigehorige nicht selbst zu
behandeln (vgl. Fromme, Farber, Babbott et al. 2Qben, Feudtner, Rhodes et al.
2001), kdénnen sie sich den Winschen der ratsuchehgehdrigen in der Realitat
oft nicht entziehen. Das Ziel medizinischer undsether Richtlinien besteht darin,
einen Rollenkonflikt zwischen professioneller und/gter Person — z. B. in Form
von Behandlungsfehlern durch unbewusstes Abweigbarder Routine oder durch
emotionale Befangenheit (vgl. Mortsiefer 2011) — w&rmeiden. Aufgrund der
vorliegenden Fallauswertungen kann vermuten werdass dieser Rollenkonflikt
ein standiger Bestandteil des (arztlichen) Alltadgsr untersuchten Hausarzte
darstellt, insbesondere dann, wenn wie in zweielRéKleinkinder in der Familie
leben. Die Grinde fir eine Selbstbehandlung oder dine medizinische
Behandlung von Angehorigen kénnen vielfaltig undnkdex sein und dabei von
Bequemlichkeit bis zum mangelnden Vertrauen in emdezte reichen (vgl. Krall
2008). Die moglicherweise entstehenden Konfliktasztven professioneller und
privater Rollenerwartung wurden von den Hausarztemen Interviews jedoch
unterschiedlich stark formuliert und reflektierofvimpliziten Anhaltspunkten bis
zur Analyse moglicher Probleme). Die Daten und digje Ergebnisse im Hinblick
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auf dieses Phanomen noch weiter herauszuarbeigzwmntersuchen, konnte in
der Arbeit leider nicht geleistet werden, verdettiaber die Notwendigkeit, auf
diesem Gebiet weiter (familienbiographische) Fouschzu betreiben.

In wieweit Konzepte bzgl. Erkrankungen in der Herfits- oder Gegenwartsfamilie
(z.B. der Eltern, Geschwister oder Ehepartner)daiHerausbildung und Formung
der Krankheitskonzepte im Sozialisationsprozes® dRolle spielen, kann auf
Grundlage des untersuchten Datenmaterials niclthibBend beantwortet werden.
Zur Erweiterung der Datenbasis waren u.a. famiieguaphisch, narrative
Interviews mit der Elterngeneration als auch mih d@ndern denkbar sowie die
Analyse eines Mehrgenerationszusammenhangs himgichter Krankheits-
konzepte. Letztlich sind leibliche Storungen bzwaikkheiten aber in einen sozial
und biographisch interpretativen Prozess der Akteringebettet (vgl. Alheit &
Hanses 2004: 13; Freidson 1988: 264) und innerhddy (familialen)
Wahrnehmungs- und Deutungsprozesse das Produkt ial,soarzeugtelr]
Wirklichkeit* (lllich 1975: 124).

Wenn ich als Forscherin abschlieRend mein gewahnttethodisches Erhebungs-
design sowie die analytische Vorgehensweise kiitisgtrachte, dann muss ich ein-
gestehen, dass es winschenswerter gewesen wane, Regspektive als Forscherin
wéahrend des gesamten Arbeitsprozesses systematischeflektieren. Dieses
kritische Hinterfragen des erhobenen Datenmate(iatdches ja immer auch als
Interaktion mit der Forscherin zu begreifen ist)duder darauf aufbauenden
Analysen wurde letztlich aus zeitlichen und pragschien Gesichtspunkten abge-
kurzt. Auch wenn dieser Aspekt zu wenig bertck&ithturde, soll betont werden,
dass gerade die Ergebnisse zu den Krankheitskazegr Hauséarzte einen
wichtigen Baustein flr meine Arbeit als wissenstiwde Mitarbeiterin einer allge-
meinmedizinischen Abteilung darstellt. Sowohl fie déffentlichen Diskurse Uber
die Arbeit von (Haus-) Arzten als auch fiir die Hiase selbst ist es wichtig zu ver-
stehen, auf welcher Grundlage Arzte in ihrer taglic Praxis handeln, wie die
eigenen und familialen Krankheitserfahrungen dengbimg mit den Patienten be-
einflussen, die eigenen Krankheitskonzepte in demejnsamen Konsultationen
mit ihren Patienten zum Tragen kommen oder wiebdigraphischen und beruf-
lichen Handlungsmuster der Hausarzte miteinandémigft sind — auch wenn wir
mit den gewahlten Methoden nur bedingt ,die Leberisweines anderen
Menschen“ mit seinen Augen sehen und den ,subjegémeinten Sinn seiner
Erfahrungen® (Hintzler 2003: 298) verstehen kdnnen.

Aufgrund biographischer Analysen gibt es in andétlearapeutischen) Settings wie
z.B. im professionellen Kontext der sozialen Arliggistrebungen, lebensgeschicht-
liche biographische Analysen in die professiondlibeit zu integrieren (vgl. z.B.
Fischer 2004; Welter-Enderlin & Hildenbrand 200®ennoch kann vermutlich
nicht davon ausgegangen werden, dass die biographisthigs&arbeit Eingang in
den normalen Sprechstundenalltag von Hausarzteenhaivd (vgl. auch Kalitzkus,
Wilm & Matthiesen 2009: 20). Dessen ungeachtetest winschenswert und
denkbar, dass einerseits der narrative Ansatz imeSeiner ,narrativen Medizin’
mehr und mehr Eingang in den SprechstundenalltagHaeisarzte findet und
andererseits die Ergebnisse aus sozialwissenschaftlund allgemeinmedizini-
scher Forschung zum Nachdenken und Reflektierenedmnen arztlichen Ein-
stellung gegentber den Patienten, den Rollenvenggdn in der Arzt-Patient-
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Beziehung und der eigenen arztlichen Handlungs-Komdmunikationsmuster an-
regen (vgl. Kalitzkus, Wilm & Matthiesen 2009: 2@amit erscheint es maoglich,
sowohl die eigenen biographischen Einflisse aldhalie der Patienten wahr-
zunehmen, zu deuten und entsprechend in den Ititevak zu berlcksichtigen.
Erste Ansatze dazu sind z.B. in einer Debatte um dmgang mit der Kom-

plementarmedizin in der vorwiegend wissenschattlictallgemeinmedizinischen
Community erkennbar. Es wird deutlich, wie wichlign dort diskutierenden Haus-
arzten und Wissenschaftlern die Kommunikation reit @atienten in der Hausarzt-
praxis ist und als wie wenig bedeutsam die Anwegdoestimmter medizinischer
Techniken (der Blutdruckmessung, einer Sonogragines EKGs etc.) betrachtet
wird (vgl. z.B. Brockmann 2011; Kuhnlein 2011). DBatienten wieder in seiner
,Ganzheitlichkeit* (Hontschik 2006: 125) wahrzunetmund die medizinische
Heilkunst als das wieder zu entdecken, was sie wanamlich die Kultur der

authentischen Sorge um den anderen* (Maio 2011; 28&cheint hier als

durchgangiges Konzept. Dazu erscheint es zwingeridemdig, auf Seiten der
Arzte sowie der Patienten, die jeweiligen Wirkliefitkkonstruktionen, die Wahr-
nehmungen, Deutungen und Handlungen der beteiligidaure weiter zu unter-

suchen — und dies gerade auch mittels weitererdgbischer Analysen.
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Gemeinhin wird von der Annahme ausgegangen, dass (Haus-) Arzte
ausschlieBlich ihr im Medizinstudium und in der Berufspraxis erworbe-
nes Wissen Uber Krankheiten und Krankheitsbilder in die Arzt-Patienten-
Intferaktion einbringen. Diese Sichtweise vernachldssigt jedoch, dass Arzt
und Patient in die medizinisch gepragte Begegnung gleichermaBen ih-
re familienbiographisch, sozial und kulturell gepréagten Erfahrungen mit
dem eigenen Kranksein und dem Kranksein und Krankheiten anderer
einbringen. In diesem Zusammenhang stellen Krankheitskonzepte einen
wichtigen Bestandteil des hausdarztlichen Handlungswissens dar. Neben
der Bearbeitung der Fragen, wie Krankheitskonzepte bei Hausérzten ent-
stehen und wie sie die Konsultationen mit ihren Patienten beeinflussen,
besteht ein weiteres Ziel in der Untersuchung familienbiographisch ge-
pragter und beruflich einsozialisierter Handlungsmuster auf Seiten der
Hausdarzte. Diese Fragen werden in der Arbeit mittels Narrationsanalyse
biographisch-narrativer Interviews sowie Analysen aufgezeichneter Arzt-
Patienten-Interakfionen untersucht.

Anja Wollny, geboren 1977, studierte nach einer Ausbildung zur Arzthel-
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