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Dieser Bericht liber den letztjahrigen Wonca-Kon-
gress in Slowenien schildert die Vielsprachigkeit
und auch die Verstandigungsprobleme an einem
solchen Grossanlass. Er erwdhnt die national
unterschiedlichen Strukturen und Moglichkeiten
und leitet daraus die Notwendigkeit ab, die
Sprechstunde um eine verbesserte Kommunika-
tion, Humor, ethische, religiose, literarische und
philosophische Hilfsinstrumente zu erweitern.
Wir brauchen aber nicht nur neue Instrumente,
sondern miissen auch unser Denken dndern, den
naturwissenschaftlichen Reduktionismus erken-
nen, die Sprachlosigkeit Gberwinden, auch vor-
sprachliche Sachverhalte erkennen und interdiszi-
plinar und transfakultdr Hilfe und Ergdnzung
suchen.

Priapye

Cet article sur le congrés Wonca de I'année der-
niére a Ljubljana (Slovénie) décrit les problémes de
compréhension que peut entrainer le multi-
linguisme lors d’'une manifestation de cette am-
pleur. Il mentionne les différences de structures et
de solutions nationales et en déduit en corollaire
la nécessité d’atteindre une meilleure compréhen-
sion lors de la consultation au cabinet médical, en
recourant a I'humour ou/et a des supports
éthiques, religieux, littéraires ou philosophiques.

Nous n’avons pas seulement besoin de nouveaux
instruments, nous devons aussi modifier notre
facon de penser, reconnaitre I'aspect réducteur
de la science, surmonter I'absence de langage,
identifier les données préalables au langage et
chercher de I'aide au niveau interdisciplinaire et
interacadémique.

Wonca-Kongress 2003

Mit grosserer Distanz zu den Erkenntnissen des letztjah-
rigen Wonca-Kongresses in der Hauptstadt Sloweniens,
Ljubljana, kristallisiert sich nicht ein einzelner Vortrag
als aufzeichnungswiirdig heraus; vielmehr sehe ich eine
Parallele zwischen meiner tiglichen Praxis und der dort
gelebten Vielsprachigkeit und den damit verbundenen
Sprach- und Verstandigungsproblemen.

Die reduzierende Sprache der Codierung

In Ljubljana wurde iiber die Bemithungen um die Ein-
flihrung der Codierung mittels ICPC-2 [1] oder ICD-10-
Code diskutiert. Im internationalen Vergleich besteht,
aufgrund unterschiedlicher Strukturen der Gesundheits-
wesen, eine unterschiedliche Notwendigkeit zu einer sol-
chen Codierung — unter Inkaufnahme der damit verbun-
denen Reduktion von komplexen Sachverhalten auf eine
Zahl, d.h. einen Code. Zur Zeit findet sich bei uns in der
Schweiz, im Unterschied zu teilweise weit gediehenen
Losungen im Ausland, wenig Relevanz dafiir. Gepflegte
Codierungen schaffen in anderen Liandern mit anderen
Strukturen (u.a. NHS) mehr Vernetzung und Vergleich-
barkeit und unterstiitzen dort die in unserem Land so ge-
suchte und doch mehrheitlich abwesende Forschung in
ambulanter Medizin [2].

Die Strukturen unseres Gesundheitswesens sind heute
noch sehr freiheitlich. Bei zunehmender Kontrolle, ab-
nehmender Behandlungsfreiheit der Arzte und Wahlfrei-
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heit der Patienten sowie bei zunehmendem politischem
Druck in Richtung Rationierung miissen wir unsere ei-
genen, neuen Losungsstrategien suchen. Die Codierung
im ICPC-2 oder ICD-10 ist in den Hausarztpraxen der
Schweiz zur Zeit noch nicht verbreitet.

Ausbau des sprachlichen Horizontes

Auf der Suche nach praktisch umsetzbaren neuen Er-
kenntnissen fand ich — nach Uberwindung von sprach-
lichen oder strukturell-politischen Hiirden — allerorten
viele gute Ideen, wie die Sprechstunde erweitert werden
kann, sei es unter Einbezug von kommunikativen Ver-
besserungen, Humor, ethischen, religiosen, literarischen
und philosophischen Aspekten.

So zitierte Iona Heath in ihrem Referat «Ethical
dilemmas in general practice: matters of life and death»
[3] uv.a. den Philosophen Hans Georg Gadamer «The
enigma of health», 1996 und zeigte Goyas Gemalde
«Doctor’s conversation with a dying patient». In weite-
ren Vortrdgen horten wir vom Einsatz und Zulassen des
Humors in der Praxis sowie Analysen aus dem UK iiber
die Behandlungsweisen von Menschen, welche sprach-
lichen Minderheiten angehoren.

Diese Eindriicke und die bleibenden Erinnerungen an
diese Vortréage filhrten mir klar vor Augen, wie liicken-
haft und deshalb fehleranfillig unsere naturwissen-
schaftlich gepriagte und reduktionistische Betrachtungs-
weise ist.

Waihrend ich im Nachgang zum Wonca-Kongress 2002
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in London iiber «narrative based medicine» und den
damit verbundenen Paradigmenwechsel berichtet habe
[4], beeindruckte mich am Wonca-Kongress 2003, wie
die TeilnehmerInnen aus 20 Liandern die Grenzen der
naturwissenschaftlichen Betrachtungsweise in der Medi-
zin zu liberschreiten versuchten. Diese neue Sichtweise
offnet uns den Blick fiir viele Aspekte in der Krankenge-
schichte unserer Patienten, welche bisher unberiicksich-
tigt oder ungeklirt geblieben sind.

Die Gefahr des Reduktionismus

Wir haben uns daran gewohnt, einen Sachverhalt nur als
Tatsache oder wahr anzusehen, wenn er beschreibbar ist.
Damit blenden wir viele Dinge aus, obschon diese im
Leben des Patienten real sind und von uns vielleicht
sogar wahrgenommen werden. Da sie aber unbeschreib-
bar sind, finden sie keinen Eingang in «unsere» Kranken-
geschichte des Patienten. Solche Tatsachen werden auch
vorsprachliche Sachverhalte genannt ([5], S. 16).

Bei unserer Arbeit sind wir es nun gewohnt, ein be-
schreibbares Symptom oder Phdnomen zusammen mit
den ebenfalls beschreibbaren Befunden zu einer be-
schreibbaren und moglichst noch codierbaren Diagnose
zu synthetisieren, sprich zu reduzieren.

Bereits bei der Erhebung der Anamnese haben wir alles
ausgelassen, was der Patient nicht in Worte fassen
konnte oder wir aus sprachlichen oder anderen Griin-
den nicht zu beschreiben vermochten.

Bei der Befunderhebung gehen wir dhnlich liickenhaft
und reduktionistisch vor. Mit Auge, von Hand, mit Ste-
thoskop und Schallkopf sammeln wir sichtbare und be-
schreibbare Befunde. Aus solch liickenhaften Tatsachen
finden oder erfinden wir unsere Diagnosen, planen und
verordnen unsere Therapien. Die Resultate sind oft frag-
lich. Wir wissen, wie oft eine Diagnose mehr verbergen
kann als zu erklaren weiss. Wir wissen, wie unterschied-
lich die Geschichten lauten konnen, welche sich hinter
der gleichen Diagnose, z.B. Fibromyalgie, Bulimie oder
Demenz, verbergen.

Wir wissen aber auch, wie unterschiedlich die Diagno-
sen von Patienten lauten, die parallel mehrere Arzte kon-
sultiert haben. Diese intra- und interpersonellen Unter-
schiede der Diagnosen und Beurteilungen kommen
durch Reduktionismus auf mehreren Ebenen zustande.
Eine erste Ebene der Reduktion stellt die Wahrnehmung
beim Patienten selbst dar, eine zweite ist dessen sprach-
licher Ausdruck. Es folgen auf seiten des Arztes ebenfalls
Ebenen der Wahrnehmung, der Denkweise und der Aus-
bildung und technischen Ausriistung, welche das Aus-
mass des Reduktionismus bestimmen.

Dr. med. Andreas Schlumpf
St. Johanns-Parkweg 2
CH-4056 Basel
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Ein Beispiel von Reduktionismus
aus meiner Praxis

Die medizinischen Fortschritte finden oft in einem
Gebiet statt, das aufgrund neuer pathogenetischer
Erkenntnisse oder Behandlungsmoglichkeiten neu er-
schlossen wird.

Ich versuche hier am Beispiel der Demenz diese Sicht-
weise zu erkldren. Seit es fiir gewisse Demenzformen
eine Therapiemdglichkeit gibt, blenden wir in der Praxis
gehorte Klagen tiber Vergesslichkeit nicht mehr aus und
schaffen eine reduktionistische Abstraktionsbasis, die
den Anspruch hat, intersubjektiv und intermomentan
identifizierbare und quantifizierbare Daten zu liefern,
welche es erlauben, die Krankheit zu erfassen. Wir su-
chen und finden neue sprachliche Begriffe fiir die gefun-
denen Phanomene von Vergesslichkeit und Fehlleistun-
gen aufgrund eingeschrankter kognitiver Leistungen.
Wir lernen die Sprache der Psychologen kennen, die in
mehrstiindigen Explorationen versuchen, eine nosologi-
sche Zuordnung des dementiellen Syndroms zu finden.
Wenn wir in der Allgemeinpraxis diese Sprache dann in
die Sprache des Patienten iibersetzt haben (d/f/i/e/sp/kr/
usw.), muss der schwierige Entscheid gefunden werden,
eine Therapie zu beginnen. Falls diese Therapie dann Er-
folg hat und der Inbegriff einer reduktionistischen Zahl,
der MMS (mini mental state)-Wert, dann wieder ange-
stiegen ist, miissen wir Hausédrzte dann die Sprache der
Krankenkasse in die Sprache des Patienten {ibersetzen
und ihm klar machen, dass diese Therapie nun von der
Kasse nicht mehr bezahlt wird, weil die Krankheit nicht
mehr messbar und deshalb nicht mehr existent sei.!
Dieses Beispiel einer Demenzabklarung und -behand-
lung aus meiner Praxis veranschaulicht die Notwendig-
keit der sprachlichen Fortbildung und der antireduktio-
nistischen Betrachtungsweise fiir uns Allgemeinarztlnnen.

Benutzen wir die Gelegenheit, diese Fortbildung
dort zu absolvieren, wo ein mehrsprachiger und
interdisziplindrer und sogar teils interfakultarer
Dialog gefiihrt wird — also an einem der néachsten
Wonca-Kongresse.
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