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Arm und krank: Was kann der Arzt tun?

Lieber reich und gesund als arm und krank. Sozioékonomische Fak-
toren sind flr Gesundheit und Krankheit viel wichtiger als Choles-
terinspiegel oder Hypertonie [1-2]. Dies hat man - trotz individuel-
ler Unterschiede —in verschiedenen Landern festgestellt [3]; fur ver-
schiedene Pathologien, fur kardiovaskuldre und auch fur gewisse
autoimmune Erkrankungen, konnte ein Zusammenhang mit sozio-
6konomischen Faktoren festgestellt werden [4-5]. Zu Recht sind wir
zuriickhaltend, wenn es darum geht, ein gesellschaftliches Problem
zu medikalisieren, wo wir machtlos sind. Trotzdem stellt sich uns die
Frage, was innerhalb der Vielfalt méglicher Massnahmen unser Bei-
trag sein kénnte, und wie wir in unserer Sprechstunde mit dieser
Problematik umgehen sollen.

Pierre Bourdieu hat in den 80er Jahren das heute am weitesten ak-
zeptierte soziologische Modell zur Bewertung der Problematik
arm/reich entwickelt: das Modell der unterschiedlichen, unterei-
nander interagierenden Kapitalsorten (6konomisches, soziales, kul-
turelles und symbolisches Kapital) [6]. Unter Kapital wird eine Res-
source verstanden, in die man investieren kann, um sie zu vermeh-
ren und so in einem bestimmten Bereich einen Vorteil zu erlangen.
Dies wird in der Folge auch die Ubrigen Bereiche beeinflussen;
damit soll eine zu mehr Reichtum, mehr sozialen Kontakten, mehr
Prestige, besserer Gesundheit flihrende Aufwértsspirale in Gang
gesetzt und auf der anderen Seite das Gegenteil, die zu Armut, Ver-
lust sozialer Kontakte, Einbusse an Autonomie und Selbstbestim-
mung, geringerem Selbstwertgefiihl und Krankheit fihrende Ab-
waértsspirale verhindert werden. Wie alle Modelle vereinfacht es die
Wirklichkeit stark und bindet Glick allzu sehr an Besitz. Trotzdem
bietet es einen nitzlichen konzeptuellen Rahmen fir unser Han-
deln.

Das dkonomische Kapital seiner Patienten kann der Arzt nicht be-
einflussen (es sei denn in negativem Sinn durch seine Rechnungen).
Auch auf das soziale Kapital hat er nur beschréankt Einfluss [7]. Bei
der Entwicklung ihrer persénlichen kulturellen Ressourcen ein-
schliesslich der «Self Efficacy» kdnnen wir jedoch unsere Patienten
sehr wohl unterstltzen [8].

Das Selbstwirksamkeits- oder «Self Efficacy»-Konzept

Dieses von Albert Bandura [9] entwickelte Konzept beschrankt sich
nicht nur auf die Armutsproblematik, diese ist aber ein typisches
Anwendungsgebiet. Patienten in unglnstigen wirtschaftlichen Ver-
héltnissen fristen ihr Leben ohne Chance, ihre Ziele zu erreichen,
und ohne Handlungsspielraum zur Selbstbestimmung oder Teil-
nahme an der Gesellschaft. Die Problematik der mangelnden «Self
Efficacy» ist komplex, das Konzept kann in sein Gegenteil verkehrt
werden, wenn behauptet wird, diesen Personen fehle es an Selbst-
verantwortung, sie sollten nicht unterstltzt werden, um nicht ihre
Passivitat noch zu verstarken; so wird die Schuld am Schluss den
Opfernzugeschoben. Wie steht es nun mit der Evidenz fir den Nut-
zen von «Empowerment» und «Health Litteracy» in der Medizin

T Im Institut fur Allgemeinmedizin der Universitét Ziirich lauft zum Beispiel der-

zeit ein Forschungsprojekt tber Armut und Gesundheitsversorgung, an dem
auch praktizierende Arzte beteiligt sind.

[10]? Wie funktioniert das? Wie kdnnen wir unsere Patienten akti-
vieren oder, in den Worten Banduras, ihr «agentic behaviour» for-
dern [11]?

Allgemein geht man davon aus, dass sich mit der Férderung der
«Self Efficacy» eine bessere Patientencompliance bei der Behand-
lung von Risikofaktoren erreichen und Risikoverhalten, wie es bei
Patienten in ungiinstigen sozialen Verhéltnissen gehauft vorkommt,
glnstig beeinflussen lasst [12]. Dem Grad der «Self Efficacy», der
sich mittels Fragebogen messen l&sst [13], kommt aber noch eine
dariiber hinausgehende Bedeutung zu [14-15]. Ein sehr attraktives
Forschungsgebiet, die Neuro-psycho-endokrino-immunologie, ist
neu im Entstehen begriffen [16-21], und dessen Resultate weisen
zunehmend darauf hin, dass «Self Efficacy» einen direkten Einfluss
auf verschiedene Zytokine ausibt; auch dies ein Hinweis darauf,
dass sich unsere Arbeit auf diesem Gebiet lohnen dirfte, auch
wenn wir die zu Grunde liegenden pathophysiologischen Mecha-
nismen bei der Krankheitsentstehung noch kaum verstehen.

Das Motivationsgespréch

Das klassische Schema, nach dem die Arztkonsultation ablauft —
subjektive Symptome, objektive Befunde, Beurteilung und weite-
res Procedere — |asst fUr die aktive Beteiligung des Patienten und
die Mobilisierung seiner Resilienzkréfte nur wenig Platz. Die Tech-
nik des Motivationsgesprachs hilft uns, die «agentic power» unse-
rer Patienten zu wecken [22-27]. Im
Arztgespréch zuzuhéren, was der Pa-
tient erlebt hat, sich gemeinsam mit
ihm auf die Ziele zu einigen, die zu er-
reichen sind, gemeinsam konkrete,
erreichbare Schritte zu definieren und
Strategien zur Uberwindung vorher-
sehbarer Hindernisse zu entwickeln,
schliesslich einen Evaluationsvertrag
abzuschliessen ist weit zeitaufwandi-
ger als eine herkdmmliche Konsulta-
tion und beeindruckt weniger als eine High-Tech-Intervention.
Selbstverstandlich hilft ein Motivationsgesprach allein kaum, zudem
werden weitere Elemente wie Ubertragung und Gegeniibertra-
gung in diesem Konzept kaum berlcksichtigt. Trotzdem handelt es
sich um eine in bestimmten Situationen hilfreiche Maglichkeit, wel-
che von den Patienten Ubrigens auch in anderen Bereichen einge-
setzt werden kann, um ihr personliches kulturelles Kapital zu erhé-
hen.

Unser Beruf als Generalist und Allgemeininternist ist im Umbruch
begriffen. Uber unsere Rolle als Anlaufstelle und als Manager in un-
klaren Situationen hinaus sind wir an der Schnittstelle verschiede-
ner Bereiche auch zur interdisziplindren Arbeit préadestiniert. Dies il-
lustriert das Problem der soziodkonomischen Einflussfaktoren auf
die Gesundheit exemplarisch. Dazu braucht es allerdings auch die
entsprechende Anerkennung von Seiten des Gesundheitssystems.
Um diese Aufgabe wahrnehmen zu kénnen, missen wir uns die n6-
tige Zeit fr unsere Patienten nehmen kénnen, und es braucht auch
die entsprechende Ausbildung und Forschung'.

Das klassische Schema,
nach dem die Arztkon-
sultation heute ablauft,
|&sst fur die aktive
Beteiligung des Patien-
ten nur wenig Platz.
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6. Weiterbildungskurs in Psychosomatischer Medizin

Zertifikatskurs des Advanced Study Centre der Universitat Basel zur Erlangung des Fahigkeitsausweises SAPM
fur Psychosomatische und Psychosoziale Medizin.

Veranstaltet von: Abteilung Psychosomatik (Medizin), Abteilung Sozialmedizin/Psychosomatik (UFK), unter
Mitarbeit von niedergelassenen psychosomatisch und psychiatrisch tatigen Arztinnen und Arzten.

Kursbeginn: 29. April 2010.

Information zum Fahigkeitsausweis SAPPM: www.sappm.ch.
Information und Anmeldung zum Kurs: www.psychosomatik-basel.ch/index42.htm oder Tel. 061 265 52 94

(vormittags).
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