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Liebe  Leserinnen  und  Leser,
 

große  Ereignisse  werfen  ihre  Schat­
ten  voraus: 
•  In  diesem  Sommer  wird  es  einen 
Spendenlauf  zugunsten  der  Stif­
tung   LEBENSNERV zwischen 
dem   22.   August   und   dem 
4.  September  2016  von  Ham­
burg  nach  Berlin  geben; 

• 	wie  schon  in  der  letzten  Ausga­
be   von   FORUM   PSYCHOSO­
MATIK angekündigt,  werden  wir 
am  17.  September  2016  das 
25­jährige  Jubiläum  der  Stiftung 
LEBENSNERV mit  einem  Sympo­
sium  in  Berlin  begehen.  

Weitere Informationen zu beiden 
Vorhaben finden Sie in diesem Heft. 
Wie  Sie  wissen,  versuchen  wir 

immer,  den  Menschen  als  Ganzes 
in   den   Blick   zu   nehmen.   Dazu 
passt,  dass  wir  Ihnen  in  dieser  Aus­
gabe  von  FORUM  PSYCHOSOMA­
TIK die   „Medical  Humanities“  und 
den   bundesweit   ersten   Lehrstuhl ­
inhaber   dieser   Disziplin   an   der 
Charité  in  Berlin  vorstellen.  In  die­
ser  jungen  Disziplin  geht  es  darum, 
auch  soziale  und  kulturelle  Kompo­
nenten  in  ärztliches  Handeln  einzu­
beziehen.  Damit  soll  der  Reduktion 
von   kranken   Menschen   auf   das 
rein  Körperliche  entgegengewirkt 
werden  und  die  Patienten­Subjekti­
vität  verstärkt  beachtet  werden. 
In  eine  ähnliche  Richtung  weist 

der  gekürzte  Vortrag  von  Wilhelm 

Rimpau,   der   die   Bedeutung   des 
Sprechens   und   Zuhörens   in   der 
Arzt­Patient­Beziehung  betont.  An­
hand  praktischer  Beispiele  verdeut­
licht  der  Autor,  wie  aktives  Zuhören 
zum  Schlüssel  werden  kann,  um  er­
krankte  Menschen  und  Krankheits­
symptome  zu  verstehen. 
Zum   Schluss   noch   eine   gute 

Nachricht:  Das  Forschungsprojekt 
NARDIS,  in  dem  es  um  den  Einfluss 
des  Austausches  mit  anderen  Be­
troffenen  auf  die  eigene  Krankheits­
wahrnehmung  und  Entscheidungs­
findungen  geht,  wird  nun  doch  star­
ten  können.  Vor  einem  Jahr  hatten 
wir  berichtet,  dass  das  Projekt  be­
antragt   und   wir   als   Stiftung 
 LEBENSNERV Kooperationspart­
ner  bei  diesem  Forschungsvorha­
ben  seien.  Vor  einem  halben  Jahr 
musste  ich  an  dieser  Stelle  schrei­
ben,  dass  das  Projekt  nicht  bewil­
ligt  wurde.  Nun  hat  sich  doch  noch 
ein  Geldgeber  gefunden,  sodass 
es  losgehen  kann.  Wir  werden  Sie 
auf  dem  Laufenden  halten. 
Ich  freue  mich  darauf,  viele  von 

Ihnen   am   17.   September   beim 
Symposium  in  Berlin  zu  treffen,  und 
wünsche  Ihnen  bis  dahin  eine  gute 
Zeit! 

Dr. Sigrid Arnade FP
 1

–2
01

6 

3 



Von  Psychosomatik,  Preisverle 

25  Jahre  Stiftun
  

Programm   17.  September  2016 

10.00  Uhr 

          Ankommen,  Jubiläumskaffee 

10.30 – 12.30  Uhr 

          Begrüßung  durch  Susanne  Same,  
stv.  Stiftungsvorsitzende  LEBENSNERV 

          Videobotschaft  von  Verena  Bentele,  Beauftragte  der  Bun­
desregierung  für  die  Belange  behinderter  Menschen 

          Grußworte  von  Eva­Maria  und  Andreas  Mohn,  
Andreas­Mohn­Stiftung 

          Mit  Menschenrechten  für  Gesundheit  und  Empowerment!  
Festvortrag  von  Prof.  Dr.  Claudia  Lohrenscheit,  
Hochschule  Coburg 

          25  Jahre  LEBENSNERV 
          Dr.  Sigrid  Arnade,  Stiftungsvorsitzende  LEBENSNERV 

          Einführung  in  die  Thementische  durch  die  
Gastgeber*innen 

12.30 – 14.00  Uhr 

          Mittagspause  mit  Buffet 
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Festsaal  der  Berliner  Stadtmission 
Lehrter  Str.  68 

(Nähe  Berlin­Hauptbahnhof) 
10557  Berlin­Mitte  



14.00 – 15.30  Uhr 

Thementische:
  
Was  bewegt  mich  – wo  sind  die  Forschungslücken?
 

Tisch  1:  Perspektive  2026 Dr.  Sigrid  Arnade
 

Tisch  2:  Kognitive  Störungen Dr.  Annette  Kindlimann
 

Tisch  3:  Leben  mit  Schmerz Prof.  Dr.  Claudia  von
 
Br  aunmühl,  Kristian  Röttger
 

Tisch  4:  MS  und  Empowerment Ines  Spilker,
  
Kerstin  Wöbbeking
 

15.30 – 16.00  Uhr 

          Kaffeepause 

16.00 – 16.30  Uhr 

          Talkrunde  zu  den  Ergebnissen  der  Thementische 

16.30  Uhr 

          Schlusswort  und  Ausblick
 
          Dr.  Sigrid  Arnade,  Stiftungsvorsitzende  LEBENSNERV
 

anschließend  Ausklang  mit  Sekt 

Durch  das  Programm  führt  
H.­Günter  Heiden,  Redakteur  FORUM  PSYCHOSOMATIK 
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Selbsterfahrung  und  Beratung/Therapie  in  Berlin 

In Berlin­Schöneberg gibt es ein neues Angebot: Irmgard Wallershausen, 
Gestalttherapeutin und Peer­Counselorin, die seit 2004 mit der Diagnose 
MS lebt, bietet Seminare, Beratung, Coaching und Therapie an. Über 
sich schreibt sie: „Die Krankheit hat mein ganzes Leben verändert. Sie 
zu akzeptieren, war für mich ein langer Prozess ... Trotz Einschränkungen 
fühle ich mich gesund, im Sinne von lebendiger, offener, klarer. In meiner 
therapeutischen Arbeit ist zum einen der Ansatz des Peer Counseling sehr 
zentral, der selbstbestimmt und eigenständig leben unterstützt. Ressourcen 
erkennen und stärken ist dabei selbstverständlich. Zum anderen ist die 
Arbeit von Elsa Gindler und Heinrich Jacoby für mich unverzichtbar. Da­
bei geht es vor allem um ein Spüren und Erleben von dem, WAS IST und 
darauf zu reagieren. In der täglichen Auseinandersetzung mit mir selbst 
erlebe ich, dass sich nur durch das Annehmen von dem, was gerade ist, 
(Lösungs­) Möglichkeiten eröffnen, die mir sonst nicht zugänglich wären. 
Besonders freue ich mich darauf, Menschen mit MS auf ihrem Weg be­
gleiten zu dürfen.“ 
Das nächste Seminar SELBSTERFAHRUNG FÜR MENSCHEN, 
DIE AN MS ERKRANKT SIND (Raum mit Treppenlift) beginnt Mitte 
September 2016. Weitere Informationen bei Irmgard Wallershausen, 
Tel.: 030/50361484 oder irmwal@gmx.de 

mailto:irmwal@gmx.de


                       
                   
                       

                   
                       

               
                   
                     
       

 

333­Kilometer­Spendenlauf für Empowerment 
Am 22. August geht es los: Fünf Arbeitskolleg*innen im Alter von 30 bis 
60 Jahren laufen über mehrere Stationen von Hamburg nach Berlin, wo 
sie am 4. September ankommen wollen. Sie selbst sind nicht von MS be­
troffen, kennen aber Menschen, die mit der Diagnose MS leben. Deshalb 
hatten sie die Idee: „Wir wollen zu Fuß von Hamburg nach Berlin laufen 
und mit diesem Laufprojekt Spenden für die Stiftung LEBENSNERV sam­
meln.“ Daraufhin haben sie in ihrem Umfeld erst einmal ein ungläubiges 
Lächeln geerntet, denn der Spendenlauf ist ein Wagnis, auf das sich der 
Körper erst langsam einstellen muss. 

Mit  dem  Erlös  des  Laufes  soll  
ein  Empowermentprojekt  für  
MS­Betroffene  in  Hamburg 
finanzier  t  werden.  Mehr  Infos 
zu  diesem  Projekt  findet  sich  
auf  der  Spendenplattform 
www.betterplace.org.p42541 
oder  auch  auf  Facebook.  Dort 
im  Suchfeld  MS=Meilenstein  
eingeben.  

Infos  geben  auch  Rene  Schmidt 
und  Marlies  Voigt:  
meilensteinhamburg@gmail.com 
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Die  Charité­Universitätsmedizin 
Berlin  hat  zum  Wintersemester 
2015/2016  die  bundesweit  ers­
te  Professur  für  Medical  Humani­
ties  eingerichtet.  Die  zweijährige 
Stiftungsgastprofessur  ist  maß­
geblicher  Teil  des  Projekts  „Ge­
DenkOrt.Charite  – Wissenschaft 
in  Verantwortung”  und  wird  von 
der  Friede  Springer  Stiftung  un­
terstützt.  Prof.  Dr.  Heinz­Peter 
Schmiedebach,  Direktor  des  In­
stituts  für  Geschichte  und  Ethik 
der  Medizin  am  Universitätsklini­
kum  Hamburg­ Eppendorf,  über­
nimmt  die  Professur.  Schmiede­
bach  ist  Arzt,  Medizinhistoriker 
und   ­ethiker.  Zu   seinen   For­
schungsschwerpunkten   gehö­
ren  die  Medizingeschichte  des 
18.  bis  20.  Jahrhunderts,  die  Psy­

chiatriegeschichte sowie die 
Medizinethik. Seit 2003 hat er 
die Professur für Geschichte und 
Ethik der Medizin am Universi­
tätsklinikum Hamburg­Eppen­
dorf inne und leitet dort das In­
stitut für Geschichte und Ethik 
der Medizin. „Uns geht es um 
eine sinnreiche und notwendige 
Ergänzung des Curriculums 
durch die Möglichkeit, kulturwis­
senschaftliche Themen der Me­
dizin zu erörtern. Dabei öffnen 
wir die Perspektive der ange­
henden Ärzte für Disziplinen wie 
Philosophie, Geschichte, Litera­
tur oder auch die Bildenden und 
Darstellenden Künste”, erläutert 
Prof. Schmiedebach die Ausrich­
tung der neuen Professur. 

Kunst  und  Kultur  gehören  in  die 
Medizin 

Interview  mit  Heinz­Peter  Schmiedebach 

Im  Studium  lernen  Ärztinnen  und  Ärzte,  den  Menschen  auf  das  Kör­
perliche  zu  reduzieren,  meint  Heinz­Peter  Schmiedebach.  Der  Medi­
zinethiker  erweitert  als  Professor  für  Medical  Humanities  an  der  Charité 
die  Perspektive,  um  neue  Ressourcen  im  Umgang  mit  Krankheit  zu  er­
schließen. 

Herr  Professor  Schmiedebach,  Sie  haben  die  Stiftungsgastprofessur
Medical  Humanities  an  der  Charité  übernommen.  Welche  Aufgaben
sind  damit  verbunden? 
Schmiedebach: Es geht darum, auf dem Campus in Berlin­Mitte einen 



         
           
         
         

         
             

           

           
             

 
     

       
               

                 
             

                     
               

                     
               

                   
           

           
               

           
                 

                 
                     
             

                 
           

                       
             
               
             

                 
                 

           
                     

     

Gedenkort mitzugestalten: einen Ort des Innehal­
tens und der Information über frühere Verbrechen 
der Medizin und Gefährdungspotenziale heute. In 
einer interdisziplinären Arbeitsgruppe, die seit 
Längerem besteht und bereits einiges aufgebaut 
hat, entwickeln wir das Konzept für den Gedenkort 
Charité weiter – bis hin zu einzelnen Installationen. 

Darauf komme ich nachher zurück. Sie haben 
auch Aufgaben in der Lehre. Woran knüpfen Sie
da an? 
Schmiedebach: Die Approbationsordnung sieht
 
seit 2004 den Querschnittsbereich Geschichte,
 
Theorie und Ethik der Medizin vor. Daran knüpfe
 
ich an und erweitere es um das, was die Medical
 
Humanities ausmacht. Dieser Begriff fasst die nicht naturwissenschaft­

liche Seite in der Medizin. Die Medical Humanities spielen in der Aus­

bildung bisher eine geringe Rolle: Die Studierenden werden sechs
 
Jahre lang darauf getrimmt, den Körper als Objekt zu sehen. Die kul­

turell und sozial geprägte Patienten­Subjektivität gerät dabei in Ver­

gessenheit. Auch die Medizin selbst ist ein Produkt sozialer und kul­

tureller Einflüsse. Die Medical Humanities berücksichtigen alle
 
Kulturwissenschaften, zudem die Literaturwissenschaften oder die
 
Sozialwissenschaften. Kunst und Kultur gehören in die Medizin.
 

Können Sie das an einem Beispiel verdeutlichen?
Schmiedebach: Ein großes Feld der Medical Humanities ist die Lite­
ratur. Thomas Mann beschäftigt sich in seinem Roman „Der Zauber­
berg“ damit, wie die Tuberkulose auf Psyche und Verhalten der Men­
schen wirkt. Er beschreibt eine Entsittlichung und Grenzüberschrei­
tung im Angesicht des Todes.Auch in medizinischen Lehrbüchern der 
zwanziger Jahre finden sich Psychogramme der Tuberkulose­Kranken, 
in denen die sexuelle Enthemmung eine Rolle spielt. Es gibt also Pa­
rallelen zwischen Literatur und medizinischer Lehre. Darüber hinaus 
schreiben manche Patienten über ihre Krankheit. Darunter sind auch 
Literaten, wie Christoph Schlingensief und Wolfgang Herrndorf, die 
in ihren Büchern viel über ihr subjektives Erleben der Krebserkran­
kung mitteilen. In den USA motivieren Ärzte Patienten, ihre Krankheits­
erfahrungen aufzuschreiben. Subjektive Elemente der Krankheitser­
fahrung treten im Gespräch meist nicht zu Tage. Im Schreiben wird 

Prof. Dr. Heinz­Peter 
Schmiedebach 
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der Patient zum wichtigen Akteur in der Krankheitsbewältigung und 
bietet den Therapeuten eine Möglichkeit, sich mit seiner Subjektivität 
auseinanderzusetzen. 

Wie weit sind andere Länder in den Medical Humanities? 
Schmiedebach: In den USA hat das Fach eine längere Tradition. Ärz­
tinnen und Ärzte lernen dort beispielsweise Slow­Looking, indem sie 
Gemälde aus der frühen Neuzeit oder der Renaissance interpretieren. 
Damit üben sie das genaue Hinsehen, das im Zeitalter der modernen 
Medien manchmal verloren geht. Das ist ein Beispiel, in dem die Me­
dical Humanities über Geschichte und Literatur hinausgehen. Es ist 
ein Versuch, über die Geistes­, Sozial­ und Kulturwissenschaften Res­
sourcen im Umgang mit Krankheiten zu mobilisieren. 

Wie füllen Sie die Medical Humanities an der Charité mit Leben? 
Schmiedebach: In der Ringvorlesung Ethik bin ich sowohl in der Or­
ganisation als auch mit Vorträgen präsent. Zudem biete ich in diesem 
Semester zwei Seminare an: eines zur Geschichte von Syphilis und 
Aids und eines über die Psychiatrie. Ich versuche, in diesen Veranstal­
tungen die Ansätze der Medical Humanities möglichst weitgehend 
umzusetzen. So beziehe ich etwa einen Kunsthistoriker oder eine 
Künstlerin ein, wenn es um die Ikonografie von Syphilis und Aids geht, 
also die bildliche Darstellung dieser Krankheiten. Das Seminar war 
für 20 Teilnehmer ausgeschrieben und innerhalb von einer Woche 
ausgebucht. 

Wie schaffen Medizinstudierende es, Ihre Seminare zu besuchen, 
obwohl sie mit den naturwissenschaftlichen Pflichtfächern bereits 
gut ausgelastet sind?
Schmiedebach:  Meiner  Erfahrung  nach  sind  30  bis  40  Prozent  der  Me­
dizinstudierenden  daran  interessiert.  Sie  sehen  die  Defiz  ite  der  Medi­
zin  – die  Reduktion  auf  das  rein  Körperliche.  Aber  es  gibt  eben  auch 
60  bis  70  Prozent  Studierende,  die  sich  nicht  damit  auseinandersetzen 
wollen.  Das  liegt  zum  Teil  daran,  dass  das  Lesen  von  Prosatexten  eine 
große  Herausforderung  darstellt.  Manche  Medizinstudenten  haben 
Probleme,  aus  einer  Seite  Text  die  zentrale  Aussage  herauszufiltern. 

Sind diese angehenden Ärztinnen und Ärzte in der Lage, im späteren
Berufsalltag komplexe Zusammenhänge zu erfassen?
Schmiedebach: Das ist eine berechtigte Sorge. Die Reduktion von 
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Komplexität führt teilweise nicht zum Ziel: Man macht schnell etwas, 
lässt sich nichts zuschulden kommen, aber hilft auch nicht. Manche 
der Studierenden sind anfällig für diese reduzierte Betrachtung, auch 
im Umgang mit Patienten. Die Medical Humanities sind kein Allheil­
mittel, und wir haben nur die ersten Pflänzlein im Curriculum veran­
kert. Wir wollen das aber ausbauen: Künftig soll es beispielsweise 
Angebote im Zusammenhang mit Promotionen und Habilitationen 
geben. 

Von Humanities komme ich zur Menschlichkeit. Welche Bedeutung
hat sie heute in der Medizin? 
Schmiedebach: Menschlichkeit zeigt sich in erster Linie darin, Empa­
thie für Patienten zu haben. Das kann man nicht lernen.Aber das, was 
die Medical Humanities vermitteln, lässt sich lernen: den Patienten als 
Subjekt und als Persönlichkeit mit einer eigenen Geschichte und ei­
genem Selbstverständnis ernst zu nehmen. Zwar muss ich als Arzt 
auch objektivieren und beispielsweise Labor­ oder Röntgendaten aus­
werten. Aber wenn ich mich darauf beschränke, geht Menschlichkeit 
verloren. 

Warum hapert es häufig an Einfühlungsvermögen? Wie ließe sich die
Situation verbessern? 
Schmiedebach: Diese Aspekte sind in der Ausbildung kaum vertreten. 
Auch ein Kommunikationstraining vermittelt lediglich Techniken. Man­
che Ärzte schaffen es nicht einmal, Patienten beim Sprechen anzu­
schauen. Ein Kommunikationstraining trifft aber nicht den Kern, es ver­
ändert die Haltung nicht. 

Also den Patienten als Subjekt zu sehen?
Schmiedebach:  Genau  – und  ihn  ernst  zu  nehmen.  Als  Assistenzarzt   
war  ich  selbst  einmal  hilflos,  als  eine  Patientin  sagte:  Da  ist  ein  Wulst 
im  Bauch,  da  ist  irgendwas  drin.  Körperliche  Untersuchungen,  Ultra­
schall­ und  Röntgenbilder  zeigten  nichts.  Dann  müsste  ich  fragen: 
Was  heißt  Wulst  im  Bauch?  Wofür  kann  das  eine  Metapher  sein?  Das
verlangt  Zeit,  Fantasie  und  Übung.  Aber  nur  so  werde  ich  dieser  Pa­
tientin  gerecht. 

Wäre es eine Hilfe, die Gesprächszeit besser zu bezahlen?
Schmiedebach: Vielleicht muss sich das Abrechnungssystem ändern. 
Die ärztliche Arbeit hat sich sehr verdichtet. Als ich 1988 in der Chi­ FP
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rurgie arbeitete, konnte ich mir meist ab vier oder fünf Uhr Zeit neh­
men, um mit Patienten zu reden. Das ist heute so nicht mehr möglich. 
Die Medizin ist komplizierter geworden. Hinzu kommen die Doku­
mentationspflichten. Ich verstehe, was mit den Diagnosis Related 
Groups beabsichtigt war. Aber dieses Abrechnungssystem richtet 
sich zum Teil gegen die Interessen der Patienten. Wenn die Politik das
Gesundheitswesen einer Ökonomisierung unterwirft, darf sie sich 
nicht wundern, wenn die Kaufleute im Krankenhaus den Ton angeben: 
Steigerungsraten festlegen, Stellen kürzen. Ich finde das im Umgang 
mit kranken Menschen fatal. Aber es ist gewünscht – auch von den 
Kassen. 

Die Sozialversicherung – Sie haben gerade die Kassen erwähnt – ist
aber auch ein Ausdruck von Menschlichkeit. Ist das Modell der soli­
darischen Absicherung für Zeiten von Krankheit und Alter durch die
Ökonomisierung gefährdet?
Schmiedebach: Ja, aber nicht nur durch die Ökonomisierung, son­
dern auch durch die Entwicklung der Medizin. Die Technisierung ver­
teuert die Medizin, vielleicht unter anderem dadurch, dass manches 
zu häufig angewandt wird. Mit den Herzkatheteruntersuchungen sind
Ärzte heute sehr schnell bei der Hand. Bei den Endoprothesen 
scheint es ähnlich zu sein. Bestimmte Mechanismen treiben die Preise 
hoch und können ein solidarisches System an die Grenzen bringen 
. 
Wann und wo ist Menschlichkeit in der Medizin in Gefahr? Wo sehen 
Sie latent destruktive Potenziale der Medizin? 
Schmiedebach:  Diese  latent  destruktiven  Potenziale  sind  im  National­
sozialismus  am  deutlichsten  zu  Tage  getreten:  in  der  Ermordung  von 
Menschen,  bei  Menschenversuchen.  Allerdings  bewegt  sich  die  Me­
dizin  immer  auf  einem  schmalen  Grat.  Jede  klinische  Studie  birgt  ein 
Gefährdungspotenzial,  das  wir  in  Kauf  nehmen,  aber  reduzieren  müs­
sen.  Heilen  und  Zerstören  sind  in  der  Medizin  untrennbar  verbunden, 
beispielsweise  bei  Amput ationen,  Krebsoperationen  oder  der  An­
wendung  von  Medikamenten,    die  auch  gesunde  Zellen  vernichten. 

Zerstören und Heilen kann das Gleiche sein? 
Schmiedebach:  Es  ist  vielfach  gekoppelt.  Das  zeigt  sich  auch  in  der 
Sprache,  die  heute  noch  im  Unterricht  und  in  der  Medizin  benutzt 
wird.  Sie  bekam  im  19.  und  Anfang  des  20.  Jahrhunderts  eine  martia­
lische  und  aggressive  Komponente.  Seitdem  ist  vom  Bekämpfen  der 
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Bakterien, der Vernichtung des Feindes die Rede. Doch die Rhetorik 
beeinflusst die Haltung: Es ist dann normal, dass ich vernichte, dass 
ich bekämpfe – im Interesse des Heilens. Das würde ich gerne auflö­
sen und darauf achten, dass das untrennbar Verbundene nicht diese 
martialische Gestalt annimmt. Wir müssen überlegen, welche Alter­
nativen wir als Ärzte zu diesem Vernichtungskonzept haben. Müssen 
wir nicht versuchen, durch andere Lebensformen und neue Therapie­
ziele Gleichgewichtszustände herzustellen? Das wäre ein vollkommen 
neuer Ansatz, der möglicherweise Ressourcen eröffnet, die wir im Mo­
ment noch gar nicht erahnen. Nach wie vor denken wir Ärzte: Da ist 
der unsichtbare Feind, aber mit unseren jetzigen Waffen ist er nicht 
mehr zu schlagen 

Die destruktiven Potenziale sind in der Medizin also angelegt?
Schmiedebach: Ja, und in der Zeit des Nationalsozialismus sind sie 
explodiert, enthemmt durch die Ideologie oder eine falsch verstan­
dene Vaterlandsliebe. Es gab durchaus Ärzte, die den Staat von sei­
nen sozialen Aufgaben entlasten wollten und so Zwangssterilisation 
oder Ermordung begründeten. 

Sie arbeiten deshalb mit an dem Gedenkort für die Verbrechen 
gegen die Menschlichkeit in der Charité während des National­
sozialismus. 
Schmiedebach:  Im  Gedenkort,  den  wir  gemeinsam  mit  der  Universität 
der  Künste  aufbauen,  stehen  die  Charité  und  der  Nationalsozialismus 
im  Mittelpunkt.  Aber  es  geht  um  mehr:  darum,  anhand  der  Verbre­
chen  auf  die  grundsätzlichen  Fragen  einer  Medizin  in  Verantwortung 
hinzuweisen  und  damit  einen  Bezug  zur  Gegenwart  und  zur  Zukunft 
herzustellen.  Deswegen  ist  es  gut,  das  mit  der  Stiftungsgastprofessor 
Medical  Humani ties  zu  verbinden.  Auf  einem  Pfad,  der  Teil  des  Ge­
denkorts  ist  und  sich  über  den  ganzen  Campus  zieht,  sprechen  wir 
Mitarbeiter    wie  auch  Besucher  der  Charité  mit  Infotafeln  an  verschie­ 
denen  Stellen  an.  Darüber  hinaus  wollen  wir  auf  dem  Gelände  ein 
Kunstwerk  etablieren,  das  die  Betrachter  berührt.  

Quelle: Nachdruck aus Gesundheit und Gesellschaft (G+G). Das AOK­Forum für
 
Politik, Praxis und Wissenschaft. Ausgabe 4/2016, 19. Jahrgang.
 
Die Fragen stellte Änne Töpfer.
 FP
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Medical  Humanities  
Mit dem englischen Begriff „Medical Humanities“ wird ein interdiszipli­
näres Feld an der Schnittstelle von Medizin und den Humanities bezeich­
net. Der angelsächsische Begriff der „Humanities“ vereint alle Wissen­
schaften mit Bezug auf den Menschen. Dazu gehören z. B. die Psycho­
logie, Pädagogik und die Geisteswissenschaften (einschließlich Philoso­
phie, Ethik, Geschichts­, Sprach­, Kultur­, Religions­ und Literaturwissen­
schaften sowie Kunstgeschichte). Im Weiteren werden auch die Künste 
(Literatur, Theater, Film und Bildende Kunst) hinzugezählt. Die Medical 
Humanities versuchen, Antworten auf beispielsweise folgende Fragen zu 
geben: Was können sie zur Gesundheitspflege beitragen oder was er­
zählen sie uns über Kranksein und Gesundheit. 
Medical Humanities ist seit einigen Jahren Teil der akademischen De­

batte in Deutschland, wenn es um mögliche Defizite in der ärztlichen Aus­
bildung und der Medizin insgesamt geht. Mit der bundesweit ersten Pro­
fessur für Medical Humanities erweitert die Charité die Perspektive auf 
das akademische Feld der Medizin. Das Konzept geht davon aus, dass 
die Medizin auch von sozialen und kulturellen Komponenten bestimmt 
ist. Daher benötigten angehende Ärzte auch Kompetenzen, die über die 
humanbiologischen Kernfächer hinausgehen, um ihrer praktischen Auf­
gabe in problembewusster und verantwortungsvoller Weise gerecht zu 
werden. Aktuelle Fragestellungen werden zusätzlich mit einem histori­
schen Blick betrachtet und die Wirkungen und Aspekte der Medizin aus 
kulturwissenschaftlicher Perspektive thematisiert und unter dem Stichwort 
„Wissenschaft in Verantwortung“ zukunftsorientiert diskutiert. Dabei sol­
len auch über die Zeitgrenzen von 1933 und 1945 hinaus latent destruk­
tive Potenziale der Medizin erörtert werden. 
Thematisiert werden dabei beispielsweise die Arzt­Patienten­Bezie­

hung oder das Erleben und Bewältigen von Krankheit in unterschiedlichen 
Kulturen sowie die gesellschaftlichen Konzepte der Medizin in Geschich­
te, Gegenwart und Zukunft. Ziel ist es, weitere humane und moralische 
Ressourcen für die Medizin zu erschließen, damit Ärzte unter den aktuel­
len Bedingungen naturwissenschaftlicher Forschung und medizinischer 
Praxis fähig sind, eine ihrer professionellen Verantwortung entsprechende 
kompetente Haltung zum Verhältnis von Wissenschaft und Gesellschaft 
zu entwickeln. 

Quelle: PM Charité 
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Bochumer  Zentrum  für  
Disability  Studies  (BODYS)  eröffnet 
BODYS, die neue Forschungs­
einrichtung der Evangelischen 
Hochschule Rheinland­Westfalen­
Lippe (EvH RWL), ist mit einem Fest­
akt am 1. Dezember 2015 eröffnet 
worden. „Das neue Institut wird ein 
Meilenstein für die Entwicklung der 
Forschung an der Hochschule 
sein“, betonte Rektor Prof. Dr. Ger­
hard K. Schäfer in seiner Begrü­
ßung. Weiteres Ziel, so Schäfer, sei 
die Förderung behinderter Nach­
wuchswissenschaftlerInnen, denn 
in der Vergangenheit seien behin­
derte Menschen allzuoft nur Objek­
te und nicht Subjekte der Forschung 
gewesen. 
Die   Landesbehindertenbeauf­

tragte  Elisabeth  Veldhues  hob  die 
Unterstützung  der  Landesregierung 
NRW  für  das  neue  Institut  hervor: 
„Gemeinsam  können  wir  die  Barrie­
ren  aus  der  Welt  schaffen,  die  be­

hinderte  Menschen  daran   hin­

dern,  gleichberech­

tigt   mit
 

anderen und selbstbestimmt zu le­
ben.“ 
BODYS ist ein Institut, das Dis­

ability Studies (DS) als inter­ und 
transdisziplinäre theoretische 

Grundlage  für  die  UN­Behinderten­
rechtskonvention  und  deren  Auswir­
kungen  für  Theorie  und  Praxis,  für 
die  Behindertenhilfe  und  für  die  Ge­
sellschaft  insgesamt  versteht.  BO­
DYS  bietet  den  Rahmen  für  men­
schenrechtsorientierte,  partizipati­
ve   und   intersektionale   For­

schung.
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Wir suchen Patientinnen die an Mutlipler Sklerose erkrankt sind. Da es um Ihre persönliche 
Erkrankungsgeschichte geht, bitten wir  Sie etwas Zeit einzuplanen. Eine Stunde sollte aber 
ausreichen. 

Studieninformation: 

Die Studienteilnahme besteht aus einem einmaligen, etwa 60-minütigen Gespräch mit einer Mitar­
beiterin des Instituts für Medizinische Soziologie und Rehabilitationswissenschaft der Charité - Uni
versitätsmedizin Berlin. Gern vereinbaren wir einen Termin bei Ihnen zu Hause. 

Datenschutz: 

Die hierbei erhobenen  Daten werden vertraulich  behandelt. Alle persönlichen Daten werden
 
anonymisiert.
 

WWiWirWirWir frWir fWir freuWir freWir freueWir freuen unsWir freuenWir freuenWir freuen uWir freuen unWir freuen unsWir freuen uns übeWir freuen uns üWir freuen uns übWir freuen uns überWir freuen uns überWir freuen uns über IWir freuen uns über IhrWir freuen uns über IhWir freuen uns über Ihre TWir freuen uns über IhreWir freuen uns über IhreWir freuen uns über Ihre TeiWir freuen uns über Ihre TeWir freuen uns über Ihre TeilWir freuen uns über Ihre TeilnaWir freuen uns über Ihre TeilnWir freuen uns über Ihre TeilnahmeWir freuen uns über Ihre TeilnahWir freuen uns über Ihre TeilnahmWir freuen uns über Ihre Teilnahme!Wir freuen uns über Ihre Teilnahme! 

GGerGeGern köGernGernGern kGern könneGern könGern könnGern können SiGern könnenGern könnenGern können SGern können SieGern können SieGern können Sie unsGern können Sie uGern können Sie unGern können Sie uns bGern können Sie unsGern können Sie uns bei IGern können Sie uns beGern können Sie uns beiGern können Sie uns beiGern können Sie uns bei InterGern können Sie uns bei InGern können Sie uns bei IntGern können Sie uns bei InteGern können Sie uns bei InteresGern können Sie uns bei IntereGern können Sie uns bei InteressGern können Sie uns bei InteresseGern können Sie uns bei InteresseGern können Sie uns bei Interesse eine EGern können Sie uns bei Interesse eGern können Sie uns bei Interesse eiGern können Sie uns bei Interesse einGern können Sie uns bei Interesse eineGern können Sie uns bei Interesse eineGern können Sie uns bei Interesse eine E--MMaMail sMaiMailMailMail sendMail seMail senMail senden!Mail sendeMail sendenMail senden!Mail senden! 

Ansprechpartner: 

InsIInInstInstitInstiInstitut füInstituInstitutInstitutInstitut fInstitut fürInstitut fürInstitut für MInstitut für MedInstitut für MeInstitut für MediziInstitut für MediInstitut für MedizInstitut für MedizinisInstitut für MedizinInstitut für MediziniInstitut für MediziniscInstitut für MedizinischInstitut für Medizinische SInstitut für MedizinischeInstitut für MedizinischeInstitut für Medizinische SozioInstitut für Medizinische SoInstitut für Medizinische SozInstitut für Medizinische SoziInstitut für Medizinische SoziologieInstitut für Medizinische SoziolInstitut für Medizinische SozioloInstitut für Medizinische SoziologInstitut für Medizinische SoziologiInstitut für Medizinische SoziologieInstitut für Medizinische Soziologie 
ChaCChCharCharitChariCharité UCharitéCharitéCharité UnivCharité UnCharité UniCharité UniverCharité UniveCharité UniversCharité UniversitCharité UniversiCharité UniversitäCharité UniversitätCharité UniversitätsCharité UniversitätsmeCharité UniversitätsmCharité UniversitätsmedCharité UniversitätsmediziCharité UniversitätsmediCharité UniversitätsmedizCharité Universitätsmedizin BCharité UniversitätsmedizinCharité UniversitätsmedizinCharité Universitätsmedizin BerCharité Universitätsmedizin BeCharité Universitätsmedizin BerlinCharité Universitätsmedizin BerlCharité Universitätsmedizin BerliCharité Universitätsmedizin Berlin 
LuisLLuLuiLuisenLuiseLuisensLuisenstLuisenstrLuisenstraLuisenstraße 57LuisenstraßLuisenstraßeLuisenstraßeLuisenstraße 5Luisenstraße 57 
1011110101101171011710117 B10117 Ber10117 Be10117 Berlin10117 Berl10117 Berli10117 Berlin 

Dipl. Soz.-Wiss. Verena Anton 
Luisenstraße 13 
10117 Berlin 
verena.anton@charite.de 

       
       

           
         

     
         

       
     
     

       
         
       
       

     
       

     

       
   
   

     
 

BO
D
YS Disability Studies (DS) gebe es 

international zwar schon seit über 
30 Jahren, so die Leiterin von BO­
DYS, Prof. Dr. Theresia Degener, in 
Deutschland sei diese Forschungs­
richtung mit erst drei Instituten aber 
noch sehr jung. „Disability Studies 
verstehen Behinderung als soziales 
Konstrukt, das durch architektoni­
sche und kulturelle Barrieren ent­
steht“, führte Degner aus. „Sie kriti­
sieren die Sonderwelten für behin­
derte Menschen und setzen dem 
medizinischen Modell von Behinde­
rung ein soziales und menschen­
rechtliches Modell entgegen. Damit 

unterscheiden sie sich deutlich von 
den herkömmlichen Behinderungs­
und traditionellen Rehabilitations­
wissenschaften oder einer reinen 
‚Versorgungsforschung‘“ 

HGH 

http://bodys.evh­bochum.de 

­

http:http://bodys.evh�bochum.de


 

     
     

       
       

   
         

     
     

       
   

       
       
     
     
       

       
     
       
       
         
         
   

       
       
     
     

       

     
       

         
     
       

     
       

       
       

   
         

     
     
       

       
       

   
       
           
           

   
         

     
     

         
         

   
     

   

  
              

            
   

 
 

           
           

             

 
 

            
   

      

 
          

 

     
   

  
  

    
  

  
 

Achtsamkeitsbasierte  Therapie 
Die historischen Wurzeln von MBSR und MBCT* 

von  Petra  Meibert 

Die  Wurzeln  und  
Hintergründe  von  MBSR 
Achtsamkeit ist eine allgemein­
menschliche Fähigkeit, die jeder 
durch Übung in sich kultivieren 
kann, jenseits religiöser oder welt­
anschaulicher Sichtweisen. Jon 
Kabat­Zinn, der maßgeblich an der 
Entwicklung und Verbreitung acht­
samkeitsbasierter Ansätze im klini­
schen Kontext beteiligt ist, be­
schreibt Achtsamkeit folgenderma­
ßen: „Achtsamkeit ist eine besonde­
re Form der Aufmerksamkeit. Ein­
fach gesagt bedeutet Achtsamkeit 
nicht urteilendes Gewahrsein von 
Moment zu Moment. Wir kultivie­
ren Achtsamkeit, indem wir be­
wusst im gegenwärtigen Augen­
blick aufmerksam sind. Dabei beur­
teilen wir unsere Erfahrung nicht 
nach gut oder schlecht oder da­
nach, ob wir die Erfahrung mögen 
oder nicht mögen“. 
Achtsam zu sein bedeutet also, 

das, was im gegenwärtigen Mo­
ment geschieht, aufmerksam und 
bewusst wahrzunehmen. Dazu ge­
hören sowohl die eigenen Gedan­

ken, Gefühle und körperlichen 
Empfindungen als auch Sinnes­
reize aus der Umgebung und 
das achtsame Gewahrsein selbst. 
Mit der Intention, Achtsamkeit zur 
Stressbewältigung und zum Um­
gang mit den Widrigkeiten des 
Lebens jedem Menschen zugäng­
lich zu machen, entwickelte der 
Molekularbiologe Jon Kabat­Zinn 
Ende der 1970er­Jahre an der Me­
dizinischen Fakultät der Universität 
von Massachusetts in Worcester 
das heute als MBSR bekannte 
8­Wochen Programm. Auf der Ba­
sis seiner eigenen intensiven Erfah­
rungen mit Meditationsübungen 
aus der Zen­ und Vipassana­Tradi­
tion sowie Hatha Yoga, ging es ihm 
um die Frage, wie sich diese alten 
Traditionen der Bewusstseinsent­
wicklung unter den in der westli­
chen Welt vorherrschenden Bedin­
gungen als komplementäres Ange­
bot in die Medizin einführen ließen. 
MBSR bietet Hilfe für Menschen mit 
chronischen, körperlichen Krank­
heiten, insbesondere Schmerz­
erkrankungen als begleitendes 

*  MBSR  =  Mindfulness­Based­Stress­Reduction;  
MBCT  =  Mindfulness­Based­Cognitive­Therapie FP
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Programm. So ist die Übersetzung 
der Frage nach den heilsamen und 
unheilsamen Aspekten unseres Ver­
haltens aus der buddhistischen Psy­
chologie in die Anwendung von 
Achtsamkeit in der westlichen Me­
dizin und Psychologie, die Frage 
nach stressverschärfenden und 
stressreduzierenden Faktoren (Ge­
danken, Gefühlen, Handlungsim­
pulsen). 
Ein wichtiger Aspekt der Wir­

kung von Achtsamkeit im klinischen 
Kontext ist die Ressourcenaktivie­
rung. Durch die bewusste Hinwen­
dung zum Hier und Jetzt und das 
Erleben der Reichhaltigkeit jedes 
einzelnen Augenblicks, können 
Ressourcen in uns wiedererweckt 
werden, zu denen wir im Stress 
den Zugang leicht verlieren. 
Durch  die  Übung  der  Achtsam­

keit   im   Alltag   bekommen   Men­
schen  mit  chronischen  körperlichen 
oder  psychischen  Problemen  wie­
der  mehr  Zugang  zu  dem,  was  gut 
ist  in  ihrem  Leben.  Sie  können  er­
kennen,  dass  neben  dem,  was  Leid 
verursacht,  auch  vieles  da  ist,  was 
stärkt  und  Freude  bereitet.  Dieser 
Zugang  wiederum  kann  die  Selbst­
heilungskräfte  aktivieren  und  zu  ei­
ner  verbesserten  Lebensqualität  bei­
tragen.  Dies  zeigen  auch  die  meis­
ten  wissenschaftlichen  Untersuchun­
gen  z.  B.  aus  dem  Bereich  der  chro­
nischen   Schmerzerkrankungen. 
Durch  das  regelmäßige  Üben  von 
Achtsamkeit   verbessert   sich   die 
 Lebensqualität   signifikant.   Acht ­

samkeitsübungen sind immer 
körperbetont, und die Wechsel­
beziehung zwischen körperlichen 
und emotional­kognitiven Prozes­
sen und deren bewusste Erfor­
schung ist ein wichtiges Prinzip und 
Ziel achtsamkeitsbasierter Ansätze. 
Von daher kann die Praxis der 
Achtsamkeit in Zukunft als thera­
peutisches Leitprinzip im Rahmen 
eines modernen, ganzheitlichen 
Ansatzes eine wichtige Rolle spie­
len. 

Die  Wurzeln  und  
Hintergründe  von  MBCT 
Einer  der  am  meisten  beforschten, 
störungsspezifischen,  achtsamkeits­
basierten  Ansätze  ist  MBCT,  eine 
Gruppenintervention,  die  auf  die 
spezifische  Vulnerabilität  von  Men­
schen  mit  rezidivierender  (wieder­
kehrender)  Depression  zugeschnit­
ten  ist.  Ausgehend  von  dem  Auf­
trag,  eine  Erhaltungsform  der  ko­
gnitiven   Therapie  zu  entwickeln, 
suchten  die  drei  Professoren  Mark 
Williams,  Zindal  Segal  und  John 
 Teasdale  nach  einer  zuverlässigen 
Methode,   das   Rückfallrisiko   für 
Menschen  mit  einer  Depression  in 
der  Vorgeschichte  zu  reduzieren. 
Im  Rahmen  ihrer  Suche  stießen  sie 
auf  den  Achtsamkeitsansatz  von 
Kabat­Zinn,  den  sie  zunächst  als 
eine  Methode  zur  Aufmerksamkeits­
steuerung   verstanden.  Erst  nach­
dem  sie  sich  selbst  auf  die  Praxis 
der  Achtsamkeit  eingelassen  hat­
ten,  so  wie  es  von  Kabat­Zinn  und 
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entwickelten sie ein inneres Ver­
ständnis für die Vermittlung von 
Achtsamkeit und wie sie helfen 
kann, mit schwierigen Gedanken 
und Gefühlen, die einen depressi­
ven Rückfall auslösen können, an­
ders umzugehen. Diese Form der 
Arbeit mit depressiven Patienten un­
terschied sich maßgeblich von dem 
bisherigen Ansatz der Kognitiven 
Therapie. So entwickelten Segal 
und Kollegen eine grundlegend 
neue Form der Gruppeninterventi­
on, die die Kernübungen des 
MBSR­Programms zur Entwicklung 
von Achtsamkeit mit Übungen und 
Theorien aus der kognitiven Verhal­
tenstherapie verbindet. 
„In  den  darauffolgenden  Jahren 

würden  wir  demnach  radikal  von 
jener  Form  der  Kognitiven  Therapie 
abweichen,  in  der  wir  ausgebildet 
worden  waren“  (Segal  et  al.). Dieses 
Programm  ist  heute  im  deutschen 
Sprachraum   als  Achtsamkeitsba­
sierte  kognitive  Therapie  (MBCT) 
(Segal  et  al.) bekannt.  Kernkompe­
tenzen,  die  im  Rahmen  von  MBCT 
entwickelt  und  gestärkt  werden  sol­
len,  sind  das  Erkennen  von  Früh­
warnsymptomen  für  einen  drohen­
den  Rückfall,  die  Fähigkeit,   sich 
von  negativen  Gedanken  zu  distan­
zieren,  Grübelschleifen  rechtzeitig	 
zu  erkennen  und  aus  ihnen  auszu­
steigen   sowie   eine   Haltung   von 
Freundlichkeit  und  Akzeptanz  sich 
selbst  und  allen  Erfahrungen  ge­
genüber  zu  entwickeln.  Die  empiri­

schen Studien zeigen, dass MBCT 
das Rückfallrisiko für Menschen, 
die schon unter mehreren depressi­
ven Episoden gelitten haben, um 
ca. 50% reduziert. Auch zeigen 
neuere Studien, dass die Teilnahme 
an einem MBCT­Programm in Be­
zug auf die Rückfallprävention 
ebenso wirksam zu sein scheint, 
wie eine medikamentöse Erhal­
tungstherapie. Neben diesen guten 
Effekten ist MBCT als Gruppeninter­
vention auch eine kostengünstige 
Alternative zur Erhaltungstherapie 
im Einzelsetting. 

Bei  dem  vorliegenden  Text  handelt  es 
sich  um  eine  Leseprobe  aus:  Petra  Mei­
bert  „Achtsamkeitsbasierte  Therapie 
und  Stressreduktion  MBCT/MBSR“, 
Reinhardt­Verlag,  München  2016  (vgl. 
auch  die  Besprechung  in  dieser  Ausga­
be  auf  Seite  30) FP
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Erzählen  und  Zuhören:
  
Heute  noch  nötig  oder  möglich?
 
von  Wilhelm  Rimpau 

Gibt  es  noch  den  Raum  und  die 
Zeit  für  eine  Begegnung,  für 

das  Gespräch  mit  einem  Patienten 
angesichts  der  Ökonomisierung  un­
seres  Gesundheitswesens?  Werden 
die  sogenannten  sozialen  Medien 
das  Verhältnis  von  Arzt  und  Patien­
ten   verändern,   eine   zwischen­
menschliche  Beziehung  gar  über­
flüssig  machen?  Wie  oft  habe  ich 
junge  Menschen  beraten,  die  mit 
unspezifischen   Beschwerden   in 
den   Kernspin   geraten,   der   von 
nicht   ausreichend   neuroradiolo­
gisch  geschulten  Kollegen  bedient, 
das  Ergebnis  „weißer  Flecken“  im 
Marklager  erbrachte  mit  dem  Hin­
weis,  man  müsse  deswegen  eine 
MS  ausschließen.  Wir  haben  mehr 
junge  Menschen  mit  dieser  hahne­
büchenen  Pseudodiagnose  beraten 
und  trösten  müssen,  als  solche,  die 
nun  wirklich  eine  Multiple  Sklerose 
hatten.  Welche  Not  haben  diese 
jungen  Menschen,  wenn  sie  Goo­
gle   nach   „weißen   Flecken“   im 
Markl ager   oder   nach   MS   absu­
chen.  Über  Stunden  und  Tage  wer­
den  sie  mehr  als  2000  Seiten  fin­
den.   Sie   werden   depressiv   und 
kommen  völlig  verzweifelt  in  die 
Sprechstunde.  Hat  jemand  wirklich 

eine Multiple Sklerose, so bleibt 
er/sie gut beraten, eben nicht in 
Google nach Ratschlägen zu su­
chen, sondern in guten Aufklä­
rungsschriften. 

Kommunikation  im  modernen 
Medizinbetrieb 
Bei heutigen Fortbildungsveranstal­
tungen oder wissenschaftlichen Vor­
trägen fällt auf, dass vom Ge­
spräch gar nicht mehr, dafür von In­
terview, Fragebogen, besser noch 
Checklisten gesprochen wird, 
wenn es um die Registrierung von 
Anamnesedaten geht. Eine Disser­
tation „Entwicklungsdifferenzen 
der Anamnese­ und Interviewkultur 
in Psychiatrie und Psychosomatik 
im 20. Jahrhundert” kommt zu dem 
Ergebnis, dass in Zeiten der „Evi­
dence­based Medicine“ und „Diag­
noses­related groups“ die Anamne­
se in den Hintergrund gedrängt 
wurde, also selbst in der Psychia­
trie und Psychosomatik, Fächern, in 
denen das Miteinandersprechen 
zum wesentlichsten diagnostischen 
und therapeutischen Instrumentari­
um gehört. Es geht stattdessen um 
dokumentations­ und datenverar­
beitungsfreundliche operationale 
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diagnostische Systeme wie dem so­
genannten DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual of Mental Disor­
ders). Nicht mehr die Gesprächs­
kultur wie zu Freuds und Viktor von 
Weizsäckers Zeiten mit dem Ziel 
der Aneignung der individuellen Le­
bensgeschichte, sondern das struk­
turierte Interview dient lediglich der 
bislang geringen diagnostischen 
Übereinstimmung der Kliniken. Im 
Fokus der Aufmerksamkeit steht die 
Beziehung zwischen Patient und 
Therapeut, insbesondere das Über­
tragungs­ und Gegenübertragungs­
geschehen. Biografische Erinnerun­
gen geraten eher in den Verdacht, 
im Dienste des Widerstands gegen 
die Übertragungsbeziehung zu 
stehen. Die Geschichte eines 
Patienten tritt in den Hintergrund 
zugunsten einer Informations­
gewinnung im technokratischen 
Sinne als Pfeiler einer Antworten­
rationalisierung und einer an Klas­
sifikation und medikamentöser In­
dikation orientierten Diagnostik. 
Die „eigentliche“ Krankenge­
schichte kann damit kein Thema 
mehr sein. Und ist das nicht nur in 
der Psychiatrie/Psychosomatik, 
sondern vermutlich in den anderen 
klinischen Fächern ebenso? 

Die  „eigentliche“ 
 Krankheitsgeschichte 
Ich  erzähle  im  Folgenden  von  Kran­
ken,   bei   denen   aktives   Zuhören 
zum  Schlüssel  wurde  und  wir  so 
hinter   den   körperlichen   Sympto­

men   die   „eigentliche“   Kranken­ 
geschichte  verstanden. 
Eine  Studentin  erwacht  eines 
Nachts  mit  heftigem  Dreh­
schwindel.  Der  HNO­Arzt  diag­
nostiziert  eine  Neuronitis 
vestibularis   und  legt  Infusionen 
an,  die  nichts  helfen.  Ich  kann 
die  Diagnose  bestätigen,  nicht 
aber  die  Therapie.  Ihr  Freund 
hatte  sie  gedrängt,  einen  Neu­
rologen  aufzusuchen.  Sie  ist 
anfänglich    zurückhaltend  und 
verwundert,  was  ich  –  schein­
bar  –  alles  wissen  will,  später 
wird  sie  kommentieren:  „Das 
hat  mich  noch  nie  jemand  ge­
fragt”.  Warum  der  Freund  sie 
gedrängt  habe?  Kam  sie  nicht 
selbst  auf  die  Idee,  jemand  an­
deren  um  Rat  zu  fragen,  wo 
doch  die  Therapie  nicht  ange­
schlagen  war?  Sie  fängt  an  zu 
erzählen.  Der  Freund  ist  eher 
dominierend  und  glaubt  sie 
mit  Imponiergehabe  zu  beein­
drucken.  Er  ist  auch  jemand, 
„der  weiß,  wo  es  lang  geht”, 
also  folgt  sie  seinem  Rat  und 
kommt  in  meine  Sprechstunde. 
Sie  spürt,  dass  mich  ihre  Ge­
schichte  mit  dem  Freund  inte­
ressiert,  obwohl  ich  außer  „ach 
so“  oder  „hmm“  gar  nichts 
 frage.  Ihr  Redefluss  kommt  in 
Fahrt.  Es  werden  Konflikte 
deutlich.  Sie  lebt  zu  Haus  bei 
ihren  Eltern  in  Ostberlin.  Dort 
ist  es  nicht  einfach,  einen 
 „Wessi“  als  Freund  zu  haben. FP
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       Prof. Dr. med. Wilhelm Rimpau 

Sie  kann  es  kaum  ertragen,  von 
ihm  immer  „ausgehalten”  zu 
werden  und  nicht  selbst  die 
nächste  Restaurantrechnung 
zu  bezahlen.  Sie  fühlt  sich  ab­
hängig.  Ihre  Großeltern  „ver­
wöhnen“  sie  mit  Taschengeld, 
das  sie  ihr  nun  vorzuenthalten 
drohen,  weil  ihnen  der  Freund 
nicht  passt.  Schließlich  erzählt 
sie  von  den  Schwierigkeiten  ih­
rer  Eltern,  ein  Geheimnis,  das 
nur  sie  kennt.  Der  Vater  habe 
die  „Wende“  nicht  meistern 
können.  Arbeitslos  geworden 
tut  er  jeden  Morgen  so,  als  gin­
ge  er  einem  Beruf  nach  ohne 
seiner  Frau  die  als  Blamage 
 erlebte  Arbeitslosigkeit  zu  ge­
stehen.  In  den  folgenden 
W  ochen,  in  denen  immer  mal 
wieder  Schwindelattacken  auf­
traten,  kann  ich  ihr  zu  einem 

kleinen  Stipendium  verhelfen. 
Mit  der  ersten  Auszahlung  ist 
der  Schwindel  vorbei.  Der 
Freund  wird  entlassen,  sie  zieht 
in  eine  eigene  Wohnung  und 
die  Schwindelei  des  Vaters  ist 
nicht  länger  ihr  Problem.  Ich  er­
innere  nicht,  ob  ihr  selbst  die 
Idee  kam,  dass  Schwindel  in 
 ihrer  Geschichte  in  einem 
 Doppelsinn  in  ihr  Leben  einge­
griffen  hatte:  einmal  als  Entzün­
dung  ihres  Vestibularisnervs, 
dann  als  der  Vater  und  schwin­
delnde  Ehemann  und  vielleicht 
auch  als  sie  selbst,  die  sich  et­
was  vorgemacht  hatte  und  nun 
enttäuscht  war  von  einem 
 dominierenden  Freund  und 
T  aschengeldverlust. 

Viktor  von  Weizsäcker  spricht  in 
diesem  Zusammenhang  von  „Weg­
genossenschaft  von  Arzt  und  Kran­
ken“.  Der  Arzt  begegnet  dem  Kran­
ken  ebenso  im  „eigentlichen“  wie 
im  naturwissenschaftlichen  Stadi­
um.   In   unserem   Falle   eine   auch 
durch  Schwindeleien  gekennzeich­
nete  Biographie  und  ein  Nerven ­
defekt,  der  Drehschwindel  verur­
sacht.  Die  Geschichte  vom  Schwin­
del  der  Studentin  ist  ein  Beispiel, 
e  twas  zu  verstehen  und  jemand  zu 
verstehen. 

Eine  nächste  Kasuistik  als  Beispiel 
für  den  biographischen  Sinn  von 
Krankheit: 
Ich  werde  morgens  bei  Dienst­
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antritt  in  die  Rettungsstelle 
gerufen    und  finde  dort  die  mir 
aus  meiner  Epilepsiesprech­
stunde  bekannte  43­jährige 
Frau  H.  Infolge  eines  Schlag­ 
anfalls  hatte  sie  eine  Epilepsie 
mit  Jackson­Anfällen  entwi­
ckelt.  Diese  waren  einfach  zu 
behandeln  und  Frau  H.  war 
über  Jahre  anfallsfrei.  Jetzt  lag 
sie  auf  einer  Untersuchungs­ 
liege  und  bot  einen  hysteri­
schen  Anfall,  der  klinisch  den 
früheren  Jackson­Anfällen 
ähnelte.    Der  Anfall  löste  bei 
mir  Mitleid  aus  und  ich  habe 
sie  gestreichelt  und  getröstet 
und  gesagt,  dass  ich  sie  ver­
standen  habe.  Nach  Minuten 
klang  der  Anfall  ab.  Ich  befreite 
uns  aus  dem  Trubel  der  Ret­
tungsstellen  und  fuhr  sie  auf 
der  Trage  in  mein  Sprech­ 
zimmer,  das  auch  ihr  vertraut 
war.  Nicht  jeder  Arzt  befördert 
Kranke  durch  das  Haus  und 
nicht  in  jedem  Arztzimmer 
riecht  es  nach  Pfeifentabak. 
Wir  sprachen  zunächst  kein 
Wort.  Sie  wandte  sich  ab,  fing 
an  zu  schluchzen,  schließlich 
weinte  sie.  Nach  Minuten  spru­
delt  es  los:  sie  erzählt  von  ihrer 
Ehe  u.a.  von  dem  Glück  ge­
meinsamen  leidenschaftlichen 
Tanzens  und  nun  der  Scham, 
mit  ihrer  Halbseitenlähmung 
und  schiefem  Gesicht  nicht 
mehr  die  attraktive  Frau  zu  sein, 
die  ihr  Mann  liebte.  Sie  hatte 

ihm  „erlaubt“,  einmal  in  der 
Woche  ein  Bordell  zu  besu­
chen.  Not,  Wut,  Verzweiflung, 
Enttäuschung  kennzeichnen 
die  folgende  Viertelstunde.  
Ich  hatte  sie  während  des  An­
falls  um   Zustimmung  gebeten, 
ob  ich  diesen  filmen  darf.  Jetzt 
bot  ich  ihr  an,  gemeinsam  mit 
ihrem  Mann  ein  Gespräch  zu 
führen.  Tage  später  war  es  so 
weit:  Ich  bot  Zeit  und  Raum 
und  blieb  Zeuge  einer  Konfron­
tation  zwischen  den  Eheleuten, 
im  wesentlichen  Anklagen  der 
Frau  und  Betroffenheit  des 
Mannes.  Unter  dem  Eindruck 
der  Filmszene  des  Anfalls  ver­
stummte  der  Mann.  Grußlos 
verließ  er  mein  Zimmer.  
Wenige  Tage  später,  es  war  ein 
Sonntagabend  und  ich  hatte 
Dienst:  Ich  wurde  auf  die  Inten­
sivstation  gerufen,  ein  Patient 
wolle  mich  sprechen.  Der  Ehe­
mann  war  vor  einigen  Stunden 
mit  Verdacht  auf  Herzinfarkt 
und  Angina  pectoris  Sympto­
men  eingeliefert  worden.  Im 
folgenden  Jahr  hat  unsere 
Kranke  keine  weiteren  epilep­ 
tischen  noch  hysterischen 
Anfälle    mehr  erlitten.  Bei  ihrem 
Mann  konnte  ein  Herzinfarkt 
ausgeschlossen  werden  und  
er  ist  nicht  wieder  ins  Bordell 
gegangen. 

In seinem Aufsatz „Die Medizin im 
Streit der Fakultäten“ findet sich FP
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eine  Bemerkung  Weizsäckers,  die 
–  wie  ich  finde  –  in  den  Zusammen­
hang  mit  diesen  beiden  zu  Herzen 
gehenden  Krankengeschichten  ge­
hört:  „Zuerst  hatten  die  Ärzte  ein­
mal  zu  lernen,  wie  man  seelisch  be­
dingte  Leiden  [hier  die  hysterischen 
Anfälle]   von   körperlichen   unter­
scheiden  kann  [hier  die  Jackson­
 Anfälle]  und  das  hieß  doch  beides 
trennen.  Dann  kommt  erst  der  ande­
re   Schritt:   auch   in   jeder   körper ­
lichen  Krankheit  [hier  die  Angina 
pectoris]   sei   die   psychische   Ur ­
sache,  der  biographische  Sinn,  die 
unbewußte  List,  die  Weisheit  oder 
Bosheit  der  Materie  selbst  zu  erken­
nen,  und  das  hieß  doch:  beides 
(Körper  und  Geist)  wieder  zu  verei­
nigen“.  Und  wenig  später:  „Jene 
Überwältigung   eines   Menschen 
durch  den  Leib  und  die  Entdeckung, 
wie  hoch  die  Begabung  des  Leibes 
doch  sei  –  das  sind  ja  nur  zwei  Sei­
ten  derselben  Sache:  die  Natur  ist 
beredt.“  Sie  erinnern  sich:  In  der 
Fallgeschichte  eben  wurde  wenig 
gesprochen,   mehr   körperlich 
agiert. 

Die  folgende  Geschichte  ist  typisch 
für  Ostberlin  nach  der  Wende:  
Informationen  müssen  Frau  S. 
„aus  der  Nase  gezogen  wer­
den“.  Einsilbig  berichtet  sie  in 
kurzen  Sätzen.  Dies  ist  keine 
Erzählung.    Nach  der  Wende 
arbeitslos    geworden,  betreibt 
sie  einen  kleinen  Blumenladen, 
in  dem  auch  ihr  ansonsten  ar­

beitsloser  Mann  mithilft.  Dieser 
stellt  sich  aber  ungeschickt  an 
und  erfüllt  nicht  die  Erwartun­
gen  seiner  Frau,  die  gewissen­
haft,  sauber,  pingelig  den  La­
den  führt.  Abwertend  berichtet 
sie  von  ihm  und  ihrer  Enttäu­
schung  nach  der  Wende  und 
den  jetzigen  Lebensbedingun­
gen.  Soziale  Strukturen  sind, 
insbesondere  seit  dem  die  Kin­
der  das  Haus  verlassen  haben, 
zusammengebrochen.  Als  Pri­
vatpatientin  hat  sie  seit  ihrem
40.  Lebensjahr  etwa  15  Ärzte 
aufgesucht,  wurde  wegen 
„Nack  en­Schulter­Schmerzen“ 
einmal  an  der  linken  Schulter, 
zweimal  an  der  rechten  Schul­
ter  operiert,  bekam  Cortison­
Spritzen,  Schanz’sche  Krawatte, 
„Einrenkungen“.  Die  Nacken­
Hinterkopfschmerzen  sind  im­
mer  schlimmer  geworden.  Frau 
S.  wirkt  abgehärmt,  verzweifelt 
und  enttäuscht,  sie  leidet.  Ein 
Spontangespräch  kommt 
zögernd    in  Gang  als  ich  euphe­
mistisch  meine,  eigentlich 
nicht  recht  gewusst  zu  haben, 
wie  ich  mit  ihr  reden  könnte. 
Auf  dem  Nachttisch  liegt  ein 
Liebesroman.  Unmittelbar  vor 
dem  verabredeten  Kranken­
hausaufenthalt  war  sie  beim 
Friseur  gewesen.  Der  neurolo­
gische  Untersuchungsbefund 
ist  unauffällig.  Frau  S.  leidet  auf 
dem  Boden  einer  Melancholie, 
seit  der  politischen  und  damit 
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für  sie  sozialen  Wende  1989  an 
einer  manifesten  Depression. 

Achten wir hier nur auf den mühsa­
men Dialog, so ergibt sich, dass 
das Wenige, was die Kranke sagt, 
und die Pausen nicht alles sind. 
Auch ihr häufiges Schweigen 
scheint unbewusst. Wie komme ich 
in Kontakt mit ihr? Was will sie ei­
gentlich? Soll ich nur der 16. Arzt 
sein, der mit Einrenkungen reagie­
ren kann? Verstehe ich, was ge­
meint ist? Sagt die Kranke, was sie 
meint? Ist es nicht eher die Atmo­
sphäre, die unser Zusammensein 
prägt, das unmittelbar aufkommen­
de Gefühl, da leidet jemand, ohne 
es benennen zu können. Erstaun­
lich, was sie sich antat, als sie sich 
einige Male operieren, spritzen, 
einrenken und damit gewaltsam 
 behandeln, ja misshandeln ließ. 
Ein Liebesroman auf dem Nacht­
tisch und ein Friseurbesuch vor der 
Krankenhausaufnahme mögen Aus­
druck einer Sehnsucht nach einem 
glücklicheren Leben sein, welches 
ihr nicht möglich war. Wir konnten 
nicht entdecken, ob im Krankwer­
den eine Stellvertretung zu beob­
achten, eine Flucht in die Krankheit, 
gar ein Gewinn in der Krankheit zu 
vermuten war. Eine lebensbeglei­
tende Melancholie kann vielleicht 
kommentiert werden mit Weiz ­
säckers Satz „So ist das also“. Un­
sere Patientin hat Vertrauen entwi­
ckeln können. Für jetzt reichte es 
mit Weizsäcker „Ja, aber nicht so“ 

zu sagen und im Vertrauen auf uns 
 regelmäßig Medikamente zu neh­
men. Dies Beispiel steht für die 
 Abkehr von einem unsinnigen 
 Medizinbetrieb, in dem Körper­
symptome einer Depression nicht 
mehr erkannt werden und Miss­
handlung stattfindet. Oder ist es 
doch ein Beispiel für „eine neue 
Medizin“, in der das „Ja, aber 
nicht so“ ein zentraler Gedanke ist? 

Quelle:  gekürzte  Fassung  eines  Vortrags 
von  Prof.  Dr.  med.  Wilhelm  Rimpau  bei 
der  Viktor  von  Weizsäcker  Gesellschaft 
am  24.  Oktober  2014  in  Heidelberg. 
Prof.  Dr.  med.  Wilhelm  Rimpau  ist  Arzt 
für  Neurologie  und  war  nach  Stationen 
im  Klinikum  Westend  und  Krankenhaus 
Am  Urban  in  Berlin,  dem  Gemein­
schaftskrankenhaus  in  Herdecke  und  bis 
zu  seiner  Pensionierung  im  Jahr  2008 
Chefarzt  an  der  Park­Klinik  Weißensee 
in  Berlin.  Literatur  ist  beim  Autor  erhält­
lich  (wr@wilhelm­rimpau.de).   FP
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Modelle  von  Behinderung  –
 
Behinderung  neu  denken!
 
von  Sigrid  Arnade 

Was soll das?“, werden Sie viel­
leicht fragen und sich denken 
„wenn ich behindert bin, ist das 
anstrengend genug. Was soll ich 
mir auch noch Gedanken zu theo­
retischen Modellen von Behinde­
rung machen? Davon werde ich 
auch nicht weniger behindert!“ 
Bei Letzterem muss ich Ihnen 
Recht geben. Und trotzdem lohnt 
es sich meiner Ansicht nach, sich 
mit dem Thema zu beschäftigen, 
weil sich dadurch die eigene Ein­
stellung zu Behinderungen ändern 
kann und behinderte Menschen 
möglicherweise mehr Selbstbe­
wusstsein entwickeln können. 

In diesem Jahr wird die UN­Be­
hindertenrechtskonvention (UN­
BRK) zehn Jahre alt, und aus die­
sem Anlass möchte ich die Entwick­
lung vom medizinischen über das 
soziale Modell von Behinderung 
bis hin zum menschenrechtlichen 
Modell skizzieren, denn die letzte 
Stufe ist erst mit der UN­BRK reali­
siert worden. 
Fangen wir also mit dem medizi­

nischen Modell von Behinderung 
an: Danach ist der Blick auf das je­
weilige Defizit gerichtet, auf die 
körperliche, seelische oder geistige 

Beeinträchtigung eines Menschen. 
Der eine kann nicht gut oder gar 
nicht laufen, die nächste nicht so 
gut sehen oder hören, wieder eine 
andere kann nicht so schnell den­
ken oder hat eine psychische 
Krankheit. Nach dem medizini­
schen Modell wird diese individuel­
le Beeinträchtigung für die einge­
schränkte gesellschaftliche Teilha­
be der Betroffenen verantwortlich 
gemacht. 
Dem haben behinderte Men­

schen selbst seit den 80er­Jahren 
des vorigen Jahrhunderts das 
soziale Modell von Behinderung 
entgegengesetzt. Sie haben ge­
zeigt, dass ihr gesellschaftlicher 
Ausschluss weniger in ihrem jewei­
ligen körperlichen, geistigen oder 
seelischen Zustand begründet liegt, 
sondern vielmehr in den allgegen­
wärtigen Barrieren in der Umwelt: 
Das sind zum Beispiel Stufen, feh­
lende barrierefreie Toiletten, fehlen­
de Informationen in alternativen 
Formaten für Menschen mit Seh­
und Hörbehinderungen oder Lern­
schwierigkeiten. 
Anhand des Beispiels von Stra­

ßenbahnen kann man den Unter­
schied zwischen dem medizini­
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schen  und  dem   sozialen  Modell 
von   Behinderung   gut   erklären: 
Wenn   ein   rollstuhlfahrender 
Mensch  eine  Hochflurstraßenbahn 
mit  Stufen  nicht  besteigen  kann,  so 
macht  das  medizinische  Modell  die 
Unfähigkeit  dieser  Person  zu  laufen 
und  zu  klettern  dafür  verantwort­
lich,  dass  der  betroffene  Mensch 
nicht  mitfahren  kann.  Nach  dem  so­
zialen   Modell   von   Behinderung 
liegt  der  Ausschluss  nicht  in  der  ein­
zelnen  Person  begründet,  sondern 
in  der  Fehlkonstruktion  der  Straßen­
bahn:  Alle  öffentlichen  Verkehrs­ 
mittel  müssen  so  gebaut  werden, 
dass  alle  Bürgerinnen  und  Bürger 
sie  nutzen  können.  Mit  einer  Nie­
derflurstraßenbahn,  die  einen  stu­
fenlosen  Einstieg  ermöglicht,  kön­
nen  alle  Fahrgäste   ihr  Ziel  errei­
chen.   Das   soziale   Modell   von 
B  ehinderung   wurde   Ende   der 
90er­Jahre   des   vorigen   Jahrhun­
derts  durch  einen  Slogan  der  Akti­
on  Grundgesetz  (einer  Kampagne 
der  seinerzeitigen  Aktion  Sorgen­
kind,  heute  Aktion  Mensch)  zusam­
mengefasst:   „Behindert   ist   man 
nicht,  behindert  wird  man“. 
Das  soziale  Modell  von  Behinde­

rung  stand  auch  Pate  bei  den  Ver­
einten  Nationen,  als  Anfang  2004 
der  erste  Entwurf  für  eine  Behinder­
tenrechtskonvention  formuliert  wur­
de.   Im  Laufe  der  Verhandlungen 
wurde  das  soziale  Modell  jedoch 
weiterentwickelt   zum  menschen­
rechtlichen   Modell von   Behinde­
rung. 

Während das soziale Modell 
den Schutz vor Diskriminierungen 
einfordert und als Wegbereiter für 
Gesetze gelten kann, deren Ziel es 
ist, Barrieren abzubauen oder al­
len Kindern mit und ohne Behinde­
rungen den gemeinsamen Schul­
besuch zu ermöglichen, geht das 
menschenrechtliche Modell weiter. 
Die Staaten, die die UN­BRK ratifi­
ziert haben, verpflichten sich damit 
nicht nur, vor Diskriminierungen zu 
schützen (Forderung des sozialen 
Modells), sondern auch zu effekti­
ven Maßnahmen der Sozialpolitik, 
um beispielsweise soziale Sicher­
heit und einen angemessenen Le­
bensstandard zu gewährleisten. 
Diese Ergänzung der reinen Anti­
diskriminierungspolitik um die Ver­
pflichtung zu aktiven Schritten, da­
mit behinderte Menschen alle Men­
schenrechte gleichberechtigt wahr­
nehmen können, macht den Unter­
schied aus zwischen dem sozialen 
und dem menschenrechtlichen Mo­
dell von Behinderung. 
Mit  der  UN­Behindertenrechts­

konvention  ist  es  nicht  nur  gelun­
gen,  alle  behinderten  Menschen 
unabhängig  von  Art  und  Schwere 
ihrer  jeweiligen  Beeinträchtigung 
als  Träger*innen  unveräußerlicher 
Menschenrechte  zu  definieren,  son­
dern  auch,  Behinderung  als  Aspekt 
menschlicher  Vielfalt  zu  würdigen. 
Während  das  soziale  Modell  von 
Behinderung  die  teilweise  schmerz­
haften  und  einschränkenden  Aus­
wirkungen  von  Beeinträchtigungen 
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ausblendet,   setzt   das  menschen­
rechtliche  Modell  auf  die  Akzep­
tanz  und  Wertschätzung  eines  Le­
bens  mit  Behinderung.  Oder  an­
ders  ausgedrückt:  Ohne  behinder­
te   Menschen   würde   der   Gesell­
schaft  etwas  fehlen.  
Diese Botschaft ist meiner Mei­

nung nach dazu angetan, zwar 

weiterhin als behinderter Mensch, 
aber erhobenen Hauptes das eige­
ne Leben zu gestalten. Behinderte 
Menschen werden nicht länger als 
Belastung empfunden und bezeich­
net, sondern als selbstverständli­
cher Bestandteil und Bereicherung 
in einer Gesellschaft der Vielfalt. 

Aktuelles aus der Behindertenpolitik 
der Bundesregierung 
von Sigrid Arnade 

Zwei  Gesetze,  die  für  behinder­
te  Menschen  wichtig  sind,  wur­

den  beziehungsweise  werden  in 
dieser  Legislaturperiode  reformiert: 
Das  Behindertengleichstellungsge­
setz  (BGG)  von  2002  ist  überarbei­
tet  worden  und  tritt  in  der  neuen 
Fassung  zum  1.  Juli  2016  in  Kraft. 
Das  große  behindertenpolitische 
Vorhaben  für  diese  Legislaturperi­
ode  ist  jedoch  die  Reform  der  Ein­
gliederungshilfe:  Laut  Koalitionsver­
trag   der   großen   Koalition   vom 
Herbst   2013   soll   die   Eingliede­
rungshilfe,  die  bislang  in  der  Sozi­
alhilfe  verortet  ist,  aus  dem  Fürsor­
gesystem  herausgelöst  und  zu  ei­
nem  modernen  Teilhaberecht  wei­
terentwickelt  werden.  Derzeit  liegt 
ein  Gesetzentwurf  zum  sogenann­
ten  Bundesteilhabegesetz  (BTHG) 
des  zuständigen  Bundesministeri­

ums   für   Arbeit   und   Soziales 
(BMAS)  vor.  Das  Gesetz  soll  plan­
mäßig   im   Herbst   verabschiedet 
werden  und  zum  1.  Januar  2017 
in  Kraft  treten.  Grund  genug  für  die 
Redaktion  von  FORUM  PSYCHO­
SOMATIK,  sich  mit  den  beiden  Ge­
setzeswerken  zu  beschäftigen. 
Das  Behindertengleichstellungs­

gesetz   (BGG) regelt   im  Wesentli­
chen  die  Barrierefreiheit  von  Bun­
desbehörden.  Das  Leben  von  Men­
schen  mit  und  ohne  Behinderungen 
spielt  sich  jedoch  überwiegend  au­
ßerhalb  von  Bundesbehörden  ab, 
und  da  ist  Barrierefreiheit  bislang 
noch   nicht   durchgehend   vorge­
schrieben. 
Um  auch  die  Barrierefreiheit  von 

privaten  Anbietern  von  Gütern  und 
Dienstleistungen  zu  fördern,  hatte 
der  Gesetzgeber  2002  das  Instru­



       
     

     
     
     
   

         
     

       
           
     
       

   
         

     
       

     
     

       
     

     
       
           
   

 

                   
         

Rollstuhlfahrende Menschen haben sich im Mai 22 Stunden lang am Reichstagsufer 
angekettet und gegen schlechte Gesetze protestiert. 

ment der Zielvereinbarung im BGG 
eingeführt. Danach sollten Behin­
dertenverbände mit den privaten 
Anbietern verhandeln und Zielver­
einbarungen zur Herstellung von 
Barrierefreiheit verabschieden. Die 
Praxis hat jedoch gezeigt, dass das 
Instrument nicht funktioniert, weil 
die Unternehmen immer am länge­
ren Hebel sitzen und nicht zum Ab­
schluss von Zielvereinbarungen ge­
zwungen werden können. Im Laufe 
des Gesetzgebungsprozesses zur 
Novellierung des BGG ist eine Viel­
zahl von Vorschlägen unterbreitet 
worden, wie auch die Privatwirt­
schaft verstärkt zur Barrierefreiheit 
verpflichtet werden könnte, zum 
Beispiel durch die zwingende Bin­
dung öffentlicher Zuschüsse, Förde­

rungen oder sonstiger Leistungen 
an das Kriterium der Barrierefrei­
heit. Leider ist kein einziger der Vor­
schläge umgesetzt worden. 
Aber  nicht  alles  ist  schlecht  am 

neuen   BGG:   Der   Behinderungs ­
begriff  ist  neu  definiert  worden  und 
entspricht  jetzt  mehr  dem  Behinde­
rungsbegriff  der  UN­Behinderten­
rechtskonvention  (UN­BRK).  Außer­
dem  sind  die  sogenannten  „ange­
messenen   Vorkehrungen“   einge­
führt  und  ihre  Verweigerung  als  Be­
nachteiligung  definiert  worden.  An­
gemessene  Vorkehrungen  sind  das 
Gegenstück   zur   Barrierefreiheit: 
Während  Barrierefreiheit  von  vor­
neherein  für  alle  Menschen  herge­
stellt  wird,  beziehen  sich  angemes­
sene  Vorkehrungen  immer  auf  den 
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Einzelfall. Wenn beispielsweise je­
mand eine ergonomische Tastatur 
am Computer braucht, ist das eine 
angemessene Vorkehrung. Leider 
bezieht sich die Verpflichtung, an­
gemessene Vorkehrungen bei Be­
darf bereitzustellen, wieder nur auf 
Bundesbehörden. 
Positiv beim BGG ist auch die 

Einrichtung einer Schlichtungsstelle 
bei der Beauftragten der Bundesre­
gierung für die Belange behinder­
ter Menschen zu bewerten. Es gibt 
zwar die Verbandsklage, die bis­
lang aber nur selten in Anspruch 
genommen wurde. Deshalb kann 
die Schlichtungsstelle eventuell hel­
fen, niedrigschwellig Konflikte um 
Barrierefreiheit zu lösen. 
Besonders interessant aus der 

Perspektive behinderter Menschen 
und ihrer Verbände ist der neue 
§19: „Förderung der Partizipati­
on“. Damit ist die finanzielle Förde­
rung der Partizipation von Organi­
sationen behinderter Menschen, 
insbesondere von Selbstvertretungs­
organisationen, gesetzlich veran­
kert. Weitere Details werden in ei­
ner Förderrichtlinie geklärt. 
Während  man  beim  BGG  noch 

Licht   und   Schatten   ausmachen 
konnte,   sehen   viele   behinderte 
Menschen  und  ihre  Verbände  nur 
noch   schwarz,   wenn   sie   einen  
Blick   in   den   Referentenentwurf  
zum  B  undesteilhabegesetz  (BTHG) 
werfen.  Anhand  von  drei  Knack­
punkten  möchte  ich  im  Folgenden 
die  ablehnende  Haltung  vieler  Be­

troffener und ihrer Verbände erläu­
tern: 

Menschenrecht auf freie Wahl von 
Wohnort und Wohnform. Dieses in 
der UN­BRK normierte Menschen­
recht wird mit dem vorliegenden 
Entwurf nicht realisiert, sondern ge­
genüber der derzeitigen gesetzli­
chen Lage weiter eingeschränkt. 
Schon jetzt müssen behinderte 
Menschen, die in hohem Maße auf 
Assistenz angewiesen sind, häufig 
lange um die notwendigen Unter­
stützungen in der eigenen Woh­
nung kämpfen, wenn eine Heimun­
terbringung kostengünstiger ist. 
Wenn die neuen Regelungen Wirk­
lichkeit werden, kann das für viele 
behinderte Menschen das Ende 
eines selbstbestimmten Lebens be­
deuten, weil es für die Leistungs­
träger leichter wird, sie zu einem 
Leben in einem Heim zu zwingen. 

Einschränkung   des   berechtigten 
Personenkreises. Um  überhaupt  ei­
nen  Anspruch  auf  Leistungen  zur 
Teilhabe  zu  haben,  muss  man  zu­
nächst  nachweisen,  dass  man  in 
fünf   von   neun   Lebensbereichen 
ohne  Unterstützung  nicht  teilhaben 
oder  in  drei  Lebensbereichen  auch 
mit  Unterstützung  nicht  teilhaben 
kann.  Erst  dann  ist  man  überhaupt 
berechtigt,  Eingliederungshilfe  zu 
beziehen,  wenn  dann  auch  noch 
der   Bedarf   verdeutlicht   werden 
kann.  Wenn  jemand  nur  in  einem 
Lebensbereich  Leistungen  benötigt, 
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muss er oder sie für weitere vier Be­
reiche die eigene Bedürftigkeit 
nachweisen. Was für ein Irrsinn! 
Welch ein bürokratisches Monster, 
das vermutlich nur dazu gedacht 
ist, Menschen aus dem System zu 
drängen beziehungsweise fernzu­
halten. Ganz offensichtlich geht es 
mitnichten darum, Lebenschancen 
zu eröffnen, sondern nur darum, zu­
lasten von behinderten Menschen 
zu sparen. 

Einkommens­ und  Vermögensan­
rechnung. Nähme  die  Bundesregie­
rung  die  UN­BRK  ernst,  so  müsste 
die  Anrechnung  von  Einkommen 
und  Vermögen  der  Betroffenen  und 
ihrer  Angehörigen  auf  die  behinde­
rungsbedingten  Leistungen  gänz­
lich   entfallen.   Schließlich  wurde 
Deutschland   vom   UN­Fachaus­
schuss  aufgetragen,  dafür  zu  sor­
gen,  dass  behinderte  Menschen  ei­
nen  ähnlichen  Lebensstandard  rea­
lisieren  können  wie  nicht  behinder­
te  Menschen  mit  einem  vergleich­
baren  Einkommen.  Die  Vermögens­
grenzen  sollen  jetzt  zwar  moderat 
und  bei  weitem  nicht  ausreichend 
für  beispielsweise  eine  solide  Al­
tersvorsorge  angehoben  werden, 
aber  das  Einkommen  wird  weiter 
angerechnet.   Behinderte   Men­
schen  mit  einem  geringen  Verdienst 
werden  künftig  mehr  behalten  dür­
fen  als  bisher.  Dafür  müssen  behin­
derte  Menschen  mit  einem  höheren 
Verdienst  mehr  bezahlen  als  bisher. 
Das  Vermögen  von  Partner*innen 

muss weiterhin eingesetzt werden, 
das Einkommen von Partner*innen 
ist nur bei einem Leben in einer Ein­
richtung freigestellt. Dies ist eine 
finanzielle Bevorzugung von Institu­
tionen, was der Förderung eines 
selbstbestimmten Lebens wider­
spricht. 
Der Name des Gesetzes „Bun­

desteilhabegesetz“ ist jedenfalls ir­
reführend. Korrekter wäre es, von 
einem „Bundesspargesetz“ zu spre­
chen, denn es wird zu Leistungs­
einschränkungen und Leistungskür­
zungen kommen, wenn dieses Ge­
setz in seiner jetzigen Ausgestal­
tung in Kraft tritt. Dann wird ein 
schlechtes altes Gesetz durch ein 
noch schlechteres neues Gesetz er­
setzt. 
Doch  allenthalben  regt  sich  Wi­

derstand,  zum  Beispiel  die  Twitter­
Aktion  #nichtmeingesetz  oder  die 
Kampagne  „BTHG  –  so  nicht!“  des 
Paritätischen.  Nur  die  verantwortli­
che   Ministerin,   Andrea   Nahles, 
zeigt   sich   davon   wenig   beein­
druckt  und  ist  offensichtlich  wild  ent­
schlossen,  das  Gesetzvorhaben  ge­
gen  alle  Widerstände  und  vor  al­
lem  gegen  den  erklärten  Willen  der 
Betroffenen  durchzuziehen. 
So  ist  abzusehen,  dass  es  ein  hei­
ßer  Sommer  und  Herbst  werden 
wird.  Wer  sich   informieren  oder 
einmischen   möchte,   findet   unter 
www.kobinet­nachrichten.org  und 
unter  teilhabegesetz.org  immer  ak­
tuelle  Informationen  zu  dem  Thema. 
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Neue Bücher
 

Petra Meibert 
ACHTSAMKEITSBASIERTE 
THERAPIE UND STRESS­
REDUKTION MBCT/MBSR. 
Ernst Reinhardt Verlag München 
2016, 145 S. 
ISBN: 978­3­497­02590­9 

Lassen  Sie  sich  von  dem  etwas  sper­
rigen  Titel  mit  ungewohnten  Abkür­
zungen   bitte   nicht   abschrecken! 
Die  beiden  am  besten  wissenschaft­
lich  untersuchten  achtsamkeitsba­

sierten  Verfahren  –  MBSR  (Mindful­

ness­Based­Stress­Reduction)  und
 
MBCT  (Mindfulness­Based­Cogniti­

ve­Therapy)  –  werden   in  diesem
 
Buch  leicht  verständlich  vorgestellt
 
(vgl.  dazu  auch  die  Leseprobe  in
 
dieser   Ausgabe).   Aktuelle   For­

schungsergebnisse   legen   nahe,
 
dass  achtsamkeitsbasierte  kogniti­

ve  Therapien  (MBSR,  MBCT)  zur
 
Rückfallprophylaxe  bei  Depressio­
nen  ebenso  wirksam  sind  wie  die 
Einnahme   von   Antidepressiva! 
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Achtsamkeitspraxis kann deshalb 
sowohl im Umgang mit psy­
chischen und physischen chroni­
schen Erkrankungen sowie schwie­
rigen Lebenssituationen als auch 
für die Stressprävention sehr hilf­
reich sein. Denn Achtsamkeit kann 
Menschen dabei helfen, negativen 
Gedanken und Gefühlen die 
Macht über sie zu nehmen und 
eine mitfühlende, freundliche Hal­
tung sich selbst gegenüber zu ent­
wickeln. 

Die Autorin Petra Meibert ist 
Diplom­Psychologin und deutsch­
landweit aktiv in Ausbildung und 
Verbreitung von MBCT. Sie hat an 
verschiedenen Forschungsprojek­
ten zur MBCT mitgearbeitet und 
ist – spezialisiert in Methoden der 
humanistischen Psychotherapie – 
seit 2005 als Ausbilderin für MBSR 
sowie MBCT tätig. 
(www.achtsamkeitsinstitut­ruhr.de) 

ERV/HGH 

Wilhelm Rimpau 
DER ARZT ALBRECHT DANIEL 
THAER (1752–1828). 
Der Mann gehört der Medizin wie 
der Landwirtschaft. 
Herausgegeben im Auftrag der 
Fördergesellschaft Albrecht Daniel 
Thaer e.V. Möglin 2016, 183 S. 
ISBN: 978­3­9812614­5­5 

Im   Jahr  1774,  15   Jahre  vor  der 
französischen   Revolution,   be­
schreibt  der  britische  Gelehrte  Jo­
seph  Priestley  erstmals  den  Sauer­
stoff,  den  er  jedoch  nicht  als  chemi­
sches   Element   erkennt,   Johann 
Wolfgang   von   Goethe   schreibt 
„Die  Leiden  des  jungen  Werther“ 
und  – die  Dissertation  von  Albrecht 
Daniel  Thaer  „Über  die  Tätigkeit 
des  Nervensystems  beim  Fiebern“ 
wird  mit  „summa  cum  laude“  ange­

nommen. Thaer? Nie gehört! Wer 
mag das sein? Ein Mann, dessen 
Bronzestatue immerhin auf dem 
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Schinkelplatz  in  Berlin­Mitte  steht! 
Das  vorliegende  Büchlein  gibt  so­
wohl  den  deutschen  Text  seiner,  ur­
sprünglich  in  Latein  verfassten  Dok­
torarbeit  wieder  als  auch  – kennt­
nisreich  von  Wilhelm  Rimpau  be­
schrieben  – exakte  Auskunft  über 
den  Mann,  der  als  erster  Sozialme­
diziner  und  Psychosomatiker  gelten 
kann.  Eine  Art  Universalgelehrter, 
der  auch  als  Reformator  der  Land­
wirtschaft  gilt,  denn  hinter  Krank­
heit  oder  Missernten  vermutete  er 
nicht  Fügung  oder  Zauberei,  son­
dern  wissenschaftlich  zu  beschrei­
bende  Ursachen.  „Bereits  in  seiner 
Dissertation  schildert  Thaer  die  kli­
nischen  Beobachtungen  an  Kran­
ken  [...]  Thaer  beobachtete  bei  sei­
nen  Kranken,  wie  Furcht,  Sorge, 
Zorn,  Freude,  Liebe,  Neid,  Stolz, 
etc.  einen  charakteristischen  kör­
perlichen  Ausdruck  finden  und  er­
fasste  Krankheitssymptome  auch 
als  Folge  unterdrückter  Leidenschaf­
ten  und  damit  die   ‚Wirkung  der 
Seele  auf  den  Körper  und  umge­
kehrt‘“,  so  beschreibt  Rimpau  den 
Psychosomatiker  Thaer.  Spannend! 
(Weitere  Infos  unter  www.albrecht­
daniel­thaer.org) 

HGH 

Theresia Degener/Elke Diehl (Hg.):
 
HANDBUCH BEHINDERTEN­

RECHTSKONVENTION.
 
Teilhabe als Menschenrecht –
 
Inklusion als gesellschaftliche
 
Aufgabe.
 
Bundeszentrale für politische 
Bildung. Bonn 2015, 504 S. 

Wie kaum eine andere Men­
schenrechtsquelle hat die UN­Be­
hindertenrechtskonvention den öf­
fentlichen Diskurs über die Teilhabe 
von Menschen mit Behinderungen 
an der Gesellschaft geprägt und 
ihm neue Impulse verliehen. Gleich­
wohl sind in dieser neuen Ära der 
Behindertenpolitik noch viele Fra­
gen offen: Worin besteht das ande­
re Verständnis von Behinderung? 
Was sind die wesentlichen Inhalte 
der Konvention? Was bedeutet der 
in diesem Zusammenhang oft ge­
nannte Begriff „Inklusion“? 
Bei  diesen  und  zahlreichen  an­

deren  Fragen  soll  das  Handbuch 
Wegweiser   sein,   zur   Aufklärung 
beitragen  und  die  weitere  Diskus­ 
sion   bereichern.  Neben   der   Ver­
mittlung   von   Grundlagenwissen 
werden   die   Instanzen   der   inner­
staatlichen  Durchsetzung  der  Kon­
vention   vorgestellt   und   zentrale 
Themenfelder   beleuchtet,   wobei 
sich  Fach­ und  Praxisbeiträge  ge­
genseitig  ergänzen.  Damit  möchte 
das  Handbuch  einen  Beitrag  dazu 
leisten,  Vorurteile  abzubauen,  Viel­
falt  zu  ermöglichen  und  die  Inhalte  

http:daniel�thaer.org
www.albrecht
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der Konvention in der Mitte der
 
Gesellschaft ankommen zu lassen.
 
Die dem Band beigefügte DVD ent­

hält neben der barrierefreien Ver­

sion des Handbuchs als PDF (4 MB)
 
die Zusammenfassungen aller
 
Beiträge in Leichter Sprache und
 
Gebärdensprache.
 

bpb
 
Infos  zum  Buch  auch  unter:
  
www.bpb.de/shop/buecher/schriftenreihe/202216/
 
handbuch­behindertenrechtskonvention
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