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I3
Einleitung

Die Medizin betrachtet sich als die Wissenschaft von der Be-
handlung und Heilung kranker Menschen. Als solche hat sie sich
im Laufe der Jahrtausende machtvoll etabliert und jegliche un-
wissenschaftliche K onkurrenztitigkeit, von der aberglaubischen
Naturheilkunde bis zum religiosen Wunderglauben, in ihre
Schranken gewiesen. Thre Aufgabe ist es, vorsorgliche Mafinah-
men fiir die Bewahrung der Gesundheit des Individuums und der
Gruppe zu treffen (Priventivmedizin) und Erkrankte zu heilen
(Kurativmedizin). Die wissenschaftliche Erkenntnis in der Me-
dizin ist nicht Selbstzweck, sondern Mittel zum Zweck. ROTH-
SCHUH sagt in den »Prinzipien der Medizin«, die Einmaligkeit
des Kranken lasse zwar die Anwendung von vielen wissenschaft-
lichen Methoden zur Feststellung drztlich wichtiger Groflen zu,
aber die Einsicht bleibe bruchstiickhaft. Somit sei die Medizin ei-
gentlich keine Wissenschaft, aber es gebe eine wissenschaftliche
Medizin, die Wissenschaft um der Erkennung und Heilung der
Krankheit willen treibt.

In dieser, etwas iiberspitzten Formulierung kommt die Er-
kenntnis zum Ausdruck, daf§ »die Rolle des Wissenschaftlichen«
in der Medizin oft tiberschitzt wird. Man sprach und spricht
deshalb oft auch davon, dafl Medizin eine Kunst sei, wobei nicht
etwa an eine schopferische Gestaltung als vielmehr an ein beson-
deres Geschick in der Erfassung und Behandlung von Kranken
gedacht wird. Medicina est ars ad humani corporis sanitatem tu-
enda profligandosque morbes comparata — die Medizin ist eine
Kunst, aufgebaut zur Bewahrung der menschlichen Gesundheit
und zur Niederwerfung der Krankheiten — schrieb FERNEL 1542.

Die Medizin wird auch als Handwerk bezeichnet, was fiir die
Chirurgie einige Berechtigung haben mag (schon der griechische
Ausdruck Cheirurgosheiflt Handwerker) oder als See/sorge, ins-
besondere die Psychotherapie. Weniger schmeichelhaft ist die
Auffassung, Medizin sei ein Geschdft wie jedes andere, wie es auf
der anderen Seite verfehlt ist, die drztliche Heilbehandlung ledig-
lich als charismatische Liebestdtigkeit aufzufassen.

Eindeutig und sicher ist aber die Medizin eine Aufgabe; die
arztliche Heilkunde versteht sich von ihren Zielen her. Dieser
Aufgabe haben sich alle wissenschaftlichen Erkenntnisse unter-
zuordnen. Arztliches Denken und irztliche Erfahrung bestim-
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men die Titigkeit am Krankenbett, gestiitzt von den medizini-
schen Hilfswissenschaften (Krankheitslehre, allgemeine und
spezielle Pathologie, Heilmittellehre, Hygiene, Anatomie, Phy-
siologie und Soziologie), getragen von der Arzt-Patient-Bezie-
hung, die immer im Mittelpunkt drztlicher Handlung steht.
RoTtHscHUH charakterisiert die Aufgabe der Medizin zweifellos
am besten als »Forderung und Erhaltung der Gesundheit, als
Linderung von Schmerzen und krankheitsbedingten Beschwer-
den sowie als Wiederherstellung einer gestorten Gesundheit oder
beeintrichtigten Leistungsfahigkeit. »Die drztliche Aufgabe ge-
geniiber dem hilfesuchenden Patienten gliedert sich in einen
sachlichen und einen menschlichen Sektor. Die sachliche Ver-
sorgung besteht aus Erkennen und Beurteilen der Gegebenheiten
und dem Ergreifen der erforderlichen Mafinahmen. Die mensch-
liche Versorgung besteht im Erkennen der personlichen Not der
Kranken, des Stellenwertes der Krankheit im Dasein des Kran-
ken und in der Losung der menschlichen Aufgabe, die Angst des
Kranken zu zerstreuen, ihm Mut zu machen, ithn zur Mitarbeit
und zu richtiger Einsicht und Einstellung zu bringen«. Mit ande-
ren Worten: die Aufgabe des Arztes kann niemals nur in unper-
sonlicher Verabreichung von Rezepten, Injektionen oder chirur-
gischen Eingriffen bestehen; vielmehr wird von ihm eine
mitmenschliche Anteilnahme am Leiden seines Kranken ver-
langt.

Die Arbeit des Arztes 1afit sich nach RoTHsCHUH mit Vorteil
dreifach gliedern: er wirkt edukativ in der Belehrung iiber die
bestmégliche Erhaltung der Gesundheit, praventiv in der tat-
kraftigen Vorsorge gegen die Entstehung und Ausbreitung von
Krankheiten, und kurativ in der Heilbehandlung. Die kurative
Titigkeit besteht zunichst in der Erkennung und Benennung der
Natur einer Krankheit (Diagnose) aufgrund der Krankheitsge-
schichte (Anamnese), der Krankheitszeichen (Symptome) und
des objektiven Untersuchungsbefundes (Status). Die anzuwen-
dende Hilfe wird als Therapie bezeichnet und die Voraussage der
voraussichtlichen Entwicklung als Prognose.

Ein kurzes Beispiel soll dies erldutern:

Frau G. P., 28jihrig, verbeiratet, 1 Kind
1. Symptome: Patientin leidet an unkontrollierbarem, unwill-
kiirlichem Harnabgang, sowohl bei Bewegung wie beim Sit-



)

zen und Stehen. Dazu kommen starke Schmerzen beim Ge-
schlechtsverkehr. Seit etwa 5 Jahren Migraneanfille.

2. Anamnese: 1967 wegen Fluor vaginalis und Pruritus vulvae in
der Frauenklinik behandelt, 1964 Geburt eines Knaben. Kon-
tinuierlicher Ubergang des Fluor in Harninkontinenz.

3. Status und Diagnose: Urininkontinenz III. Grades. Uterus
retroversus flexus partim fixatus. Kein wesentlicher Deszen-
sus. Dyspareunie, Migrane. Pruritus vulvae.

4. Procedere: Urethrogramm, Cystoskopie und Cystotonome-
trie, psychosomatische Abklarung.

5. Therapie: noch offen.

6. Prognose: unbestimmt.

Zum vorliegenden Fallist zu bemerken, daf§ wohl alle Symptome
der Patientin psychosomatischer Natur sind und kaum durch
eine medikamentdse oder chirurgische Therapie geheilt werden
diirften. Trotzdem sind fast zehn Jahre vergangen, bis sie — von
einem Klinikassistenten zugewiesen — von einem Psychothera-
peuten interviewt werden konnte.

Die reichhaltige Symptomatik der Patientin spricht fiir sich.

Die psychosomatische Bedeutung von Fluor albus, Incontin-
entia nrinae und Pruritus vulvae liegt vor allem darin, daff es sich
um Symptomkomplexe handelt, die eine Mittelstellung zwischen
hysterischen und organneurotischen Phanomenen halten. Einer-
seits spielen sich die krankhaften Vorginge scheinbar fast aus-
schliefflich im Bereich des Leiblichen ab, andererseits wird in ih-
rem gebirdehaften Charakter die mitmenschliche Bezogenheit
deutlich ersichtlich.

In der pathologischen Hyperfunktion beim Fluor albus wird
dieser Umweltbezug besonders klar. Weil der- normgemifle
Austrag des geschlechtlichen Weltbezuges gestort ist, wird die
Funktion der Exkretion, der Ausscheidung von Siften aufge-
blzht, so daf} es zur Fluorbildung kommt. Der Fluor ist der leib-
liche Austrag einer emotionellen Erregtheit, die keine normge-
mifle Abfuhr findet.

Die von einer »psychosomatischen« Harninkontinenz befal-
lenen Frauen befinden sich in einer emotionalen Spannung, die
im »Wasser 16sen« ihren leibsprachlichen Ausdruck findet. Es
sind haufig Menschen, die im Verhaltnis zu ihrer Sensibilitat und
Erregbarkeit, zu ihren Neigungen zu motorischen Entladungen
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und zur Stirke ihrer vitalen Triebhaftigkeit zu vielen Reizen und
Erregungen ausgesetzt sind oder sich zu strenge Versagungen
und Hemmungen auferlegen.

Die an Pruritus vulvae erkrankte Frau weist eine besonders
gereizte, sensible und unbefriedigte Grundstimmung auf, die
nicht obligat, jedoch vornehmlich mit einer sexuellen Frustriert-
heit einhergeht. Allen drei Symptomen, dem Fluor, der Inkonti-
nenz und dem Pruritus liegt die gleiche emotionelle Spannung
zugrunde: eine Stérung der mitmenschlichen Beziehung im
triebhaft-vitalen Lebensbereich. Die Kranken leben im Wider-
streit mit den Anspriichen ihrer auflerordentlich starken Vitalitit
und einer ebenso starken Abwehr, wobei die Hemmung von ih-
nen selbst ausgehen kann oder von auflen aufgezwungen wird.
In dieser » Ambivalenz« kommt es zu den genannten Frustra-
tionserscheinungen.

Die Dyspareunie, die diffusen, nicht genau lokalisierbaren
Schmerzen im Bereich des kleinen Beckens beim Coitus, deutet
auf eine schwere Storung der sexuellen Erlebnisfahigkeit hin, die
moglicherweise partnerschaftlich bedingt ist. In der Migrine
schliellich leibt die Patientin ithren Versuch, alles sie Bedrin-
gende kopfmifig, das heifit, mit Intellekt und Willen zu bewilti-
gen. Die vasomotorischen Vorginge bei der Migrine veran-
schaulichen das den ganzen Menschen erfassende Verkrampfen,
Andringen und Stauen des abgewehrten emotionalen, erotisch-
sinnlichen Lebensbereiches. Im Migrineanfall hat man das leib-
lich ausgetragene Sichsperren gegen das andringende Leben
schlechthin zu sehen, wahrend die Lirmiiberempfindlichkeit auf
ein Nicht-horen-Wollen, die Lichtscheu auf ein Nicht-sehen-
Wollen und das Erbrechen auf ein Nichts-aufnehmen-Kénnen
hindeuten (ScuwOBEL). Die Patienten verschlieflen sich derart
threr Umwelt, dafd sie sich véllig isolieren.

Eine solche Isolation fand der psychosomatische Konsiliarius
an der Frauenklinik auch bei der obgenannten Patientin vor. Zu-
nachst schien es kaum moglich, mit ihr ins Gesprach zu kommen.
Sie trug eine mimische Maske, hielt sich steif und gab auf Fragen
nur kontrollierte, knappe Antworten. Schliefflich schmolz das
Eis, als die Patientin merkte, daf} sie nicht wegen Verdachts auf
»Geisteskrankheit« oder »Einbildung« an den Psychiater gewie-
sen worden war. Es wurde ihr klar gemacht, daf§ vorgingig einer
eventuellen Operation die naheren Lebensumstinde abgeklirt
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werden miifiten, dafl moglicherweise psychische Konfliktsitua-
tionen, Ehe- und Kinderprobleme die Heilungsaussichten ver-
ringerten, falls sie nicht geldst wiirden.

Eine erste Einstiegsmoglichkeit ins Gespriach bot uns die
anamnestische Angabe, daf} die Beschwerden der Patientin mit
der Geburt ihres ersten (und einzigen) Kindes eingesetzt hatten.
Und so erfuhren wir, daf} sie gerade zur Zeit, als sie eine zwel
Jahre dauernde, konfliktbeladene Verlobung auflésen wollte,
schwanger wurde. Mehrere Versuche zu einem Schwanger-
schaftsabbruch mifilangen, so daff sich die Patientin zu einer
»Muflheirat« entschloff. Seither lebt sie in ungliicklicher Ehe mit
einem Mann, der ihr weder intellektuell noch emotionell ent-
spricht, mit einem Kind, das sie von Anfang an ablehnte. Kurz
nach der Geburt litt es an einem Pylorospasmus und muflte des-
wegen hospitalisiert werden. Die Mutter nahm es aber auch spa-
ter nicht mehr nach Hause, so daf§ es die Siuglingszeit im Kin-
derspital verbringen mufite. In der Schulzeit wurde der Knabe
schwer neurotisch.

Soweit die unmittelbar ersichtliche Konfliktsituation der Pa-
tientin, die an sich schon weitgehend die Symptome verstindlich
werden lassen. Allerdings darf sich der Arzt auch damit nicht be-
gniigen. Eine vollstindige Abklirung des Krankheitsbildes er-
fordert auch eine eingehende biographische Anamnese. Da zeigte
sich, dafl die Patientin bereits als Kind selbst in einer konfliktbe-
ladenen Atmosphire aufwuchs. Der Vater, ein sozial schlecht
gestellter Bahnbeamter, chronischer Alkoholiker, bedrohte
mehr als einmal die Familie, so dafl diese fliichten muflte. Die
Mutter hingegen war eine sich hingebende, aufopfernde Frau,
welche die Kinder an sich band und auf deren Mitleid angewiesen
war.

Es liegt auf der Hand, daff dieser Patientin mit einem operati-
ven Eingriff nicht zu helfen war. Eine Psychotherapie schien
dringend erforderlich und wurde auch sofort eingeleitet. Die
weitere Entwicklung ist noch offen. Moglicherweise bessert sich
das Verhaltnis zum Ehemann, méglicherweise entsteht eine echte
Beziehung zum Kinde, moglicherweise fiihrt die Therapie zur
Ehescheidung. In allen drei Fillen kann der Patientin nur auf-
grund eines medizinpsychologischen Verstindnis ihres »Falles«
sinnvoll geholfen werden.



Grundlagen und Notwendi%keit
einer Medizinischen Psychologie
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Die Forderung, ein psychologisches Krankheitsverstandnis in
die Medizin einzubeziehen, wird heute kaum mehr in Frage ge-
stellt. Ihre praktische Verwirklichung liegt jedoch der theoreti-
schen Einsicht gegeniiber im Riickstand. Die Griinde hierfiir
sind vielfiltiger Natur; nicht zuletzt muf§ auch die Tatsache ver-
antwortlich gemacht werden, dafl die Begriffsbestimmung
dessen, was wir unter medizinischer Psychologie oder psycholo-
gischer Medizin zu verstehen haben, noch recht unklar und kei-
neswegs allgemeingiiltig ist. Wihrend die einen darunter ledig-
lich die Lehre von den Geisteskrankheiten oder das Gebiet der
klassischen Psychiatrie verstehen, meinen andere damit aus-
schlielich eine allgemeine Psychopathologie; ein grofier Teil der
Arzte denkt hingegen an Neurosenlehre und Psychotherapie
oder an die Anwendung psychotherapeutischer Prinzipien sowie
psychodiagnostischer Hilfsmittel in der somatischen Medizin
und setzt die medizinische Psychologie der Psychosomatik
gleich.

Versucht man eine Differenzierung der Begriffe, so miifite man
zunichst Aufgabe und Methode der verschiedenen Disziplinen
einander gegeniiberstellen. Die Psychiatrie - in ihrer klassischen
Form - sieht ihre Aufgabe in der Erforschung und Behandlung
der Geisteskrankheiten — letztere im weitesten Sinne und unter
Einbezug der Psychopathien und Neurosen verstanden. Die
Psychiatrie hat sich zu einem Spezialfach der Medizin entwickelt,
sie ist zu einem der grofien Pflichtficher des Medizinstudiums
geworden. Methodisch ist sie heute noch weitgehend naturwis-
senschaftlich orientiert. Sie sucht nach Gesetzmafligkeiten, ord-
net die Krankheiten einheitlich und systematisch, untersucht
Verldufe und Beeinflussungsméglichkeiten. Das Krankbeitsbild
wird erforscht und behandelt, die individuelle Wesensart des
Kranken wird diesem untergeordnet.

Ahnlich verhilt es sich mit der Psychopathologie. In Analogie
zur pathologischen Anatomie und Pathophysiologie wird auch
im Bereiche der seelischen Storungen Grundlagenforschung be-
trieben. Auch sie war bisher groflenteils naturwissenschaftlich
orientiert. Eng verbunden mit der Gehirnpathologie, war ihr
Forschungsziel die Aufdeckung organischer Gehirnprozesse als
Grundlage der Geistesstorungen. In einzelnen Fallen ist ihr das
gelungen — denken wir an die progressive Paralyse, die arterio-
sklerotische Demenz, die psychischen Veranderungen nach Ge-
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hirntumoren oder Schidelverletzungen. Immer haufiger jedoch
wurden Stimmen laut, die das Ungeniigen einer derartigen
Grundlagenforschung erkannten und nach einer verstehenden,
phanomenologisch orientierten Psychopathologie riefen. Bei
v. GeBsaTTEL wurde die Psychopathologie zu einer medizini-
schen Anthropologie, BINsWANGERS »psychiatrische Daseins-
analyse« er6ffnete einen neuen Verstehenshorizont fiir die Psy-
chosen, Jaspers fiihrte die »phanomenologische Psychopatho-
logie« ein.

Eine zhnliche Entwicklung zeichnet sich in der Nexrosenlehre
und in der Psychotherapie, in jiingster Zeit auch in der psychoso-
matischen Medizin ab. Die Neurosenlehre, urspriinglich aus-
schliefflich eine Grundlagenforschung und Systematisierung le-
bensgeschichtlich zu verstehender, weder organisch noch
hereditir bedingter psychischer Krankheiten, wurde durch Ein-
bezug des »Unbewufiten« zu einer Tiefenpsychologie. Die Psy-
chotherapie wurde zur Therapie der Wahl solcher Storungen.
Beide schienen zwar nicht mehr ausschlieflich in den Aufgaben-
bereich der Psychiatrie zu gehoren, doch blieben sie zunichst
eine medizinische »Spezialitit«. Erst durch den Einbezug »orga-
nischer« Krankheiten in das medizinpsychologische Verstindnis
wurde die Basis breiter. SchliefSlich fehlte nur noch die Psycholo-
gie des Arztes beziehungsweise des drztlichen Berufes zum voll-
standigen Bild der Medizinischen Psychologie. Die Erfahrungen,
die in der psychotherapeutischen Betreuung neurotisch Kranker
gesammelt wurden, erwiesen mit aller wiinschenswerten Deut-
leichkeit, daf§ der Arzt selbst eine wesentliche Rolle im Heilungs-
prozefispielt. Dies gilt auch fiir die somatische Medizin, was Ba-
LINT veranlafite, von der »Droge Arzt« zu sprechen. SEGUIN
weist in einer ausgezeichneten Schrift iiber den psychotherapeu-
tischen Eros darauf hin, daff das gefiithlsmiflige Erleben des Arz-
tes selbst wihrend einer Behandlung bisher in den Darstellungen
arg vernachlissigt wurde. Diese Vernachldssigung griinde in der
falschen Annahme, der Arzt miisse und konne »objektiv« sein
und solle sich von aller personlichen, gefiihlsmafligen Anteil-
nahme an dem psychotherapeutischen Prozefl freihalten. Die
grundsatzliche Unméglichkeit einer derartigen arztlichen Ob-
jektivitat ist jedoch offensichtlich. In Wirklichkeit gibt es tiber-
haupt keine einzige mitmenschliche Beziehung ohne eine
gegenseitige gefiihlsmiflige Anteilnahme. »Wenn es namlich fiir
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einen Arzt moglich wire, sich im Heilungsprozef} aus allem
tieferen Engagement herauszuhalten, eine rein >berufliches, eine
>objektive, eine distanzierte, nicht involvierte Einstellung
durchzuhalten, so diirfte man dies gar nicht mehr eine mit-
menschliche Beziehung im eigentlichen Sinne dieses Wortes
nennen. Vielmehr hitten wir dann . . . lediglich noch ein Indivi-
duum vor uns, das die Menschlichkeit seines Patienten vernich-
tet, ihn in ein >Objekts, in ein Ding verwandelt und ihn als ein
solches zu manipulieren sucht«.

Warum gerade Medizin?

Ist jedoch der Arzt in einer besonderen Weise am Krankheits-
und Heilungsgeschehen seiner Patienten mitbeteiligt, so stellt
sich naturgemifd sofort die Frage, was ihn primir zu einem sol-
chen Beruf motiviert hat, beziehungsweise welche Vorausset-
zungen in bezug auf Personlichkeit und Charakter vorgegeben
sein miissen, damit er dieser Aufgabe, die den intellektuellen
Lernprozef tibersteigt, gewachsen ist.

Unter den intellektuellen und charakterlichen Voraussetzun-
gen fiir den Beruf des Arztes werden zumeist Begabung fiir na-
turwissenschaftliches Denken und Freude an der Biologie ge-
nannt. Der Arzt soll niichtern, abstrakt und systematisch denken
konnen, tiber eine gute Beobachtungsgabe und ein vorziigliches
Gedichtnis verfiigen. Dazu gehort ferner die praktische Bega-
bung, namentlich ein gewisses manuelles Geschick. Ebenso
wichtig ist die Mitmenschlichkeit: Giite, Toleranz, affektive An-
sprechbarkeit. Eigenbrotlerei pafit nicht zum Bild des guten
Arztes; dem reinen Mathematiker oder Physiker fehlt die
Menschlichkeit, die vom Arzt in iiberdurchschnittlichem Maf}
gefordert wird. Steuerungsfihige Stimmung, Kompromifibereit-
schaft, Achtung vor dem Mitmenschen gehéren zum irztlichen
Beruf; Siichtigkeit, Hemmungslosigkeit und Aggressivitat, aber
auch zu grofle Hemmungen und moralische Intransingenz pas-
sen nicht dazu. Kastengeist und Ekelschranke sind in der arztli-
chen Titigkeit aufgehoben. Der theoretische Mensch, um einige
von SPRANGER beschriebene Personlichkeitstypen zu erwihnen,
dem das Richtige, das Prinzip, das Wahre, das System zum
Grundsatz seines Handelns wird, eignet sich besonders fiir die
Forschung. Er wird in der Regel - wenn iiberhaupt praktisch ta-
tig — eine spezialirztliche Ausbildung vorziehen, die ihm ein
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griindliches Fachwissen vermittelt. Der 6konomische Mensch,
dem Erfolg und Nutzen wichtig sind, wird sich sein Fachgebiet
nach mehr wirtschaftlichen Aussichten wihlen, der soziale
Mensch hingegen sich der Allgemeinpraxis widmen, wenn er
nicht als Werkarzt oder in Heimen und Fiirsorgeinstitutionen
tatig ist. Er ist der Mensch, der ,,nicht nein sagen kann, der Tag
und Nacht fiir seine Patienten da ist, sich und seiner Familie
kaum Urlaubstage oder Ferien gonnt. Schliefllich gibt es den
asthetischen Menschen, dem Kunst und Bildung, aber auch
Freundschaft, Liebe, Lebensgenuf} iiber alles gehen. Man trifft
diese Personlichkeitsstruktur haufig, wenn auch natiirlich nicht
ausschliefllich, bei Kinderirzten und Frauenirzten an. Der
Machtmensch hingegen wird sich eine irztliche Spezialitit aus-
suchen, die moglichst viel Erfolg und Ruhm verspricht. Medizin
ist ihm ein Ehrenberuf, sie verschafft ihm hohe soziale Stellung
und Autoritdt. Der religiose Mensch dagegen wird seinen Beruf
als Sendung Gottes auffassen, was ihn beispielsweise zum Mis-
sionsarzt pradestiniert. Alle diese charakterlichen Eigenschaften
bedingen wiederum ein je anderes Verhaltnis des Arztes zu sei-
nem Kranken.

ROGERs hat sich eingehend mit den Voraussetzungen ausein-
andergesetzt, die ein Psychotherapeut zu erfiillen hat, um seinem
»Klienten« helfen zu konnen. Seine Ratschlige gelten auch fiir
den psychosomatisch interessierten und engagierten Mediziner
und Psychologen. Als Kernpunkt des therapeutischen Verhal-
tens wird eine Haltung des Therapeuten angesehen, die sich
strikte jeder Wertung enthalt und den Patienten in keiner Weise
zu beeinflussen wiinscht. Der Respekt vor der Individualitat des
Kranken hat den ersten Rang einzunehmen. Achten wir seine
Befihigung und sein Recht zur Selbstlenkung, oder glauben wir
im Grunde, daff sein Leben am besten von uns geleitet wiirde?
Bis zu welchem Grad haben wir das Bediirfnis und den Wunsch,
andere zu beherrschen? Die Beantwortung dieser Fragen in ei-
nem fiir den Patienten richtigen Sinn darf nicht dahin mifiver-
standen werden, dafi sich der Therapeut lediglich passiv verhilt.
Auch im Gewihren-Lassen und gleichzeitigem In-Frage-Stellen
liegt Aktivitit. Passivitit und Fehlen von Interesse und Betei-
ligtsein sowie Indifferenz werden als Ablehnung erlebt. Auf-
merksames Zuhoren und Empathie dagegen vermitteln das Ge-
fihl von Angenommensein und Wertschitzung. Aus diesem
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Grunde sollte der Therapeut jedes schulmeisterliche und beleh-
rende Verhalten dem Patienten gegeniiber vermeiden.

Auf einer Medizinstudententagung in Ziirich wurde 1970 die
Frage nach der Motivation zum Medizinstudium sehr lebhaft
diskutiert. Von medizinpsychologischer Seite wurde vor allem
darauf hingewiesen, daff sie sehr unterschiedlich gelagert sein
kann. Vorstellungen und Wiinsche aus eigenen Erlebnisberei-
chen konnen dabei ebenso ausschlaggebend sein wie personliche
Neigungen, die moglicherweise mit einer bestimmten Seite des
Berufes in Zusammenhang stehen; aber auch duflere Faktoren
(Sozialstatus, Wirtschaftlichkeit), Familientraditionen (gesell-
schaftliche Vorurteile) wie auch der blofle Zufall spielen eine
Rolle. Neurotische Motivationen diirfen nicht iibersehen wer-
den: Angst, Schuldgefiihle, Identifikationszwinge mit Kranken
und Leidenden, der Wunsch nach Selbstheilung (besonders mo-
tivierend fiir das Psychologie- und Psychiatriestudium). Im
Laufe der Ausbildung kann auch ein Wandel der Motivation ein-
treten, wobei es gelegentlich zum Berufswechsel kommt.

Berufswahlmotivationen sind fiir die meisten Berufe tiefen-
psychologisch eruiert worden. Hier sei u. a. an die Arbeiten aus
der Schule von Szonbp1 erinnert, wonach die Sozialisierung der
kranken Ahnenanspriiche und Ich-St6rungen im Beruf durch die
Erreichung der Entwicklungsstufe des homo elector und homo
humanusbeziehungsweise des homo liberator et humanisator er-
reicht wird. Diese Sozialisierung und Humanisierung nach dem
Prinzip des Operotropismus soll auch fiir die Umgebung optimal
sein. Die Berufswahl wire somit eine Antwort auf bestimmte pa-
thologische Vorbedingungen in der Ahnenstruktur des Einzel-
nen und als Konversion zu verstehen. Szonp1 bringt dafiir eine
ganze Rethe von Beispielen aus allen Berufsgattungen.

Man mag sich zu den eben genannten Deutungsversuchen
stellen wie man will; auch die Psychoanalyse erbringt Erkli-
rungsversuche zur Berufswahl als Sublimationsprozef} ver-
drangter Triebregungen. Moglicherweise spielen heute andere
Faktoren eine Hauptrolle bei der Beurteilung medizinischer und
psychologischer Berufe. Zweifellos steht das Anliegen des Hel-
fens und Heilens, der unmittelbare Bezug zum Mitmenschen im
Vordergrund. Die Freiheit der Berufswahl ist eine der bedeut-
samsten Folgen einer fortschrittlichen Entwicklung unserer Zeit,
aber gleichzeitig auch Ursache zahlreicher Risiken, deren sich



