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■ Die Compliance eines Patienten mit 
einer chronischen Krankheit wie Diabe-
tes mellitus bestimmt seine Prognose 
wesentlich mit. Compliance hängt stark 
von der Qualität der Arzt-Patienten-Be-
ziehung ab sowie von der Lebenssitua-
tion, den Zielen und aktuellen Bedürf-
nissen eines Patienten. Bevormunden-
des (paternalistisches) Verhalten eines 
Arztes löst Compliance-Probleme nicht. 
Nach den Kriterien der Evidenz-basier-
ten Medizin mit kontrollierten Studien 
können zudem zwar allgemeine Thera-
pieempfehlungen erarbeitet werden 
(s. a. Beitrag ab S. 52), Hausärzte behan-
deln aber Individuen. 
Um gemeinsam einen geeigneten Weg 
zum Umgang mit einer Krankheit zu fin-
den [1], und so die Compliance zu ver-
bessern, sind die individuellen Gege-
benheiten bei Arzt und Patient wichtig. 
Im Beitrag werden alternative Konzepte 
zum Umgang mit chronisch Kranken 
vorgestellt. Die Konzepte orientieren 

ständiger Prädiktor sowohl für eine 
schlechte Stoffwechseleinstellung als 
auch für ein erhöhtes Risiko, innerhalb 
des Folgejahres zu sterben (Die 1-Jah-
res-Gesamtsterblichkeit war im Ver-
gleich zu den anders eingeschätzten 
Patienten um ein Mehrfaches erhöht). 
Bei der Stoffwechsel-Einstellung, ge-
messen am HbA

1C
-Wert, waren zudem 

die jüngeren Patienten zwischen 40 
und 60 Jahren insgesamt schlechter als 
die Älteren [3]. 

Compliance wird nicht nur durch 
Folgsamkeit von Patienten geprägt
Die Begriffe Behandlung oder Einstel-
lung bei Diabetes kennzeichnen schon 
sprachlich nur unzureichend die Wirk-
lichkeit von Diabetespatienten oder an-
deren chronisch Kranken. Ein Arzt kann 
nur behandeln und einstellen, wenn es 
der Patient zulässt, mitträgt und in sei-
ner Lebensführung umsetzt.
In der scheinbar einfachen Compliance-
Einschätzung der Hausärzte in unserer 
Erhebung spiegelt sich offenbar ein 
sehr komplexes Erleben der Arzt-Pati-
enten-Beziehung und der Patienten-
wirklichkeit wider. Bei manchen Patien-
ten scheint es kaum zu gelingen, etwas 
herzustellen, was wir als „gemeinsame 
kommunikative Wirklichkeit“ bezeich-
nen. Vor dem Hintergrund einer sich 
wandelnden Position der Patienten 
wird Compliance weniger als Folgsam-
keit gesehen, sondern berücksichtigt 
mehr das partnerschaftliche Aushan-
deln von Therapiemaßnahmen zwi-
schen Patient und Arzt [4]. Dabei rücken 
Aspekte der Lebensqualität des Patien-
ten und der Aktivierung seiner Ressour-
cen in den Vordergrund [5]. 
Für den Umgang mit chronisch Kranken  
reicht es offenbar nicht aus, nur mit 
starren Konzepten auf der Basis von 
Handlungsanweisungen oder Leitlinien 
zu arbeiten (z. B. Reparaturmodell, Mo-
dell der trivialen Maschine). Es ist zu be-
fürchten, dass mit solchen Maßnahmen 
gerade die gefährdeten Patienten mit 
schlechter Compliance nicht erreicht 
werden. Der Behandler muss sich also 
auf die Suche nach einem individuelle-
ren Umgang mit dem Patienten bege-

sich möglichst stark an den jeweiligen 
Bedürfnissen und Zielen der Patienten 
und sind somit vitalitätspermissiv.

Compliance beeinflusst die Sterb-
lichkeit von Diabetikern
Wir wollten wissen, wie Typ-2-Diabeti-
ker in unseren Praxen versorgt sind und 
ob Verbesserungsbedarf besteht. Unter 
wissenschaftlicher Begleitung des 
Deutschen Zentrums für Alternsfor-
schung der Universität Heidelberg ha-
ben Ärzte der süddeutschen Qualitäts-
zirkel Marbach/Neckar und Künzelsau 
daher 2001 eine Querschnittserhe-
bung bei über 1000 Typ-2-Diabetikern 
vorgenommen. Die gute Stoffwechsel-
Einstellung der Patienten ließ sich an 
einem durchschnittlichen HbA

1C
-Wert 

von 7,1 % ablesen. Immerhin 21 % der 
Patienten hatten aber einen Wert von 
8 % oder schlechter [2]. Folgeuntersu-
chungen nach ein und drei Jahren er-
möglichten weitere Erkenntnisse zur 
Gesamtsterblichkeit, zu Risikofaktoren 
für neu aufgetretene kardiovaskuläre 
Erkrankungen sowie zum Risiko not-
wendiger stationärer Therapie. 
Im Ersterhebungsbogen und auch in 
der ersten Folge-Untersuchung hatten 
wir die beteiligten Ärzte gebeten, eine 
globale Einschätzung der Patienten-
compliance in den Abstufungen sehr 
gut, gut, eher schlecht oder sehr 
schlecht abzugeben. Die Compliance-
einschätzung als sehr schlecht erwies 
sich dabei für die Patienten als eigen-
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ben. Hilfreich kann hier die Fragestel-
lung sein: Wo ist meine eigene Compli-
ance mit diesem Patienten schlecht? So 
ist die Suche nach Problemlösungen 
bei sich selbst möglich.

Konzepte ärztlicher Gruppenarbeit  
für individuelle Lösungen
Möglicherweise werden Zugänge zum 
Patienten leichter gefunden, wenn meh-
rere Ärzte sich in einer Gruppe mit indivi-
duellen Arzt-Patienten-Situationen be-
schäftigen. Der besondere Vorteil dieses 
Vorgehens liegt darin, dass eine konkrete 
Situation, ein konkretes Compliance-Pro-
blem, in einer fachkundigen Gruppe re-
flektiert und diskutiert werden kann. 
Diese Arbeitsweise lehnt sich an die  
der Balintgruppen an und kann nach 
folgenden Konzepten ablaufen:
❙  der an Leitlinien orientierten Patien-

ten-Fall-Konferenz nach Siebolds [6] 
für die Arbeit mit Diabetikern (mittler-
weile ist dieses Vorgehen über die 
Ärztliche Zentralstelle für Qualität 
(ÄZQ) auch Konzept der Bundesärzte-
kammer und der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung),

❙  der epikritischen Kasuistik im Kon-
zept der Salutogenese und 

❙ der reflektierten Kasuistik im Kon-
zept der Integrierten Medizin (Thure 
von Uexküll und andere) als Instru-
ment für Forschung, Lehre und Be-
handlung.

Die Patienten-Fall-Konferenz nach 
Siebolds
Bei der Patienten-Fall-Konferenz nach 
Siebolds gibt es drei Schritte: 
Im ersten Schritt trägt ein Arzt frei vor, 
was er aus der Geschichte des betref-
fenden Patienten und dessen Umfeld 
im Gedächtnis hat. Besonders emotio-
nale Aspekte zwischen Patient, Umfeld 
und Arzt sollen hierbei zur Sprache 
kommen. Die Gruppe tauscht sich über 
spontane Eindrücke und assoziierte Ge-
fühle aus.  
Im zweiten Schritt wird auf der Basis 
von Aufzeichnungen ein möglichst 
präzises Bild der Krankengeschichte, 
der getroffenen Maßnahmen, der zeitli-
chen Abläufe erstellt und eine mög-
lichst genaue Fragestellung formuliert. 
Dann wird geprüft, ob für die Fragestel-
lung Evidenz-basiertes Wissen vorliegt.
Drittens wird das Evidenz-basierte 
Wissen auf den Fall angewandt, und 
von der Gruppe werden Vorschläge an 
den Behandler für die kommunikative 
Umsetzung mit dem Patienten erarbei-
tet.

Die epikritische Kasuistik im 
Konzept der Salutogenese
Die kasuistische Arbeit im Konzept der 
Salutogenese wird als epikritische Ka-
suistik bezeichnet. Nach Antonovsky 
[7], welcher den Begriff Salutogenese 
prägte, kann ein Mensch trotz Krank-
heit in gewisser Weise gesund bleiben, 
wenn er über etwas verfügt, was Anto-
novsky als „sense of coherence“ be-
zeichnete. 
Zu diesem Kohärenzgefühl gehören 
drei Eigenschaften oder Bewusstseins-
zustände: 
❙  die Menschen müssen die Welt in der 

sie leben als „begreifbar“ wahrneh-
men (comprehensability),

❙  sie müssen bei sich Kräfte spüren, mit 
der wahrgenommen Welt umgehen 
zu können (manageability) und 

❙ sie müssen spüren, dass sie der Welt 
nicht hilflos ausgeliefert sind, sondern 
eine Bedeutung für den Lauf der Welt 
besitzen (meaningfullness).

Die epikritische Kasuistik ist eine Re-
flexion in Zeitabständen darüber, wo 
sich der Patient auf einem gedachten 
Kontinuum von Gesundheit bis Krank-
heit (health– ease – disease) befindet. 
Antonovsky ging es darum, die Polari-
sierung in gesund und krank zu über-
winden und um die Suche nach Ge-
sundem beim Kranken. Anlass für eine  
Reflexion können neue psychische oder 
somatische Befunde, Störungen der 
Arzt-Patienten-Beziehung oder andere 
Veränderungen beim Patienten sein. 
Der Arzt kann den Patienten auf diese 
Veränderungen  ansprechen. Ein spezi-
eller Fragebogen, der Fragen zu  Krank-
heits-, Lebens- und Gesundheitspers-
pektiven enthält, hilft, die aktuelle Pati-
entensituation zu verdeutlichen. Das 
Ziel dieses ersten Schrittes ist auch  hier 
eine möglichst konkrete Fragestel-
lung des vortragenden Arztes. 
Der zweite Schritt besteht in der Samm-
lung (problem-)relevanter Tatsachen. 
Diese Tatsachen werden nach drei Kri-
terien geordnet: Gehören sie mehr zur 
Lebenslage des Patienten (Aspekte sei-
ner Umwelt, die an ihn gerichteten An-
forderungen, seine Zeitstruktur, seine 
ökonomische Situation, Ressourcen); 
oder gehören sie zum Habitus (Lebens-
stil, soziale Beziehungen, Körperge-
brauch, Gesundheitsverhalten) oder 
zum aktuellen Status des Patienten (z. B. 
Allgemeinzustand, Befindlichkeit, psy-
chische Stabilität). Zwischen diesen als 
statisch zu kennzeichnenden Einschät-
zungen lassen sich nach dem Salutoge-
nese-Konzept dynamische Größen wie 
Handlungsfähigkeit, Konfliktfähigkeit 
und Belastbarkeit darstellen.
Aus diesen Informationen lassen sich 
Perspektiven entwickeln, die den 
Patienten verdeutlichen, welche Mög-
lichkeiten und Stärken sie haben, und 
ihnen gangbare Wege bei der Krank-
heitsbewältigung aufzeigen. Das Kohä-
renzgefühl eines Patienten kann so ge-
festigt und seine gesunden Komponen-
ten gestärkt werden.

Ob ein Diabetiker sich an die Tipps der 
Ernährungsberaterin hält, hängt stark 
von seinem persönlichen Umfeld ab
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Die reflektierte Kasuistik im 
Konzept der Integrierten Medizin
Das Konzept Integrierte Medizin nach 
Thure von Uexküll u. a. [8] ist am weites-
ten vom herkömmlichen Arztbild ent-
fernt und muss daher erklärt werden.Das 
Modell basiert auf der biologischen Er-
kenntnis, wonach die „Einheit des Über-
lebens“ nicht das Lebewesen als solches, 
sondern das Lebewesen in seiner Umwelt 
ist. Jedes Lebewesen, auch jeder Kranke, 
lebt nicht nur in einer eigenen Umwelt, 
sondern konstruiert sich diese individuell 
passende Umwelt. Nach diesem Modell 
sind Krankheiten wie Diabetes Pas-
sungsstörungen zwischen dem betroffe-
nen Organismus und seiner Umwelt.
Passungsstörungen können auf allen 
biologischen Organisationsstufen auf-
treten (von intrazellulären Regelkreis-
systemen bis hin zu sozialen Systemen). 
Der Arzt ist hier nicht unbeteiligter Be-
obachter und Handelnder, sondern teil-
nehmender Beobachter, der sich eben-
falls eine Umwelt konstruiert und zu-
dem mit dem Patienten ein Stück ge-
meinsamer Umwelt bildet. Letzteres 
wird erkennbar an einer gemeinsamen 
kommunikativen Wirklichkeit, welche 
es herzustellen gilt. 

Zeichen als Kommunikationsmittel 
Kommunikation geschieht durch Zei-
chen. Gemäß der Zeichen-Lehre (Semi-

otik) gibt es ikonische, indexikalische 
und symbolische Zeichen. Die Zei-
chentheorie hat eine lange Tradition in 
der Philosophie und ist mit den logi-
schen Kategorien, wie sie Aristoteles 
und Kant formuliert haben, verbunden. 
Die zwölf Kategorien von Kant redu-
zierte der Logiker Charles Sanders 
Peirce im 20. Jahrhundert auf drei Uni-
versalkategorien: Erstheit, Zweitheit 
und  Drittheit.
❙  Ikonische Zeichen sind die Zeichen 

der Kategorie der Erstheit. Erstheit 
steht für etwas, dessen Sein in sich 
selbst besteht, das für sich ist ohne 
Verbundenheit zu einem anderen. Es 
kann sich dabei z. B. um ein alles aus-
füllendes Gefühl von Schmerz oder 
Glück handeln. Ikonische Zeichen ste-
hen für unterscheidbare Qualitäten. 

❙  Indexikalische Zeichen stehen für 
die Kategorie der Zweitheit, wonach 
eines mit einem zweiten in gewisser 
Weise verbunden und hinweisend 
darauf ist. Diese Zeichen sind die der 
zeitlichen, räumlichen und kausalen 
Zusammenhänge, z. B. ein Ikterus als 
Zeichen einer Leberkrankheit.

❙  Symbolische Zeichen stehen für die 
Drittheit und kennzeichnen ein Bezie-
hungsfeld zwischen einem Ersten und 
einem Zweiten. Symbole sind auf sozi-
aler Übereinkunft beruhende konven-
tionelle Zeichen, etwa Sprache und 

Schrift. Kommunikation mittels sym-
bolischer Zeichen setzt die Kenntnis 
eines Codes (z. B. lateinische oder chi-
nesische Schriftzeichen) voraus.

Ziele der Integrierten Medizin
Die Bezeichnung Integrierte Medizin 
steht für das Ziel, den Körper-Seele-Du-
alismus zu überwinden. Kommunika-
tion über alle drei Zeichenebenen er-
möglicht den Austausch von Botschaf-
ten aus Körper, Seele und Geist. Damit 
wird auch eine gemeinsame kommuni-
kative Wirklichkeit zwischen Patient 
und Arzt möglich, die sich zunächst als 
geheimnisvolle geschlossene Systeme 
gegenüber stehen. 

Reflektierte Kasuistik als Methode
Die reflektierte Kasuistik ist die Ar-
beitsmethodik der Integrierten Medi-
zin. Bei der Methode geht man davon 
aus, dass Krankheit als Passungsstörung 
zwischen Individuum und Umwelt 
empfunden wird. 
Gerade Diabetes mellitus kann sehr 
leicht als ein solcher Passungsverlust ei-
nes System verstanden werden: Bei ge-
gebener Disposition manifestiert sich 
die Erkrankung als Folge mangelnder 
körperlicher Aktivität plus Überernäh-
rung. Es wird sofort klar, dass eine Fülle 
von Umweltgegebenheiten, von Famili-
enkonstellationen oder beruflichen 

Die Maler Renoir und Manet haben die selbe Szene im Garten der Familie Monet gesehen; daraus konstruieren sie verschiedene 
Wirklichkeiten; ebenso können sich Wahrnehmung, Wünsche und Wirklichkeitskonstruktion von Arzt und Patient unterscheiden
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Umfeld in patho- und salutogene Ver-
haltensmuster einfließen. 
Ein Arzt kann ein solches System zum 
einen durch direkte, paternalistische In-
tervention beeinflussen. Solche Ein-
flussnahme folgt der Vorstellung vom 
„offenen System“, dem Denken von 
„Körper haben“. Dem wird ein Denken 
von „Körper sein“ oder dem Bild des 
„geschlossenen Systems“ gegenüber 
gestellt. Die Einflussnahme im geschlos-
senen System kann nur über Kommuni-
kation erfolgen. 
Bei der reflektierten Kasuistik wird die 
Patientenwirklichkeit gegliedert in die 
Geschichte
❙  einer Krankheit. Sie folgt dem Kon-

zept von „Körper haben“ und ist dem 
„offenen System“ zuzuordnen;

❙  eines kranken Menschen. Sie folgt 
dem geschlossenen System oder der 
Vorstellung von „Körper sein“. Krank-
heit wird verstanden als Passungsstö-
rung auf und zwischen somatischen, 
psychischen und sozialen Systemebe-
nen, welche es zu verstehen gilt;

❙  einer Arzt-Patienten-Beziehung als 
Geschichte der Kommunikation zwi-
schen zwei „geschlossenen Syste-
men“. Die therapeutische Einfluss-
nahme erfolgt durch das Herstellen 
einer gemeinsamen Wirklichkeit, wel-
che das gegenseitige Verstehen der 
ausgetauschten Zeichen voraussetzt.

Therapieziele von Arzt und Patient 
müssen abgestimmt werden 
Eine weitere Verbreitung der Arbeit in 
den beschriebenen Gruppen könnte 
die kommunikative Wirksamkeit von 
Ärzten erhöhen und so den Patienten 
helfen. Jedoch ist solches Arbeiten zeit-
aufwändig und kann nur exemplarisch 
erfolgen. Eine innere Umstellung beim 
Arzt und die Integration der in der 
Gruppe erlernten Art des Denkens ließe 
aber einen anderen Umgang mit dem 
Patienten zu. 
Allerdings taucht da noch ein weiteres 
Problem auf, nämlich die Frage, ob die 
Zielsetzungen der miteinander Kom-
munizierenden überhaupt gleich sind.
Ist die Compliance eines Patienten 
schlecht, ist es sinnvoll, die Ziele einer 

Therapie bei Arzt und Patient zu erör-
tern. Risikofaktoren- und Endpunkt-ori-
entierte, Evidenz-basierte Medizin ver-
führt dazu, den Umgang mit Krankheit 
nur vom Ende her zu sehen. Für dieses 
Vorgehen werden medizinische, häufig 
auch ökonomische Gründe ins Feld ge-
führt. Alle Therapie dient dem Ziel, etwa 
Herzinfarkte oder Schlaganfälle zu ver-
meiden und den Tod hinauszuschieben. 
Das soll nicht in Frage gestellt werden, 
geht aber als ausschließliche Betrach-
tungsweise an der Lebenswirklichkeit 
der Menschen vorbei. Sie interessiert 
das, was ihre momentane Lebensfreude 
steigert und ihnen eine zu ihnen pas-
senden Umweltgestaltung ermöglicht. 
Dies ist oft genug aus der Sicht vom 
Ende her unvernünftig und gefährdend. 
Bezogen z. B. auf Diabetiker haben sol-
che Verhaltensweisen häufig erst zur 
Manifestation des Diabetes geführt. Au-
ßer etwa kritisierten Verhaltens wie 
Überernährung, Rauchen oder Bewe-
gungsmangel kann auch die Überstei-
gerung sozial erwünschten Verhaltens 
vom Risikogedanken her verwerflich 
sein, z. B. Extremsport oder überzoge-
ner Arbeitseinsatz.
Die Wünsche eines Patienten, seine der-
zeitigen privaten und beruflichen Le-
bensbedürfnisse aktuell vollziehen zu 
können, kennzeichnen nach H.-G. Ga-
damer seine Bedürfnisse nach Gesund-
heit: „Gesundheit ist eben überhaupt 
nicht ein Sich-Fühlen, sondern ist Da-
Sein, In-der-Welt-Sein, Mit-den-Men-
schen-Sein, von den eigenen Aufgaben 
des Lebens tätig oder freudig erfüllt 
sein“ [9]. Bei chronischer Krankheit geht 
es darum, diese Wünsche neben die   
Langzeitperspektiven zu stellen, näm-
lich schwere Folgekrankheiten und  
hohe Kosten zu vermeiden sowie den 
Tod hinaus zu schieben. Dieser Weg 
kann nur individuell gefunden werden. 

Therapieerfolg wird nicht nur an 
klinischen Werten festgemacht
Die Ergebnisqualität einer nach den be-
schriebenen Konzepten vorgenomme-
nen Therapie kann nicht mehr nur an 
Stoffwechselparametern, dem Blut-
druck oder anderen Risiko-assoziierten 

Indizes gemessen werden, sondern 
auch an dem Maß, in dem ein Patient 
seine Lebensbedürfnisse verwirklichen 
kann. Das Interesse der Gesellschaft an 
Gesundheits-bewahrendem Verhalten 
des Einzelnen kann im Widerspruch ste-
hen zu dessen aktuellen Lebensbedürf-
nissen. Die dafür nötige Therapie-Instanz 
muss ein individuell mit dem Patienten 
befasster Arzt sein, der in einem Kompe-
tenznetzwerk anderer Ärzte und anderer 
medizinischer Professionen agiert [10]. 
Für einen Arzt, der chronisch Kranke 
behandelt, ist eine vitalitätspermissive 
Grundhaltung sinnvoll, die Patienten 
ermuntert und ihnen erlaubt, Dinge zu 
tun, die ihnen Freude machen. Der be-
handelnde Arzt sollte aber auch As-
pekte einer risikoverminderten Lebens-
führung und der Evidenz-basierten Me-
dizin in die Therapie einbeziehen.
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Mögliche Interessenkonflikte: keine

❙ Schlechte Compliance kann das 
Sterblichkeitsrisiko von Diabetikern 
wohl auch kurzfristig erhöhen.

❙ Die Compliance chronisch Kranker, 
wie z.B. Typ-2-Diabetiker, hängt stark 
von der Qualität der Arzt-Patienten-
Kommunikation ab.

❙ Alternative Konzepte zur Verbesse-
rung der Arzt-Patienten-Kommuni-
kation wie die Patienten-Fall-Konfe-
renz sowie die epikritische und die 
reflektierende Kasuistik berücksichti-
gen stark die individuellen Bedürf-
nisse und das Umfeld von Patienten. 

❙ Die Bedürfnisse, Wünsche und Ziele 
chronisch Kranker in Bezug auf eine 
Therapie weichen oft von den Erwar-
tungen ab, die Evidenz-basierte Me-
dizin und Gesellschaft an eine Thera-
pie stellen. Ärzte, die chronisch 
Kranke behandeln, sollten dies be-
rücksichtigen und möglichst mitein-
ander in Einklang bringen.

 Fazit für die Praxis➔  


