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In seinem Beitrag "Psychologic des Hausarztes" 
ZUT Festschrift fUr Viktor von Weizsacker ** nermt 
Buytendijk folgende fur die arztliche Existenz eot­
scheidenden Grundbedingungen: die Tradition, das 
personliche Aufsichnehmen der arztlichen Haltung 
im Umgang mit den Kranken, die oHentliche Mei­
nung, welche Forderungen an den Ant stellt, die 
soziale Lage (wie Kassenpraxis, Zeibnangel. Spe­
zialistentum) und die Entwicklung clef Heilkunde 
bereits durch den Unterncht an den Hochschulen. 
In all den genannten Punkten sind. etwa in def Zeit 
seit Buytendijk's Kindheit, erhebliche Wandlungen 
emgetreten: 

1 Man wiihlt den Ant nicht mehr vorwiegend 
nach seinen individuellen Charaktereigenschaften, 
seinem Typ oder Ruf; man folgt chef Prinzipien 
der Bequemlichkeit und kollektiven Einstellungen. 
Der Arzt soli moglichst das gewiinschte Medika­
ment verschreiben, welches man in einer Zeitung 
angepriesen fand, moglichst haufig und lange ar­
beitsunfahig schreiben, in der Nahe wohnen und 
Ahnliches. 

2 Der StH des Sprechzimmers wird nicht mehr 
nach dem Cemiit oder Ceschmack des jeweiligen 
Hausarztes gestaltet; die alten dunklen, aber meist 
als warm oder Ceborgenheit ausstrahlend empfun­
denen Holzmobel sind verschwunden. An die SteUe 
traten einheitlich niichteme Ausstattung, kahle 
Wande. neutrale Beleuchtung, hygienischer Boden­
belag, weisser Mantel, die aile nicht mehr person­
lich gewiihlt, sondem nach der Mode der Markt­
wirtschaft akzeptiert werden. Die Atmosphare des 
Sprechzimmers ist so von vomherein eine von Norm, 
Technik, Distanz, Sachlichkeit und tlberlegenheit 
des Arztes bestimmte. Der Kranke wurde zum Ce­
genstand von Untersuchung, Diagnostik und Be­
handhmg. Es bedeutet nur eine Abmilderung dieser 
Prinzipien, wenn der Arzt aus einem unbewusst un­
ruhigen Gewissen heraus technische Atmosphare 
und Autoritatsverhaltnis immer wieder durch em 
freundliches beruhigendes Wort oder durch ein 
Lacheln zu durchbrechen bemiiht ist. 

3 Ebenso gewandelt hat sich die Tradition der 
Hausbesuche. Abgesehen davon, dass es heute zu 
den amlichen Kunstfehlem gehOren wiirde, wollte 

* Voordracht, gehouden op de Boerhaave-cursus "Toepas­
sing van de medische psychologie door de huisarts", maart 
1963. 

** Ant im Irnal der Zeit. (1956) Vandenhoe<:k & Ruprecht, 
Giittingen. 

man noch im Haus Blinddannoperationen oder 
schwere Geburten durchfiihren und entsprechende 
Patienten nieht in Kliniken iiberweisen, trat an die 
Stelle der alten StiHonnen der Besuche ein eiliges, 
mehr oder weniger unpersonliches Visitemachen 
und Kassenscheinsammeln. Buytendijk fonnuliert: 
Man ruft heute den Arzt zum Hausbesuch, wie man 
einen Klempner zum Reparieren einer Wasserlei­
tung holt. Dieser Stilwandel ist mitbedingt durcil 
die Verflachung alter Begegnungsfonnen im Zeital­
ter von Technik und Organisation. Unsere Patienten 
selbst sind ja meist der tlberzeugung, eine tech­
nisch-materielle Massnalune helfe besser als Begeg­
nungsfonnen und Reden. 

4 1m Rahmen des starken Hervortretens von 
Technik und Perfektionismus kam es zu einer ge­
wissen Unsicherheit in Fragen der personlichen 
Verantwortung, der Moral und Ethik, auch im arzt­
lichen Bereich. Das erschreckendste und freilich in 
keinem anderen Land erreiehte Beispiel in dieser 
Richtung hat Deutschland geliefert. Weizsacker 
konnte - ahnlich wie franzosische Forscher - in 
seinen Untersuchungen iiber die Euthanasie und die 
Menschenversuche zeigen, dass ein rein naturwis­
senschaftliches Denken und Handeln nahezu folge­
richtig zur Abgabe der Verantwortung aus dem in­
dividuellen in den kollektiven Bereich fiihrt. Das 
Lehrreiche dieser Tatsache liegt in dem Nachweis, 
dass personliche Verantwortung und Moral nicht 
von aussen rum arztlichen Handeln hinzukommen 
diirfen, sondem ihm unmittelbar zentral angehOren. 
Das Schwergewicht muss hierbei auf dem Wort 
"personlich" liegen: Es widerspricht der Abwertung 
des Kranken und der Krankheit zum Gegenstand, 
zum Objekt; es widerspricht der Trennung von 
Theorie und Praxis, der heute haufigen Annahme, 
die jeweilige ethische Einstellung und die Haltung 
des Ames seien seine intime Privatangelegenheit 
und hatten mit der Krankenbehandlung nichts zu 
tun. Gehlen fonnulierte einmal, es mache einen 
wesentlichen Unterschied im praktischen Behan­
deln aus, ob man den Menschen als einen arrivier­
ten AHen oder als ein Kind Gottes ansieht. Ebenso 
ist fur die Behandlung nieht gleichgiiltig, ob der 
Arzt ein Fanatiker oder Dogmatiker, ein kalter oder 
humorvoller, ein intoleranter oder weitherziger 
Mensch ist. 

5 Auch die Universitatsausbildung des Ames 
hat die naturwissenschaftlich-technische Unterwei­
sung ganz in den Vordergrund gerlickt. In dieser 
Hinsicht sind keine Abstriche zu machen, denn wir 
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aile wissen, welche Erlolge die naturwissenschaft­
liche Medizin aufzuweisen hat. Freilich trat damit 
die Ehrlurcht vor der Krankheit und dem Kranken 
innerhalb der Ausbildung in den Hintergrund. Und 
welcher Universitiitslehrer macht es sich zur Auf­
gabe, immer wieder auf den lebensgeschichtlichen 
Sinn oder gar auf das Ceheimnis des Krankwerdens 
hinzuweisen? Unbemerkt traten an die SteIIe kollek­
tiv genormte und einheitlich anerkannte Ansichten 
iiber Diagnosen und Behandlungsverlahren, trat 
auch eine fortschreitende Unfreiheit, die ihren er­
sten Ausdruck darin findet, das der Arzteberuf einer 
weitgehenden latenten oder offenen Verbeamtung 
anheimfaJlt, der Kranke immer sHirker spezifizier­
ten und entpersanlichten Untersuchungs- und Be­
handlungsverlahren. Noch sHirker als bei uns wird 
etwa in Nordamerika der einzelne Kranke gezwun­
gen, sich Reihen von Laboratoriumsanalysen unter 
recht verschiedenem "Personal" zu unterziehen, 
wobei die Addierung und Koordinienmg der Ergeb­
nisse einem unter vielen Spezialisten obliegt. Das 
kollektiv entpersonlichte Vertrauen Apparaten und 
Technik gegeniiber hat seitens der Patienten diese 
Enhvicklung unterstUtzt. SeJbst in der Psychoanaly­
se sind formgerechte Anwendungen der anerkann­
ten MethOOik und Lehre sowie das damit verbWl­
dene Finden der Rolle im Sozialgefuge wichtiger 
geworden als ehva individuell personliche Reifung 
Oder gar Ceheimnisstand Wld Heiligkeit der mensch­
lichen Person, deren Sucbe und Verwirklichung iiber 
Krankheit und Neurose ermoglicht werden k5nnte. 

6 Die angeschnittene F,age fiihrt zu einem wei­
teren Punkt, der eingehender zu besprechen ist, 
namlich zu der Abhangigkeit arztlichen Handelns 
von Zeitgeist, sozial-kulturellen Verhiiltnissen und 
5ffentlicher Meinung. Mit der ausserordentlichen 
Verliingerung des Lebens, der Senkung der Kinder­
sterblichkeit, der Behandlungsmoglichkeit vieler 
bisher totlich verlaufender Erkrankungen hat sich 
ganz allgemein die Einstellung zu Krankheit, Alter 
und Too erheblich verandert. Ceborgenheit, Schutz 
und Hilfe erwartet der heutige Mensch nieht mehr 
vom Clauben und von Cott, sondem von Technik. 
Institutionen und Versicherungen, also nicht von 
transzendenten, sondem v.on immanenten Miichten. 
Mit dieser Einstellung hat sich konsequenterweise 
auch bei der Konsultation des Hausarztes das 
Schwergewicht von den immateriellen Fakten zu 
den materiellen hin verlagert. Hinzu kommt die 
weitgehende Entwertung der primaren Cruppen, 
der Familien, Cemeinden und Arbeitsgememschaf­
ten uDd die Aufwertung der uniibersehbaren und 
anonymen Kollektive, der Konzeme, Parteien, Ver­
sicherungsgesellschaften. Selbst weJUl man ihnen 
eine bessere menschliehe Behandlung und h5here 
Verdienstquoten anbietet, ziehen die meisten heuti­
gen Hausmadchen den anonymen Arbeitsplatz der 
Fabrik einem solchen in der Familie vor. Oiese 
weitgehende Abwirtsehaftung von Heim und Haus 
im urspriinglichen Sinn muss natiirlicherweise den 
Haus- und Heimarzt beeinflussen. 

Orientieren wir uns kun bei den Soziologen, zum 
Beispiel bei Neundorfer, der dem Problem "Arzt 
und modeme Cesellschaft" einmal einen Vortrag 
widmete. sind folgende Wandlungen der modernen 
Sozial- und Wirtschaftsordnung von ausschlagge­
bender Bedeutung: die Trennung von Haushalt und 
Betrieb; die Entfaltung des Marktgesehehens, wel­
che uns notigt, mit aHem und jedem in die Offent­
lichkeit zu treten ; der Ausbau sozialer Sicherungen, 
welcher zum Beispiel 84 Prozent der westdeutschen 
Bevolkerung in PFlichtkrankenkassen erfasst hat; das 
unaufhaltsame Wachsen der Stadte, Orgarusationen 
und Massenmedia, auf deren Funktionieren sich 
der .. von aussen gelenkte Mensch" (nach Riesmann) 
verliisst; die gleichsinnige Veriinderung in Richtung 
auf Technisierung und Funktionalisierung auch des 
Oorfes; die standische Umstrukturienmg; ein Stand 
erhiilt sich ja heute Dieht mehr durch Ererbtes und 
Tradition, sondem durch die funktionale Einord­
nung des einzelnen Menschen je nach Fahigkeiten 
und Leistungen. Mit der gleichzeitigen zunehmen­
den Arbeitsteilung und Automatisierung ist bekann­
termassen eine weitgehende Sinnentleenmg des Be­
rules eingetreten, so dass die Freizeit zur Erfiillung 
der eigentlichen Lebenswiinsche wichtiger wurde 
als die' Arbeit; iiberall bOren wir deshalb den Ruf 
nach Verkiirzung der Arbeitszeiten. 

Die genannten Umstrukturierungen kOJUlten nicht 
ohne Einfluss auf die iirztliche Tatigkeit sein. Noch 
1895 war in Deutschland der Arzt ein seltener Be­
ruf. Ein Drittel der Bev51kerung, vor allem Arbeiter 
und Kleinbauem, musste arztlicher Hilfe fast gaoz 
entbehren. Ein weiteres Orittel, iiberwiegend die 
Arbeitnehmer der Industrie, wurden durch das 
Krankenversicherungsgesetz von 1884 erfasst. Yom 
niedergelassenen Ant wurde es jedoch nur als An­
hiingse\ an die freie Praxis betrachtet, fiir welches 
ein "Armenhonorar" gezahlt wurde. Nur das letzte 
Orittel , die Biirger, bezahlten und nahmen in An­
spruch den "freien", den eigentlichen Hausarzt. 
1897 kam 1 Arzt auf 2100 Einwohner. Sechzig 
Jahre spater betrug das Verhiiltnis nur noch 1 : 700. 
1m gleichen Zeitraum trat bei den Zahnarzten eine 
Verschiebung von 1 : 43300 zu 1 : 1700 ein. Kein 
Arzt bezeichnet heute den Kassenschein noch a1s 
Armenhonorar. Er sammelt Scheine, "jagt" ihnen 
nach, wie oft spattisch im Volk geaussert wird. Aus 
dem individuell behandelnden, dem Patienten nach­
barlieh verbtmdenen Hausant wurde der iiberlaste­
te, auf moglichst hohe Patientenzahlen bedachte 
und auf routinemassige Arbeit abgedrangte Kassen· 
ant. Das Verhiiltnis von Arzt und Patient beruht 
auf einem Erfiillungsanspruch, der gesetzlich aus­
gewiesen ist und iiber die Versicherungssysteme em 
fester Bestandteil der Marktwirtschaft wurde. Den 
Dienst des Arztes kauft man \Vie andere Dienste. 
Der Ant wurde rom Cesellschaftsprinzip. Er fallt 
rechtswirksame Entscheidungen und iibemimmt 
vorwaltungsorganisatorische Aufgaben innerhalb 
von Wirtschaft und PrOOuktion, wenn er gesund 
OOer arbeitsunfahig schreibt. Selbst wenn er in einer 
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sogenannten freien Praxis tatig ist, ist er so etwas 
wie ein latenter Angestellter der Wirtschaft nnd 
Gesellschaft, mindestens von ihnen abhangig nnd 
mitverantwortlich flir ihre Bilanz. Ein Zeichen die­
ser Unter- und Einordnung, dieser weitgehenden 
Funktionalisierung ist die Feststellung der Soziolo­
gen, dass der Arzt in seiner gesellschaftliehen Ge­
samtposition abgeglitten ist. Er gchort heute nieht 
mehr wie fruher zur sozialen Ftihrungsschicht, son­
dern zur etwas gehobenen Mittelschicht, die sozio­
logischerseits au('h als Funktionarsschicht bezeich­
net wird. 

Hierzn noch einige erganzende Zahlen: 1959 wa­
ren von den 75000 approbierten A.rzten der Bundes­
republik 37000, also nicht einmal die Halfte, in der 
gesetzlichen Krankenkassenpraxis (einschliesslieh 
Facharztpraxen) tiitig. 500 A.rzte waren frei nieder­
gelassen und verzichteten auf die Krankenkassen j 
18000 waren in Krankenhausem angestellt. Der 
Rest von 15000 Arzten entfallt auf beamtete oder in 
der reinen Farschung tatige. In diese Rubrik gehO­
ren die "reinen Funktioniire" der arztlichen Ver­
bande. 

Diesen Zahlen auf Seiten der Arzte mtissen wir 
solche auf Seiten der Patienten gegentiherstellen, 
wollen wir die Dialektik von Freiheit und Funk­
tionalisierung in unserem Bereich ganz erfassen. Es 
ist kein Geheimnis, dass der urspriingliche Schuu.­
begriff innerhalb der Kranken- nnd Rentenversiche­
nmg zu einer automatisierten Sicherungsgarantie 
abgeglitten ist. Der einzelne Versicherte wurde des 
pcrsonlichen Risikos und der personlichen Mitver­
antwortung am Funktionieren des Versicherungs­
systems enthoben; er Whit sich nieht, wie in einer 
kleinen Cruppe oder Familie, solidarisch mit allen 
Mitversicherten. Er wnrde gleichsam zum Ausheu­
ter der Versicherung, was auch kein Heer von Kon­
rrolleuren mehr verhindern kann. Die vor wenigen 
Jahren dur.chgefiihrte und in "der Neuordnung der 
sozia1en Leistungen" von Achinger, HoHner, Mu­
thesius und Neundorfer veroffentliehte Nachfor­
schung der Vertrauensarzte ergab, dass 90 Prozent 
aller bei unseren niedergelassenen Kassenarzten we­
gen korperlicher Beschwerden erfolgten, mit Ar­
beitsaussetzung verbundenen Krankmeldungen 
weitgehend ein KranJcfeiem bedeuten; 50 Prozent 
der Patienten melden sich ein bis zwei Tage vor der 
zu erwartenden vertrauensarztlichen Konrrolle wie­
der gesund, weitere 40 Pro7.ent werden anlasslich 
der ersten Vorstellung beim Vertrauensarzt sofort 
arbeitsHihig geschrieben. Diesen Zahlen entspre­
chen weitgehend die von Paschold angegebenen. 
dass namlich 40 Prozent aller Erkrankungsfalle nicht 
mehr als ein oder zwei iir.ltlicher Beratungen be­
di-irren, weitere 40 Prozent mit zwei bis fiinf Bern­
tungen auskommen, wahrend nur 20 Prozent kiirzer 
oder langer bebandelt werden mussen. Nach Piehler 
kommen 83 Prozent aller Krankmeldungen mit ein 
bis sechs Behandlungstagen oder Beratungen aus.* 

Aus der Praxis wissen wir, dass nieht alle diese 

Krankmeldnngen bewusste Druckebergerei darstel­
len. Viele Patienten streben cine gewisse Sieherheit 
an, dass keine ernsthafte Krankheit vorliegt, wenn 
sie eine Bagatellerkrankung durchmachen; andere 
sind arbeitsmassig so sch lecht eingesetzt, dass sie 
mit einem wenigstens gewissen Recht eine Erho­
lungspause einlegen. Vnd es ist statistisch gesichert, 
dass je geringer das Einkommen desto haufiger die 
Arbeitsaussetzungen sind. Wiehtig sind in diesem 
Zusammenhang die Beobaehtungen wahrend der 
Crippeepidemie 1957, seit welcher noch heute die 
Frage im Umlauf ist: "Hast Du schon Deine Grippe 
genommen?" Aus den VerolJentlichungen der Kran­
kenkassen geht hervor, dass unter den Pflichtver­
sicherten, also var allem den Ortskrankenkassen­
patienten, eiD ganz erheblicher Anstieg der Erkran­
kungsziHem zu verzeichnen ist, wah rend unter den 
angegebenen Erkrankungsfallen der privaten Ver­
sicherungen iiberhaupt keine Vennehrung verzeich­
net wurde, die tiber die Fehlergrenze hinausginge. 
Die Grippeviren miissten also (nach dem Kausali­
tiitsprinzip) die erstaunliche Fahigkeit besessen ha~ 
ben, die Pflichtversicherten herausgefunden und 
bevorzugt befallen zu haben. 

Was soil der praktisehe Arzt tun, und was tnt er 
gegen diese Erscheinungen? Von vomherein ist klar: 
Hier hilft keine Psychoanalyse, keine Hypnose, kei­
DC Psychotherapie Un iiblichen Sinn. Soli er schon 
bei der ersten Krankmeldung die Patienten appella­
tiv bei Ehre und Gewissen packen? Solche Forde­
rungen wurden und werden immer wieder seitens 
der Institutionen erhoben. Fast alle Praktiker, mit 
denen ieh in Kontakt stehe, sind der Meinung, dass 
der einzige Erfolg eines solchen Vorgehens das 
Uberwechseln des Patienten zu einem ibm geftigi­
gen Kollegen wiire. Die Arzte teilen sich in drei 
Croppen. Die einen rebellieren unbewusst oder be­
wusst gegen das Krankfeiem. Ob offen, versteckt 
oder zvnisch versuchen sie. den Patienten das Un­
berechtigte ihres Krankheitsanspruches klarzuma­
chen. Die zweite Cruppe negiert die geschilderten 
Tatsa('hen. Spricht man sie daraufhin an, bekommt 
man als Antwort ein Achse1zucken oder die Berner­
kung, an diesen Verhaltnissen konne der einzelne 
Arzt ohnehin nichts andem. Die dritte Gruppe je­
doch sieht die hohe Zahl der Krankmeldungen als 
Vorteil an und unterstlitzt sie unbewusst oder be­
wusst, denn so steigen die Krankenkassenschein­
zahlcn und damit die Einnahmen. 

Mehr sei liber diesen Punkt hier nicht berichtet. 
Unter den Schuldgeftihle provozierenden aktuellen 
Ereignissen der bei mir in Psychoanalyse oder Grop­
pentherapie stehenden praktischen Arzte steht er 
der Haufigkeit und Intensitat nach an zweiter Stelle 
hinter der vierteljahrlich emeuerten Frage: Wie 

• E. Wiesenhiitter. Der Renlenneurotiker im Berufsleben. 
Handbuch der gesammle Arbeil$IJletiizin. Urban & Schwar. 
:renberg, Berlin, Munchen, Wien 1962. Ibidem. ( 1963 ) 
Oslerr. Arzlezeilung 18, I. Ibidem. ( 1963 ) F. Thieding. 
OeT Mensch und die so~iale Krankenversicherung. Hippo­
krales, Stuttgart 1959. 
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fertige ich am vorteilhaftesten und unaufHilIigsten 
meine KassenabrechnWlg? Es ware verfehlt, die 
Einstellung einzelner Arzte als allein entscheidend 
anzusehen. Was gezeigt werden soli, ist die Abhan­
gigkeit arztlichen Handelns und arztlicher Haltung 
von den iibergeordneten kolJektiven Systemen der 
Versicherungen, der Wirtschaft, der Sozialpolitik 
und der offentlichen Meinung. Es ist einfach er­
staunlieh, beziehungsweise es sollte unser Erstau­
nen immer wieder hervoITufen, in wie wenigen 
J ahrzehnten sieh unsere modemen Versieherungen 
entwickelt haben und wie sieh ihnen der Mensch 
zunehmend unter.virft. Man kann sieh heute gegen 
alles versichem lassen. Oem entsprieht das nahezu 
grenzenlose Sicherungsbedurfnis des Mensehen; 
dem entspricht aber aueh die durch unsere Gesell­
schaft vollzogene Gleichsetzung und Vertauschbar­
keit von Arbeit, Geld und Krankheit. Wenn in die­
ser Gleichsetzung und Gleichschaltung Arbeit und 
Beruf nicht mehr sehleehthin als Tugenden ange­
sehen werden, wie es noeh weitgehend die Gesetz­
gebung unbewusst tut, konnen und mussen Krank­
heit und geldlicher Ausgleich der Versieherung be­
gehrenswerter sein. Mackenroth schreibt nieht zu 
Unrecht; "Weder sind unsere SOzialleistungsem­
pfanger aBe rentenpsychotische Staatsnutzniesser, 
noeh kann man von ihnen erwarten, dass sie aus 
stiller Verantwortung vor den Staatsnotwendigkei­
ten darauf verziehten, gesetzlieh gegebene Chancen 
zu nutzen." Vnd wir sehen uberall, dass Staaten 
und Sozietaten die Tendenz nach Sicherung immer 
weiter fordem, so dass der Sog in diese Richtung 
jedes individuelle Entgegentreten seitens eines Arz­
tes illusoriseh maeht. Aus clem gleichen GrWld ist 
ia auch der spezielle Rentenneurotiker individueller 
Psychotherapie unzuganglich, sehen wir von ganz 
wenigen Ausnahmefallen abo 

Es ist nieht schwer vorauszusagen, wohin die an­
gedeutete Entwicklungstendenz fuhrt. Rene Konig * 
fonnulierte einmal; "Vollkommene Sicherung be­
deutet, soziologiseh gesehen, den totalen Konfor­
mismus und damit Stillstand der Gesellschaft". Wir 
haben bei uns Zeiten des totalen Konfonnismus, der 
totalen Gleichsehalhlng, schon erlebt, die Obertra­
gung der individuellen Verantwortung auf das Kol­
lektiv, die damit verbundene Ausloschung der Indi­
vidualitat, den Stillstand und Abgrund. Es fragt 
sieh nur, wie weit die gemeinten Vorgange ein aI­
lein politisehes, wie weit sie nieht auch ein arzt­
liches Problem darstellen. Die Flucht in die Krank­
heit, die Zuflucht zu Geld und Renten zeigen die 
Verzahnung des Arztes und des Patienten mit der 
Gesellschaft und ihren Wandlungen auf einem Teil­
gebiet. "Medizin ist ein Meehanismus Un sotialen 
System" geworden, schreibt Talcott Parsons.* Die­
ser Tatsache kann sieh der einzelne Ant nicht ganz 
beziehungsweise nur zu einem geringen Teil ent­
ziehen, will er nicht sich und den Patienten ver­
fehlen. 

* Probleme der Medizin-Soziologie. Westdeutscher Verlag 
Ki.iln, Opladen 1958. 

Vnd trotzdem muss eine vielleicht trostliche Sieht 
diesen soziologischen und sozialpsychologisehen 
Analysen entgegengesetzt werden. So wunsehens­
wert es ist, dass arztliche Spezialisten in Forschung 
und Klinik Perfektion und Teehnik weitertreiben, 
durfte es die Aufgabe des ganzheitlieh eingestellten 
Hausar7.tes sein, die weitgehend ungelebten und 
verdrangten Seiten des heutigen Mensehen zu neu­
em Leben zu weeken. Keill Mensch kann und dad 
Perfektionismus und Funktionalisierung ganz an­
heimfaIIen, und ebenso unmoglich ist es, das arzt­
Hche Handeln und Behandeln absolut zu rationali­
sieren, zu technifizieren und zu kollektivieren. Selbst 
wenn es der Medizin gelingen sollte, in Kurze der 
Herzinfarkte, des Krebses und anderer bosartiger 
Erkrankungen Herr zu werden, stehen wir bei je­
dem Menschen vor der absoluten Begrenztheit, dem 
Geheimnis cler Existenz, dem Tod. Verdrangen wir 
diesen Faktor nieht, sind Maehtlosigkeit, Vnwis­
senheit und Unvennogen in unserer Wissenschaft 
und Tatigkeit nieht Negativa, sondem notwendige 
positive Bestandteile. Weiterhin finden wir unmit­
telbar die sOzialpsychologisehe Eingliederung bei 
den Funktioniiren in jedem Teil unserer Tatigkeit 
relativiert. Oer Ant kann nicht wie der Wirtschafts­
funktionar Werbung treiben. Oer Patient ist letzt­
Beh nieht im Sinne der ublichen Geldware aus­
tauschbar. Er kann nicht einmal die Arzte beliebig 
wechseln, wie das im Geschiiftsgebaren mit Kunden 
ublich ist. Bei aller Funktionalisierung und Entper­
sonlichung ist latent ein Gegenseitigkeit- und Ver­
trauensverhaltnis doch noeh erhalten geblieben und 
sogar tragend. Je starker der Ant sich Technik und 
Funktionalisierung uberlasst, desto starker reagiert 
- gleichsam regulierend - der Patient mit der 
Konsultation von Kurpfuschem, Naturheilkundigen, 
Anlhroposophen oder Astrologen. Je starker er SiCD 
darauf besinnt, dass die Medizin im Innersten doch 
so etwas wie eine Geheimwissensehaft geblieben 
ist, desto starker tritt er in Verbindung mit den 
heute nur verdrangten und ungelebten Seiten des 
Patienten. Erinnem wir in diesem Zusammenhang 
auch daran, class berechtigter.veise noeh immer aTZt­
Hehe Kunstfehler und arztliches Versagen von Be­
rufs- und Strafgeriehten ganz anders geahndet wer­
den als Vergehen und Versagen im Bereich der 
Wirtsehaft. AngefUgt sei der Hinweis, dass es ent­
gegen der weitgehenden Typsierung in der indu­
smellen und wirtsehaftlichen Berufsberatung nieht 
moglich ist, charakterologische Bestimmungen zu 
katalogisieren, die fijr den Arztberuf allgemeine 
Geltung hatten. In gewisser Weise entspricht dieser 
Vnorganisierbarkeit auch die Tatsache, dass sich 
unsere Kranken nicht zu offentliehen Verbanden zu­
sammenschliessen konnen, wie das bei wirtschaft­
lichen Interessengruppen moglich ist. Ob das der 
einzelne wahrhahen will, ob er es erkennt oder ver­
drangt; Krankheit und Too sind im letzten Grund 
personale Fakten. 

Mit diesen Feststellungen entgehen wir freilich 
nicht der skizzierten Tatsaehe, die G. Anders in 
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dem Satz ausdriiekte, der Mensch sehieke sich an, 
sich durch seine eigenen Produkte liquidieren las­
sen. Der Autor denkt nicht nur an die Unterwerfung 
unter Maschine und Technik, sondem auch unter 
die Organisationen und Massenmedia. Auf Grund 
der Sonderstellung des praktisehen Arztes - nieht 
so sehr des Spezialisten - ist sicher eine seiner 
Hauptaufgaben fur die Zukunft die Forderung der 
so weitgehend ungelebten und verdrangten, der 
echt menschliehen (personalen) Seite, beziehungs­
weise Mitte des Patienten. Das kann gar nieht an­
ders vollzogen werden, als dass der Hausarzt uber 
den einzelnen Patienten hinaus denkt und sieh t, 
dass er nieht in Minderwemgkeitsgefiihlen ver­
harrt, er habe geringere Aufgaben als der Facharlt 
oder die Klinik, wenn er sich liber die naturwissen­
schaftliche Ausbildung hinaus um die Gesamtsitua­
tion der Gemeinschaften, der Gesellsehaft und KuI­
tur bemuht, in welcher er tatig ist. Wenn in einem 
ersten Schritt, zum Beispiel in Holland, praktische 
Arzte an den Universitaten Studenten das lehren, 
was sie einmal in einer freien Praxis zu sehen be­
kommen werden, dann ist der nohvendige weitere 
Schritt der, dass dieses Unterrichtsgebiet die soziale 
und kulturelle Weite erreicht, oach der sich nieht 
nur einzelne Studierende, sondem auch Politiker, 
Parteien, offentliche Institutionen, Versicherungen 
nnd Universitaten riehten. Die angegebenen Zahlen 
fur das Hauptkontingent heutiger Patienten nnserer 
niedergelassenen praktischen Arzte sind so er­
druckend, dass weder eine naturwissenschaftliche 
Medizin noch irgendeine bisherige psychotherapeu­
tische Methodik adaquat fur die Erfassung, Behand­
lung oder Beseitigung sind. Wir stehen vielmehr vor 
der Notwendigkeit der Entwieklung einer eigenen 

"sozialen Therapie", in welcher unsere prnktischen 
Arzte di€' Offentlichkeit nnd ihre Institutionen lehr­
en und behandeln. Das kann ihnen kein anderer 
abnehmen, kein Faeharzt, kein Psyehotherapeut fiir 
spezifische Neurosen, auch kein Verwaltungsbeam­
ter oder Jurist. Der in Holland vollzogene Zusam­
menschluss weiter Kreise praktischer Arzte zu stan­
digen Arbeitsgemeinschaften und einer eigenen 
grossen Vereinigung hat ebenso wie die Durchfiih­
rung der Boerhaave-Kurse eine viel weitere Bedeu­
tung als ehva die einer laufenden Fortbildung. Es 
handelt sieh um Regulatoren und Forderer der so­
zialen und psychologischen Gesamtsituation der 
Arzte und ihrer Patienten, von denen wir in 
Deutschland nur lernen k6nnen, denen wir jeden­
falls vorlaufig nichts an die Seite zu stellen haben. 

In dem Augenblick, in welchem der praktisehe 
Arzt aus seiner Latenz heraustritt, sich in seiner 
Sonderstellung erkennt, annimmt und 6ffentlich neu 
konstitutiert, kann er sich nieht allein blind und 
unbewusst den Massenmedia und kollektiven Ein­
stellungen liberlassen, sieh von ihnen "liquidieren" 
lassen. Ebenso falsch ware ein entgegengesetztes 
Protestieren und Gegenankampfen. 1m Bewusstsein 
der Zugeh6rigkeit zum Zeitgeist und seinen Institu­
honen wird sich ein Partnerverhaltnis entwickeln, 
in welchem der Ant aus der von den SozioIogen 
markierten Rolle des latenten "Angestellten" und 
"Funktionars", also des Unter- und .Eingeordneten, 
in seine naturliche Fuhrungsrolle wieder voll und 
ganz - wenn auch sicher mit teilweise neuen Nuan­
cen - zuriiekkehrt. Andemfalls wilrden in Bi.ilde 
Versicherungsinstitute, Beamte und Patienten uns 
Arzten wirklieh vorsehreiben, was gesund und krank 
ist und wie wir zu behandeln haben. 

Erfelijke factoren bij aangeboren afwijkingen van het centrale zenuwstelsel 

DOOR DR B. J. M. AU LBERS, HUI SAR TS TE DELFT 

Een discussie op het jongste N.H.G.-congres over 
de vraag, of erfelijke factoren een rol spelen bij het 
ontstaan van spina bifid~. was voor mij aanleiding 
deze kwestie aan de hand van de Iiteratuur na te 
gaan. 

In een overzicht over aangeboren afwijkingen van 
de wervelkolom venneldt Verbiest het feit, dat ab­
nonnale spleten in de wervelbogen meestal gepaard 
gaan met afwijkingen van het neurale weefsel. Deze 
aangeboren spleten (spina bifida) kunnen op elke 
hoogte in het wervelkanaal voorkomen, doch veruit 
de meeste afwi jkingen vindt men in het lumbo­
sacrale gebied. 

Bij een spina bifida kan men de volgende afwij­
kingen van het ruggemerg aantreffen: 

1 meningocele, waarbij cen zakvormige uitstul-

ping van de meningen naar buiten voarkomt, die al 
of niet met huid is bedekt ; 

2 meningomyelocele, waarbij het ruggemerg zelf 
oak meedoet aan de uitstulping; 

3 myeloschisis, waarbij delen van de medullaire 
plaat of wallen aan de oppervlakte van de huid of 
de meningocele liggeo; 

4 totale rhaehischisis posterior, die mcestal met 
andere ernstige misvormingen van het centrale ze­
nuwstelsel gepaard gaat en snel dodelijk is. 

Naast deze vonnen van spina bifida aperta, die 
zich bij de geboorte duidelijk manifesteren, vindt 
men oak een spina bifida occulta, waarbij alleen de 
wervelbogen gespleten zijn zonder uitsrnlping van 
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