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Zusammenfassung

Das subjektive Erleben von Patienten ist {iber ihre Erzdhlungen zu entschliisseln. In ihren Erzéhlungen versuchen
Patienten, einen Sinn in das von ihnen Erlebte zu bringen. Der narrative Zugang reflektiert die in diesen Erzéhlun-
gen enthaltenen Angste, Zweifel und Hoffnungen. In den Erzihlungen findet man eine Reihe von Strukturmerk-
malen. Dazu gehéren Temporalitdt, Singularitit, Kontextualisierung sowie Intersubjektivitit. Die Berlicksichtigung
der Patientenperspektive in ihren Erzdhlungen bedeutet keinen Gegensatz zu einer evidenz-basierten Medizin.
Vielmehr sind beide Ansétze komplementdr. Fiir die Neurorehabilitation bedeutet der narrative Ansatz, dass das
biomedizinische Modell durch einen Zugang zum subjektiven und sozialen Kontext ergénzt wird. Die Erzdhlungen
der Patienten implizieren haufig die Rehabilitationsziele. Der narrative Zugang spielt eine wichtige Rolle bei der
Rekonstruktion des Selbst nach einer Hirnverletzung. Die Entwicklung eines neuen Selbst kann als ein narrativer
Akt verstanden werden.
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Abstract

Patients’ subjective experience can be recognized by listening to their stories. In these narrations patients induce
meaning into their experiences. The narrative approach reflects anxiety, doubts, and hopes. Analysing the patients’
stories some structural key elements can be identified: temporality, singularity, contextuality, and the subjectivity.
The narrative medicine can not be regarded as opposite to evidence based medicine. Both can be regarded as com-
plementary. The narrative neurorehabilitation supports a biopsychosocial model of rehabilitation. In the narrative
the patients’ goals are embedded. Furthermore, the reconstruction of the self after brain injury can be considered

as a narrative act.
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Einleitung

Taglich begegnen uns Geschichten im medizinischen All-
tag: als Krankengeschichten, als Geschichten iiber Patien-
ten oder als Geschichten aus den Organisationen, in de-
nen wir tatig sind. Die Schriftstellerin Susan Sontag [49]
schreibt, dass jeder zwei Staatsbiirgerschaften besitze, eine
im Reich der Gesunden und eine im Reich der Kranken.
Beide Welten haben eigene Sprachen und Erzéhlungen.
Dabei spiegeln die Erzdhlungen den unterschiedlichen
Kontext von Kranken und deren Helfern wider. »Krank-
heiten sind abgesehen von ihrer biologischen Existenz ge-
sellschaftlich konstruierte Ereignisse, die durch Gespriche
und hier vor allem durch die Erzdhlung [...] wiedergeben
und weitergegeben werden« [17].

Wihrend das Kranksein von den Betroffenen in der Spha-
re des Privaten, Intimen erlebt und reflektiert wird, 16sen
die professionellen Helfer die Krankheit aus dem personli-
chen Hintergrund und stellen sie in einen 6ffentlichen Zu-

sammenhang. Die Krankheit des Einzelnen ist Teil eines
offentlichen Diagnosekataloges, die Krankheit wird zum
Deskriptor von Personen. Eine szenische Umsetzung des
Wandels vom Individuum zum Fall sind die Umkleideritu-
ale in Kliniken. Es beginnt eine neue Geschichte, die mehr
von dem Gesundheitsbetrieb als von den Patienten ge-
schrieben wird. Viele Patienten beklagen, dass man ihnen
nicht wirklich zuhore, dass sie sich in ihrem Leiden und in
ihrer Unsicherheit allein gelassen fiihlten, auch wenn ihnen
Diagnosen und Befunde mitgeteilt wiirden. Schon vor 60
Jahren hat Viktor von Weizsdcker den Verlust des Gespréchs
mit Erkrankten beklagt: »Im Krankensaal der Klinik gibt
es ferner kein ordentliches Gespriach mit dem Kranken; die
Kurve regiert die Stunde. Im Gesprich steckt aber das Sub-
jekt, die Seele der Sache« ([54], S. 7).

Genau dies ist die Aufgabe der narrativen Medizin: das Sub-
jektive zur Sprache zu bringen. Bei vielen Arzten und ande-
ren Fachkriften besteht ein Bediirfnis, einen Zugang zu dem
Subjektiven ihrer Patienten zu finden. Damit ist das Interesse
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verkniipft, die eigenen subjektiven Erlebnisse und Erfahrun-
gen in der Behandlung der Kranken, die subjektiven »Neben-
wirkungen< der eigenen Arbeit, zu reflektieren. Der narrative
Ansatz hat das Ziel, dem Erzihlten, dem Subjektiven einen
Raum in der Medizin und Rehabilitation zu geben.

Die Geschichten kdnnen fragmentarisch, widerspriichlich,
iibertrieben oder ritselhaft sein. Viele Geschichten folgen
nicht chronologischen oder kausalen Ketten, wie es in der
Anamneseerhebung gelehrt wird. Sie enthalten in einer fiir
den Zuhérer verwirrenden Folge Erfahrungen, Fragen und
Gefiihle. Geschichten der Patienten kénnen, wie in der Li-
teratur, verschiedenen Genres folgen. Eine allgemeingiilti-
ge Definition des Narrativen gibt es nicht, da das Narrative
stets in einen Kontext eingebunden ist. Krankengeschich-
ten, die Arzte schreiben, stehen im Kontext der Suche nach
einer Diagnose, nach Kausalzusammenhéngen. Die Erzih-
lungen von Patienten selbst sind Ausdruck von Erfahrun-
gen, sie sind Teile einer Lebensgeschichte und beziehen
sich oft auf diese »groBe Geschichte des Selbst«.
Gemeinsam ist den Erzdhlungen vom und iiber den Patien-
ten, dass sie Konstruktionen sind. Erzdhlungen sind nicht
Abbilder der Wirklichkeit, sondern gestaltete Erfahrungen,
sie enthalten kulturelle und soziale Verweise.

Den subjektiven Geschichten der Patienten stehen die Ge-
schichten der professionell Tatigen gegeniiber (»grand nar-
ratives«). Die Erzdhlungen der Professionellen sind anders
aufgebaut. Sie konstruieren hdufig eine Distanz zu den Pa-
tienten und anderen Mitarbeitern, beispielsweise wenn Er-
zahlungen verbreitet werden, in denen man sich iiber Dritte
lustig macht [43].

Erzdhlungen sind im Gegensatz zu Tatsachenberichten
stark durch das Gegeniiber geformt. Je nach Situation wer-
den Geschichten angepasst. Ein Patient spiirt, ob die eige-
nen Vermutungen zur Krankheitsentstehung den Arzt inter-
essieren. Er wird seine Erzdhlung danach richten.

Die narrative Medizin beschrédnkt sich nicht auf die Patien-
ten, sondern will auch den Professionellen in der Medizin
die Fahigkeit vermitteln, den medizinischen Alltag besser
zu reflektieren sowie eine neue Balance zwischen Néhe und
Distanz zu den eigenen Erlebnissen zu finden. Rita Cha-
ron, eine Internistin und zugleich ausgebildete Anglizistin,
hat an der Columbia-University in New York Curricula fiir
die narrative Medizin eingerichtet [10]. Zur Weiterbildung
gehoren ein Training narrativer Kompetenz durch Lesen li-
terarischer Texte, durch Erzdhlen und Aufschreiben von Er-
lebnissen und Gedanken im Zusammenhang mit der Arbeit
sowie die Analyse von Gespridchen mit Patienten.

Es geht dem narrativen Ansatz auch um einen Kontrapunkt
gegeniiber den grandiosen Geschichten von wissenschaft-
lichen Fortschritten. Das Ziel besteht darin, den Erzdhlun-
gen, in denen von den alltiglichen Angsten, Zweifeln und
Hoffnungen kranker Menschen die Rede ist, einen Raum
zu geben. Richard Horton, der Herausgeber des »Lancet«,
schreibt: »Es gibt einen Schismus in der medizinischen Pra-
xis, der den Kern der augenblicklichen Herausforderung an
die Medizin darstellt. Die Lésung besteht darin, Arzte und
Patienten durch eine Briicke gemeinsamen Verstehens zu
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Einschub 1:

Frau B. 49 Jahre alt, drei Kinder, verheiratet. Im Reinigungsdienst tatig.
Eigentlich, so erzdhlte die Patientin, habe sie schon sehr lange starke Riicken-
schmerzen gehabt, sie sei zu verschiedenen Arzten gegangen, man habe ihr ver-
schiedene Diagnosen gesagt, ein Arzt habe von einer Fibromyalgie gesprochen.
Sie konne nicht sagen, bei wie vielen Arzten sie schon gewesen sei. Niemand
habe ihr helfen konnen. Bei einer Begutachtung habe ein Arzt empfohlen, eine
Kernspinaufnahme des Riickens zu machen. Dabei habe man eine Syringomyelie
von der Halswirbelsdule bis zur Brustwirbelsaule festgestellt. Sie sei einerseits
froh, dass sie jetzt wisse, wo die Beschwerden herkdmen. Andererseits sei sie
bedriickt, dass sie eine so schlimme Erkrankung habe.

verbinden und das Wissen tiber die Krankheiten miteinan-
der zu teilen« ([29], S. 58). Lucius-Hoene et al. [38] nennen
das Narrative eine Bedeutungsbriicke, iiber die das, was fiir
den Patienten sinnhaft und relevant ist, mit dem Fachwissen
und der Einstellung des Arztes zu einem gemeinsamen Weg
verbunden wird. Die narrative Briicke verbindet die Stim-
me der Medizin mit der Stimme der Lebenswelt.

Die Fahigkeit, sich auf Erzéhlungen und subjektive Vor-

stellungen von Patienten einzulassen oder sich in die Per-

spektive der Erzdhler zu versetzen, ist fiir alle Beteiligten
von Vorteil. Fiir den Patienten, indem er sich angehdrt und
verstanden fiihlt, was keineswegs selbstverstandlich ist. Fiir
den Arzt oder die Fachkraft, indem die Aufklarung erleich-
tert, die Compliance verbessert und eine Vertrauensbin-
dung vertieft wird. Fiihlen sich Patienten nicht angehort,
unzureichend informiert oder nicht ernst genommen, steigt
die Wahrscheinlichkeit fiir den Vorwurf eines Behand-
lungsfehlers: »Basale Kommunikationsstorungen treiben

die Maschinerie der Schadensersatzprozesse an« [35].

Es gibt im medizinischen Alltag eine Reihe unterschiedli-

cher Genres von Geschichten [38]:

B Geschichten des Patienten: Sie sind nicht immer aus-
geformt und in einer fiir den Zuhorer geordneten Form,
sondern sie folgen der inneren Logik der Erzdhler oder
sind schon fiir den zuhorenden Experten prépariert.
Den Unterschied zwischen einer Geschichte tiber und
von dem Patienten sieht man leicht an der Bedeutung
von Daten und Zeiten. Die erlebte Zeit des Patienten
ist eine andere als die an Monaten und Jahren festge-
machte Zeit des Arztes. Die Zeit in den Erzdhlungen
der Patienten ist empfundene Zeit, die in der Kranken-
geschichte des Arztes ist die kalendarische Zeit.

B Geschichten der Fachkrifte: Soziale und ethische Re-
geln des professionellen Handelns werden zum grof3en
Teil gegenseitig in Erzdhlungen vermittelt, wie Lach-
mann (in diesem Heft) zeigt. In wenig formell organi-
sierten Treffen, z.B. auf dem Flur oder beim Kaffee,
werden oft mehr Erfahrungen ausgetauscht als in for-
mellen Ubergabe- oder Teambesprechungen.

Daneben gibt es in allen Institutionen und innerhalb
von Berufsgruppen sogenannte grofle Erzdhlungen.
Dies sind einmal die in den Peer-Gruppen tradierten
Geschichten. Sie enthalten Stereotype, z.B. iiber an-
dere Berufsgruppen oder iiber »gute« und »schwieri-
ge« Patienten [43]. Ein Zuviel an Mitteilungen wird
als »logorrhoeisch« oder weitschweifig disqualifiziert,
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ein Zuwenig kann zur Charakterisierung eines Patien-
ten als »einfach strukturiert« fithren. Eine andere Form
der professionellen grolen Erzédhlungen in den neuro-
logischen Fichern ist die Heroisierung des Gehirns und
damit all derjenigen, die sich an seiner Erforschung be-
teiligen.

[l Geschichten der Experten iiber die Geschichten der
Patienten: Die iibliche Dokumentation von Kranken-
geschichten ldsst von der lebendigen Erzdhlung nicht
viel iibrig. Dies zeigt sich dann deutlich, wenn die
Fachkrifte neben der iiblichen medizinischen Doku-
mentation ihre eigenen Wahrnehmungen von Patienten
und den Situationen, die sie erlebten, aufzeichnen [11].
Der Gewinn fiir die Fachkrifte liegt darin, dass sie sich
bewusst werden, wie viel an emotionalen und sozialen
Informationen in der iiblichen Dokumentation verloren
geht.

B Geschichten des Scheiterns: Zu den schwierigsten
Aufgaben in der Medizin gehort es, mit den Patienten
iiber Scheitern, Versagen oder Nicht-Wissen zu
sprechen. Es gibt viele Erzdhlmuster, die Erfolge
und Hoffnungen vermitteln. Es gibt jedoch wenige,
um Scheitern zuzugeben [20, 34]. Wie ecine Reihe
von Studien zeigen, mochten die Patienten wahre
Erzéhlungen horen, allerdings in einer einfachen
und riicksichtsvollen Sprache. Narrative Kompetenz
umfasst das Mitteilen und Zuhdren-Koénnen. Die Basis
ist das Zuhoren. Bedenklich ist, dass Patienten ihre
Geschichten im Mittel lediglich 30 Sekunden lang
erzdhlen diirfen, wobei sie im Durchschnitt nach nur 18
Sekunden unterbrochen werden [26].

Ein narratives Verstdndnis erfordert vom Zuhdrer zunichst

nichts anderes als vom Leser eines Buches: Er muss sich auf

den Text oder die Szene einlassen. Dabei ist es niitzlich, ei-
nige Konstruktionselemente von Erzdhlungen zu kennen.

Erzdhlungen ordnen disparate Elemente zeitlich und inhalt-

lich. Wie man narratologische Methoden der Literaturwis-

senschaft fiir die Analyse von Patientenerzahlungen nutzen
kann, zeigt die Arbeit von Jesch in diesem Heft. Die Struk-
turmerkmale des Narrativen in der Medizin lassen sich ver-

einfacht in der folgenden Gliederung darstellen [11]:

B Temporalitiit: In allen Geschichten spielt die Zeit eine
Rolle. Nicht nur, da sie sich einer Zeit zuordnen lassen,
sondern auch, da die Zeit der Faden ist, der sich, wie
verwickelt auch immer, durch die Geschichten zieht.
Fiir den Arzt, der eine Anamnese chronologisch erhe-
ben will, sind die subjektiven Zeitachsen oft verwir-
rend. Der vom Arzt rezipierte Krankheitsverlauf ist
das Bemiihen, einen Fahrplan der Erkrankung zu rekon-
struieren. Die kalendarischen Daten (»Wann? Welches
Jahr?«) sind fiir Patienten im Gegensatz zum Arzt von
untergeordneter Bedeutung. Einige Autoren unterschei-
den die biologische Zeitachse, wie sie in den medizi-
nischen Berichten wiedergegeben wird, von der sub-
jektiven oder inneren Zeit. Wie lang diese innere Zeit
werden kann, erzihlen Patienten, bei denen ein Tumor-

verdacht gedufert wurde und die auf das Ergebnis einer
Biopsie warten. Auch bei der Patientin, bei der die Dia-
gnose einer Syringomyelie gestellt wurde, war die Zeit
in ihrem Erleben eine verlorene Zeit (Einschub 1). Im
subjektiven Erleben der Patientin sind alle Symptome
auf die Syringomyelie zuriickzufiihren. Thre innere Zeit
ist keine chronologische, sondern sie ist mit Bewertun-
gen und Emotionen verkniipft.

Die innere Zeit wird von Hurwitz so charakterisiert:
»Eine Erkrankung unterbricht den subjektiven Fluss
der Zeit. Die Erzdhlungen reflektieren dies in ihrer zeit-
lichen Organisation, indem sie Zeiten dehnen, kompri-
mieren oder zeitliche Liicken flillen. Die verzerrenden,
unterbrechenden und fragmentierenden Auswirkungen
von Krankheiten auf die innere Zeit werden selten in
klinischen Fallgeschichten beschrieben, eben aus dem
Grund, weil den klinischen Berichten die innere Per-
spektive des leidenden Subjekts fehlt« ([31], S. 424).
Geschichten in der klinischen Praxis benétigen Zeit.
Patientengeschichten sind keine Kurzgeschichten, Zu-
horen und Sprechen lassen sich schlecht in ein Prokrus-
tes-Bett von Terminplanungen oder Behandlungspfaden
einfliigen. Shapiro [47] zeigt jedoch, dass in einer Arzt-
praxis eine lingere Konsultationszeit dazu fiihrt, dass
Patienten das Gefiihl haben, mit ihrer Erkrankung bes-
ser fertig zu werden und die Zukunft positiver sehen.
Singularitit und Konstruktivitit: In der medizini-
schen Sichtweise tiberwiegen bei Krankheiten die Ge-
meinsamkeiten, sie sind die Grundlage der Klassifikati-
on von Diagnosen. Kranke Menschen aber sind einmalig
und ihre Geschichten sind individuelle Konstruktionen.
Ein Kranksein wird erst durch eine Erzahlung zur Erfah-
rung. Das Erzihlte ist somit nicht eine Wiedergabe von
Erfahrenem, sondern formt, man kann auch sagen kon-
stituiert, die Erfahrung. Wie wir Geschichten erzdhlen,
hingt von unserem Gegeniiber ab. Der Kranke, der die
skeptische Miene des Arztes registriert, wird seine Er-
zdhlung des Schmerzes so zu gestalten versuchen, dass
sie den Arzt liberzeugt. Die Erzéhlungen der Patienten
enthalten viele Begriffe, die eine individuelle, subjekti-
ve Semantik besitzen. Der Schmerz, der Schwindel, die
Benommenbheit, die Miidigkeit, sie alle gehdren in das
subjektive Vokabular, dessen Bedeutung sich erst aus
dem Zusammenhang einer Erzéhlung ergibt. Der Ver-
lust der Singularitit wird haufig beklagt, und zwar mit
der treffenden Metapher, man fiihle sich als Patient wie
eine Nummer. Der narrative Zugang unterscheidet sich
vom medizinisch-industriellen Umgang darin, dass so-
wohl der Patient als auch der Professionelle sich der Sin-
gularitit ihrer Begegnung bewusst sind. In der Industrie
herrscht der Standard. Daher sind auch Versuche, durch
klinische Behandlungspfade das Singuldre abzuschaf-
fen, einer kritischen Betrachtung zu unterziehen.
Bedeutung und Kontextualisierung: Eine Funktion
von medizinischen Erzdhlungen besteht darin, Ereignisse
und Erlebnisse in einen Zusammenhang zu bringen. Er-
zdhlungen weisen Dingen und Erlebnissen eine Bedeu-
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tung zu. Diese Bedeutsamkeit verweist auf etwas hinter
den Erzdhlungen Stehendes. Viele Erzdhlungen kranker
Menschen verweisen auf den Versuch, ihr Selbst vor der
Krankheit zu bewahren oder ein neues Selbst zu finden.

Erzdhlungen der Professionellen verweisen oft auf die
hinter duflerlicher Souverénitit verborgene Angst vor
Fehlern oder vor emotionaler Uberflutung. Ein Beispiel
fiir die unterschiedliche Kontextualisierung von Sym-
ptomen stellt die Vergesslichkeit im Alter dar. Haufig
schildern Angehérige, ihr Familienmitglied sei in letz-
ter Zeit ziemlich vergesslich geworden, und fiigen dann
hinzu, dass man das ja in dem Alter sein diirfe. Die Ver-
gesslichkeit erhilt also die Bedeutung einer normalen
Alterserscheinung. Der Kontext, in dem die Vergess-
lichkeit mit der Sichtweise des Neurologen betrachtet
wird, ist die diagnostische Landkarte. Beide, Laien und
Fachkrifte, verwenden Landkarten, nur nicht immer die
gleichen. Am Beispiel der Frithdiagnose der Alzheimer-
Krankheit gibt es inzwischen Stimmen aus der medizi-
nischen Demenzforschung selbst, die in Zweifel ziehen,
ob die medizinische Landkarte zu Recht das Monopol
fiir die Veranderungen im Alter beanspruche [55]. »Die-
ses Jahr, der 100. Jahrestag der ersten Ver6ffentlichung
eines Falles einer Alzheimer-Krankheit, bietet die Gele-
genheit, tiefer {iber das Eponym nachzudenken. Es gibt
uns Gelegenheit, uns reichere Erzdhlungen des Alterns
und des Gehirns vorzustellen, anstelle nach magischen
Pillen und nach neurologischer Unsterblichkeit zu su-
chen« ([55], S. 205).

Ein umgekehrtes Beispiel fiir eine Verortung von der
subjektiven auf die medizinische Landkarte ist die Ge-
schichte der Fibromyalgie. Die Diagnose der Fibromy-
algie kann als ein Versuch verstanden werden, sub-
jektives Leiden in einen biomedizinischen Kontext zu
stellen. Die Erzdhlungen der Betroffenen folgen hiufig
einem dhnlichen Skript: Lange habe niemand feststel-
len kénnen, woher die Schmerzen kdmen, bis endlich
ein Arzt die Diagnose Fibromyalgie gestellt habe. Nie-
mand habe die Beschwerden vorher ernst genommen.
Mit der Stellung der Diagnose »Fibromyalgie« erleben
die Patienten, dass ihre Schmerzen in einen Bedeu-
tungszusammenhang gestellt werden. Der Titel der ge-
meinsam mit Arzten verfassten neuen Erzihlung lautet
»Fibromyalgie«. Damit ist die Tendenz verbunden, auf
die Dauer eine Identitdt als Kranker anzunehmen [3].
Warlow [53] beklagte, dass es in der tiglichen neurolo-
gischen Klinik unzdhlig viele Patienten mit Beschwer-
den und Krankheitsgeschichten gebe, fiir die keine neu-
rologische Erklarung existiere. Selbst eine Erhohung
der Zahl der Psychiater wiirde nicht ausreichen, um fiir
jeden Patienten eine zufriedenstellende Erklarung zu
finden. Es wire den Patienten jedoch schon viel gehol-
fen, wenn ihre Erzdhlungen denselben Respekt und ihre
Person die gleiche Wertschitzung erhielten, wie diejeni-
gen, die in den biomedizinischen Narrativen der Profes-
sionellen eine Resonanz fanden. In der klinischen Pra-
xis sind die meisten Geschichten gemischter Art. Um
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es mit einem Begriff von Baltes [2] zu formulieren: Sie
sind bio-kulturelle Co-Konstruktionen. Auch die Erzéh-
lung einer jungen Patientin mit einer Multiplen Sklero-
se, die von den Ereignissen um die letzten Schiibe be-
richtet, enthélt nicht nur die subjektiven Korrelate der
Demyelinisierungsherde, sondern auch Elemente des
privaten Lebens, der Empfindungen und Hoffnungen.
Die medizinische Dokumentation wird davon allein die
Anzahl der Schiibe notieren. Der narrativ interessierte
Arzt wird seine Aufmerksamkeit jedoch auf den Kon-
text und die Bedeutung der Schiibe richten.
Intersubjektivitit: Wir verwenden den Begriff der
»Mitteilung«, der ein miteinander Teilen einer Infor-
mation bedeutet. Genauer betrachtet enthilt eine Er-
zdhlung eine Reihe von Texten und Subtexten, deren
Oberflache das gesprochene oder geschriebene Wort
ist. Die Theorie der narrativen Transparenz geht von
der These aus, dass verschiedene Zuhorer Texte ganz
unterschiedlich verstehen. Fiske [21] spricht von der
»Polysemie«, der Vielfachbedeutung von Texten. Ein
sehr einfaches Beispiel aus dem Alltag: Wenn ein Pa-
tient den Arzt fragt, ob er ihn kurz einmal sprechen kon-
ne, so steht dahinter oft ein ernstes Problem, das den
Patienten bewegt. Der Subtext kénnte etwa lauten: »Mir
geht es nicht gut, bitte nehmen Sie sich Zeit fiir mich.«
Mit dem Adverb »kurz« signalisiert der Patient, dass er
auf die Zeitnot des Arztes Riicksicht nehmen mdchte.
Der Subtext sagt: »Ich bin kein fordernder, sondern ein
braver Patient, der sich nicht aufdrdngen will«. Diskurs-
analysen von medizinischen Gesprachen zeigen, dass
Patienten und Angehdrige ihre Anliegen oft nur in indi-
rekter Weise vorbringen, dass die Zeiten und Ebenen in
den Erzdhlungen stdndig verschoben werden und dass
gerade das, was nicht gesagt wird, wichtige Hinweise
fiir das Verstdndnis des Textes enthilt [6]. Die Berichte
von Patienten iiber ihre Welten sind in der Tat aufer-
ordentlich komplexe sprachliche Ereignisse [25]. Die
meisten Erzdhlungen in der Klinik sind keine freien
Monologe eines Sprechers, sondern sind sprunghaft,
unzusammenhingend, widerspriichlich und voller aus-
gesprochener und unausgesprochener Hinweise.

Die Beziehung zum Patienten kann als »ein komplexer
Text, den Arzt und Patient teilen, verstanden werden,
ein Text, der Worter, Schweigen, korperliche Befunde
und Messungen von Korpersubstanzen enthélt« [10,
11]. Die Komplexitit der Beziehung und die Missver-
stindnisse hinsichtlich der Texte, die zwischen Arzt und
Patient ausgetauscht werden, machen es verstiandlich,
dass der Austausch haufig nur unzureichend gelingt.
Der narrative Ansatz und die Psychotherapie haben
gemeinsam, dass sie den Erzdhlungen der Patienten ei-
nen groflen Raum geben. Zuhoren und Verstehen sind
grundsétzlich therapeutisch wirksame Methoden [51].
Narrativitit ist nicht nur verbal: Es wire verkiirzt
betrachtet, wollte man das Narrative nur auf den ver-
balen Austausch beschrinkt sehen. Wie in einem Film
das Drehbuch nicht den Film selbst ersetzen kann, so
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wire es ein Verlust, wenn man im Narrativen die Bilder,
die Szenen aufler Acht lassen wollte. Erzahlungen ist zu
Eigen, dass sie Bilder im Kopf des Zuhdrers hervorru-
fen. Die Narrativitdt von Bildern ergibt sich aus dem
Bedeutungszusammenhang. Das Krankenhaus, auch
die Rehaklinik, ist fremdes Land fiir den Patienten, er
kann kaum einen Bedeutungszusammenhang zwischen
seinem Leiden und dem Geschehen um ihn erkennen.
Der renommierte Anthropologe Murphy, bei dem ein
Riickenmarkstumor zu einer Tetraplegie gefiihrt hatte,
schrieb, er finde, dass die medizinische Welt fiir ihn
nicht weniger fremd gewesen sei als der Dschungel, in
dem er Forschungen durchgefiihrt habe [44]. Auch in der
Rehabilitation bleibt den Rehabilitanden der Zusammen-
hang zwischen den therapeutischen Inszenierungen und
den eigenen Zielen oft verschlossen. Narrative Szenen
findet man auch in Rehabilitationskliniken {iberall. Dazu
gehoren die verschiedenen Variationen des Wartens.
Dass Patienten warten, ist sicher oft durch unvorherseh-
bare Umstinde zu erkldren. Dennoch ist Wartenlassen
auch eine Geschichte, in der sich Macht abbildet.
Mattingly [40] sprach von »performed narratives«, dar-
gestellten Erzdhlungen. Sie meint damit kleine heilende
Szenen im Krankenhaus, das freundliche Wort der Rei-
nigungskraft, das sie in der Frithe an die Kranke richtet,
die Visite, bei der sich der Arzt neben die Kranke auf
das Bett setzt und sie am Unterarm beriihrt. Die gro-
Ben Heilungsrituale, wie wir sie aus anthropologischen
Berichten kennen, finden wir im modernen Medizin-
betrieb nicht mehr. Vielmehr haben wir es mit kurzen
klinischen Szenen der Heilens und des Scheiterns zu
tun. In der von Ben-Yishay [7] und Christensen [12, 13]
begriindeten Richtung der holistischen neuropsycho-
logischen Rehabilitation werden Rituale und narrative
Inszenierungen genutzt. Dazu gehort eine feierliche
Abschlussveranstaltung unter Beteiligung der Fami-
lien und Klinikmitarbeiter. Die Rehabilitanden halten
Reden, in denen sie ihre Person, ihre Entwicklung nach
dem Unfall und ihre Zukunftsperspektiven vortragen.
Die rhetorische Kraft ist oft beeindruckend und selbst
professionelle Zuhorer sind emotional beriihrt. Das Be-
sondere dieser Zeremonie liegt mit den Worten von
Frank [22] darin, dass die Redner sich nicht als Uberle-
bende oder Opfer, sondern als eine Art Zeitzeugen ihrer
selbst priasentieren. Das offentliche Erzdhlen hilft den
Betroffenen, das beschidigte Selbst durch eine selbst-
symbolisierende Handlung [5] zu starken.

Narrative und evidenzbasierte Medizin

Es stellt sich die Frage, was ein derart subjektiver Ansatz
wie die narrative Medizin neben der evidenzbasierten Me-
dizin zu suchen hat. Immer wieder trifft man auf eine ver-
kiirzte Definition der evidenzbasierten Medizin, nach der
Entscheidungen nur vom Vorhandensein wissenschaftli-
cher Belege aus methodisch sehr guten Studien abhédngen.
Die Griinder der Bewegung der evidenzbasierten Medizin

und die jetzigen Cochrane-Zentren haben jedoch stets drei
Grundlagen fiir medizinische Entscheidungen betont [1]:
Zunichst die vorliegenden Ergebnisse wissenschaftlicher
Studien, dann die subjektiven Praferenzen der Patienten und
als dritte Grundlage die personliche Erfahrung des Arztes.
Die Priferenzen des Patienten zu beriicksichtigen bedeutet
nichts anderes, als seine Wiinsche und Erzéhlungen genau
so wichtig zu nehmen wie den Evidenzgrad in Studien.
Narrative und evidenzbasierte Ansitze sind Ergidnzungen,
keine Gegensitze. Die Analyse der einschldgigen Literatur,
die Beriicksichtigung von Graden der Evidenz bei medizi-
nischen Entscheidungen ist nur ein Teil des medizinischen
Handelns. Die Gefahr besteht, dass man sie Uiber die ande-
ren, »weichen« Seiten der evidenzbasierten Medizin stellt.
Die intuitiven, subjektiven, aus personlicher Erfahrung ge-
speisten weichen Seiten der evidenzbasierten Medizin sind
nicht weniger wertvoll und wichtig als die wissenschaft-
lichen Erkenntnisse. Andrew Herxheimer, ein Protagonist
einer umfassenden evidenzbasierten Medizin, hat mit ei-
ner Gruppe anderer Autoren ein Projekt entwickelt, in dem
die subjektive Erfahrung von Patienten einem Betroffenen,
der vor einer Entscheidung steht, zugénglich gemacht wird
(Herxheimer, in diesem Heft).

Narrative Methoden in der Neurorehabilitation

Es gibt eine Reihe von autobiographischen Erzdhlungen, in
denen Patienten ihre Erfahrungen nach einem Schlaganfall
[1, 4], mit einer Multiplen Sklerose [57] oder mit Parkin-
son [15] berichten. Lucius-Hoene [36] hat Autobiographien
von Menschen analysiert, die im Zweiten Weltkrieg Hirn-
verletzungen erlitten. In vielen dieser Erzahlungen weisen
die Verfasser darauf hin, wie sie ihre Selbstheilungskréfte
nutzen konnten. Die professionellen Helfer, besonders die
Arzte, erscheinen dagegen oft in einem nicht besonders
glinzenden Licht. Der Nobelpreistriger Medawar [41]
ging soweit, die Rehabilitation nach seinem Schlaganfall
als die schrecklichste Erfahrung in seinem Leben zu be-
zeichnen. Auch in einem nur als Rede vorliegenden Bericht
des Theologen von Kortzfleisch [33] tiber die Zeit nach sei-
nem Schlaganfall werden Arzte und Therapeuten nicht als
Meister des Einfithlungsvermogens dargestellt.

Dass die Entwicklung in der Neurorehabilitation eine deut-
liche Abwendung von einem biomedizinischen Krankheits-
modell bedeutet, von Hurwitz [31] treffend als »Krankheit
minus Leiden« bezeichnet, wird man kaum behaupten kon-
nen. Zumindest im deutschsprachigen Raum sind die gro-
en Tagungen zur Neurorehabilitation durch krankheits-
spezifische und biomedizinische Themen dominiert. Hinzu
kommt, dass in den Katalogen therapeutischer Leistungen
zwar die Psychotherapie repréisentiert ist, nicht jedoch das
lange Gesprich mit dem Patienten. Die Internationale
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und
Gesundheit (ICF) [56] erweitert das biomedizinische Mo-
dell um ein soziales und biographisches Modell von Krank-
heit. Da keine Instrumente mitgeliefert werden, um zum
biographischen und sozialen Kontext einen ebenso leich-
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ten Zugang wie zum biomedizinischen Bereich zu finden,
steht die Umsetzung des Modells in die Praxis noch am
Anfang. Der narrative Ansatz kann ein Instrument sein, den
Blick auf Erkrankungen durch den lebensgeschichtlichen
Zusammenhang und den soziokulturellen Kontext sowie
das Leiden zu ergdnzen. In literarische Texte, man denke
an Thomas Manns »Zauberberg, sind diese Elemente er-
zdhlerisch miteinander verkniipft. In dem Roman wird die
Krankheit vor den biographischen Hintergriinden des Prot-
agonisten und einer speziellen sozialen Kulisse dargestellt.
Die Tuberkulosekrankheit wird einerseits als medizinisches
Ereignis beschrieben, andererseits wird sie in den vielfal-
tigen subjektiven Widerspiegelungen geschildert. Der Weg
von der Krankheit zum Kranken wird wohl nirgendwo bes-
ser dargestellt als in solchen literarischen Formen.

Ein anderer Weg, dem Erleben neurologisch erkrankter
Personen eine Stimme zu geben, sind narrativ-literarische
Krankengeschichten. Hier ist an erster Stelle die Erzédhlung
»Der Mann, dessen Welt in Scherben ging« von Alexander
Lurija [39] zu nennen. In dieser Erzdahlung schildert er den
Kampf des Soldaten Zasetzky, der im Zweiten Weltkrieg
eine Kopfverletzung erlitt, wieder ein neues Selbst auf-
zubauen. Die Arbeit an diesem und dhnlichen Texten be-
zeichnete Lurija als »romantische Wissenschaft« [39]. Oli-
ver Sacks [46] berief sich in seinen romantischen Fallge-
schichten auf Lurija. Bei Sacks lasst sich beobachten, wie
aus einer niichternen neurologischen Fallgeschichte durch
Hinzufligen von Kontext und einem Spannungsbogen Er-
zahlungen werden, die sowohl dem Erleben der Kranken
gerecht werden als auch die Neugierde der Leser nach neu-
ropsychologischen Erkenntnissen wach halten. Ein Curri-
culum zu narrativen Methoden in der Neurorehabilitation
wiirde die Lektiire solcher literarischer Texte einschlie3en.

Narratives und der Zielsetzungsprozess

Der Zielsetzungsprozess ist in den letzten Jahren zuneh-
mend in den Mittelpunkt der Diskussion um eine patienten-
zentrierte Rehabilitation geriickt. Frommelt und Grétzbach
(2007) haben das Modell eines top-down-Zielsetzungspro-
zesses vorgeschlagen, bei dem zunéchst mit dem Patienten
langfristige, an der Teilhabe an Lebensbereichen orientierte
Ziele vereinbart werden. Die iibergeordneten Ziele bezie-
hen sich auf die Ebene der Teilhabe in der Internationalen
Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Gesundheit und Be-
hinderung (ICF) [56]. Davon leiten sich Ziele auf den Ebe-
nen von Aktivititen und Funktionen ab. Die so recht ein-
fach erscheinende Formulierung von Zielen fiir die Rehabi-
litation ist in der Praxis oft schwierig. Dies liegt daran, dass
die Zielfrage nicht zum {iblichen Diskurs in einer Klinik
gehort. Die hdufige Antwort auf die Frage, welches Ziel ein
Patient in der Behandlung verfolge, lautet »Gesundheit«.
Die subjektive Semantik des Begriffs Gesundheit ist oft
nicht leicht zu erschlieBen. Gesundheit ist eine Art liturgi-
scher Topos in der Beziehung zwischen Patient und Arzt,
wobei die individuelle Bedeutung hdufig gar nicht hinter-
fragt wird. Fiir Patienten, die einen eher paternalistischen
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Einschub 2: Narrative Zielsetzung

Frau B., 62 Jahre, hatte einen rechtshemispharischen Hirninfarkt erlitten. Auf die
Frage, was ihre Ziele fiir die Rehabilitation seien, antwortete sie, sie wolle wieder
gesund werden. Sie wurde gebeten zu erzahlen, was ihr vor dem Schlaganfall im
Leben Freude gemacht habe und woran sie sich gerne erinnere. Sie erzahlt, dass
sie sich groRe Sorgen um den sechsjdhrigen Enkel mache, der vor zwei Monaten
auf dem Schulweg angefahren worden sei. Vielleicht habe die Aufregung um ihn
auch mit ihrem Schlaganfall zu tun. Gott sei Dank habe sich der Bube wieder gut
erholt und sei jetzt bei den Eltern zu Hause. Sein groer Wunsch sei, in den Ferien
zu ihnen zu Besuch zu kommen, und er habe auch schon gefragt, ob die Oma ihm
wieder seine Lieblingsgerichte zubereiten kdnne. Damit sie das kénne, miisse
aber ihre linke Hand noch besser werden.

In dieser kurzen Erzahlung sind nicht nur die Lebensbereiche benannt, die ihr
wichtig sind, sondern auch das Thema fiir die Ergotherapie.

Stil gewohnt sind, ist es selbstverstiandlich, dass der Arzt
herausfindet, was ihnen fehlt, und dann die Therapiezie-
le daraus ableitet. Der Weg, die persénlichen Lebensland-
schaften kennen zu lernen, verlduft tiber die Erzéhlung.
Die Metapher der Lebenslandschaften bezieht sich auf die
autobiographischen Erinnerungen, die als das Selbst defi-
nierende Erinnerungen (self-defined memories) bezeichnet
werden [48]. Diese Erinnerungen gehéren zum autobiogra-
phischen Gedédchtnis. Sie sind, so Emmons [18], emotional
intensiv, lebhaft, »sie verbinden die Vergangenheit mit der
Gegenwart und bieten eine narrative Kohérenz« ([18], S.
45). Legt man die von Epstein [19] vorgeschlagene Zwei-
teilung von Denkweisen in eine erfahrungsbezogene und
eine rationale (»experiental vs. rational«) zugrunde, so
richtet sich die explizite Frage nach den Zielen an die ra-
tionale, die erzdhlende an die erfahrungsbezogene Denk-
weise. Es soll hier nicht der Eindruck erweckt werden, als
ob die direkte Frage nach den Lebenszielen unergiebig sei
[18]. Vielmehr geht es darum, den heuristischen Wert des
narrativen Zugangs zu betonen. Das, was in der sperrigen
Sprache der Gesetzgebung Teilhabe an Lebensbereichen
genannt wird, ist in vielen erzdhlerischen Formulierungen
enthalten: in der Metapher des Lebenswegs, in den See-
fahrtsmetaphern vom Kurs und vom Schiffbruch [8] oder
von Lebenstrdumen und Hoéllenfahrten.

Es ist bemerkenswert, wie weit sich die Philosophie und
jetzt auch die Rechtsgrundlagen der medizinischen Reha-
bilitation von der Erkrankung weg und dem Leben zuge-
wandt haben. Damit ist eigentlich ein Verbindungspfad von
der Medizin zur Literatur oder, weiter gefasst, zu den Kul-
turwissenschaften vorgezeichnet. Dieser Weg wird jedoch
bisher nur von Wenigen begangen.

Narrative Rekonstruktion des Selbst nach einer Hirnverletzung

Auf Kurt Goldstein [45] geht der Begrift der Katastrophen-
reaktion zuriick, mit dem die existentielle Erschiitterung
beschrieben wird, die Patienten mit einer schweren Hirn-
verletzung erleben. Getroffen sind nicht nur die Funktionen
des Organismus, sondern das Selbst der Betroffenen ist be-
schidigt. »Die katastrophalen Reaktionen sind ungeordnet,
wechselnd, widerspruchsvoll, eingebettet in Erscheinungen
korperlicher und seelischer Erschiitterung. Der Kranke er-
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lebt sich in diesen Situationen unfrei, hin und her gerissen,
schwankend, er erlebt eine Erschiitterung der Welt und der
eigenen Person« (S. 24).

Mit den Worten Franks »hat das Bewusstsein die Souve-
rinitit Giber seine eigenen Erfahrungen aufgegeben« [22].
In seiner Typologie von Erzéhlungen »verwundeter Erzih-
ler« findet die Katastrophe in der Chaos-Erzéhlung ihren
Niederschlag. Der Versuch, die Katastrophe zur Sprache zu
bringen, ist schon der erste Schritt aus dem chaotischen Er-
leben. Frank betont, wie wichtig es sei, diese ersten noch
chaotischen Erzdhlungen zuzulassen. »Das Schlimmste,
was medizinisches Personal machen kann, ist jemanden in
der Chaos-Erzdhlung zu dridngen, sich davon wegzubewe-
gen« (S. 110). Die Chaos-Erzahlung wird hiufig mit dem
Etikett einer Depression aus einer existentielle Krise in
eine umschriebene medizinische Entitdt umdefiniert, die
behandelbar und kontrollierbar ist. Die Katastrophe lasst
sich jedoch nicht durch eine Umbenennung domestizie-
ren. Fiir Personen mit einer Hirnverletzung ist es beson-
ders schwer, »die Welt, die in Scherben ging« [39] wieder
aufzubauen, da das Trauma auch die Werkzeuge fiir den
Wiederaufbau beschidigt hat. Lurija fasst das Bemiihen
des Soldaten Zasetzky am Ende des Buches so zusammen:
»Er versucht weiterhin, das, was unwiederbringlich verlo-
ren ist, wieder zu erlangen, um etwas Verstdndliches aus
all den Bruchstiicken dessen zu machen, was von seinem
Leben iibrig bleibt. Er ist zu seiner Geschichte zuriickge-
kehrt, und er arbeitet noch an ihr. Es gibt kein Ende.« Die
Metapher der Seefahrt ist geeignet, diese Situation zu be-
schreiben [8]. Die Erkrankung ist der Schiffbruch. Nach
dem Schiffbruch geht es darum, die Fahrt fortzusetzen,
einen neuen Kurs einzuschlagen. In einem anderen Zu-
sammenhang haben Sternberg und Spear-Swerling [50] die
Seefahrts-Metapher der »personal Navigation« eingefiihrt,
um den statischen Intelligenzbegriff zu iiberwinden. Diese
ist so definiert: »Die personale Navigation umfasst: Eine
Richtung im Leben zu finden, wenn notwendig diese Rich-
tung einzuhalten, und wenn notwendig zu dndern. Sie be-
deutet, sich in eine Richtung mit einer Geschwindigkeit zu
bewegen, die den Umstinden angemessen ist. Sie bedeu-
tet Navigationshilfen zu nutzen, um auf dem angestrebten
Kurs zu bleiben. Sie bedeutet Hindernisse zu iiberwinden,
die sich unausweichlich auf jeder Reise in den Weg stel-
len. Die personale Navigation ist eine Metapher, das, was
Menschen benétigen, um die Kontrolle iiber ihr Leben zu
gewinnen, aufrecht zu erhalten und manchmal wieder zu
gewinnen« (S. 221f.).

In der Metapher der Navigation bleibt der Patient der Ka-
pitin, die medizinischen Experten haben die Rolle der Lot-
sen. Frank [22] nennt die Erzdhlung iiber die Reise nach
dem Schiffbruch die Erzdhlung des Suchens (»quest narra-
tive«). Das Charakteristikum der Erzdhlungen des Suchens
ist, dass die Betroffenen sich selbst als Kapitdne sehen und
nicht als Mitfahrer auf einem Boot, das durch medizinische
Experten gesteuert wird. Die Navigation nach dem Schiff-
bruch ist eine Metapher fiir die Suche nach einem neuen
Selbst oder, im Plural gesprochen, neuen Selbsts.

Die Definition des Selbst ist Thema einer umfangreichen
und kontroversen psychologischen und philosophischen
Literatur. Wie sehr der Begriff des Selbst im Zusammen-
hang mit der jeweiligen philosophischen Orientierung
steht, zeigt eine Definition aus einem philosophischen
Worterbuch von 1955: Das Selbst ist »der allein in religio-
ser Erfahrung greifbare Wesenskern oder innere Quell der
Person« [28]. Es soll nicht der Versuch gemacht werden,
diese Diskussion hier fortzufiihren. Vielmehr sollen die
Arbeiten herangezogen werden, die fiir die klinische Ar-
beit mit hirnverletzten Menschen eine theoretische Orien-
tierung bieten.

Zunichst stellt sich die Frage, ob wir von einem oder meh-
reren Selbst sprechen sollten. Basierend auf empirischen
Untersuchungen bei hirnverletzten Personen weisen Gal-
lagher und Marcel [23] die These zuriick, dass es ein ein-
heitliches Selbst gebe. Vielmehr gehen sie davon aus, dass
es mehrere Selbst gebe, die unterschiedliche Aufgaben er-
fiillen. Der Zusammenhalt zwischen diesen Selbst werde
durch eine Hirnverletzung zerrissen, die Identitdt, in der
diese unterschiedlichen Selbst wie mit einer Klammer ver-
bunden sind, ist in Frage gestellt.

Eine wesentliche Rolle bei der Entstehung der Identitdt hat
das autobiographische Erzdhlen. Lucius-Hoene und Dep-
permann  definieren das autobiografische Erzdhlen so:
»Das Erzihlen von Selbsterlebtem, das tiber die Erzéhlsi-
tuation hinaus biografische Bedeutung hat und in dem die
erzdhlende Person etwas fiir sie Wichtiges im Hinblick auf
sich selbst, ihre Erfahrung und ihre Weltsicht ausdriickt [...]
Wir praktizieren beim Erzdhlen eine hochst komplexe Er-
kenntnisform und vollbringen eine soziale Leistung, in der
sich unsere Identitdt und unser Verhiltnis zur Welt vollzie-
hen« ([37], S. 20).

Das Erzdhlen iiber sich selbst dient dem Aufbau eines
neuen Selbst. Im Austausch mit einem oder mehreren Zu-
horern kann das Selbst nach einer Hirnverletzung rekon-
struiert werden. Jerome Bruner hat der Bedeutung des
Narrativen die entscheidende Rolle bei der Herausbildung
des Selbst zugewiesen: »Self-making is a narrative art«
[9]. Das Selbst, so Bruner, werde standig konstruiert und
rekonstruiert, und dies geschehe iiber Geschichten, die wir
uns selbst tiber uns erzdhlen. Ein solcher Prozess der Re-
konstruktion des Selbst ist dann schwierig, wenn die Fahig-
keit, kohdrente Geschichten zu konstruieren, beeintrichtig
ist. Dies ist bei Patienten der Fall, die eine schwere Hirn-
verletzung, sei sie traumatischer oder vaskuldrer Genese,
erlitten haben. Ruthan Knechel-Johansen schrieb in ihrem
Buch tiber den Weg ihres Sohnes nach einer sehr schweren
Hirnverletzung: »Es ist absolut notwendig, in irgendeiner
Form eine narrative Therapie anzubieten, Moglichkeiten zu
schaffen, die Geschichten iiber die Auswirkungen des Er-
lebten von so vielen Seiten wie moglich zu erzdhlen. Jeder
in der Familie benétigt sie fiir den Prozess der Rekonstruk-
tion seines Selbst in der Familie« ([32], S. 185).

Die Frage ist berechtigt, ob in der Neurorehabilitation
nicht die kognitiven und sozialen Anforderungen an das
Erzdhlen unterschitzt werden. In der Hierarchie therapeu-
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tischer Leistungen stehen bei den Patienten und auch den
Professionellen die Therapien, die der Sportmetapher des
Trainings folgen, hoher im Kurs. In der klinischen Neuro-
psychologie werden tiberwiegend modulare Modelle kogni-
tiver Funktion verwendet, in denen man Aufmerksamkeit,
Gedichtnis oder exekutive Funktionen als voneinander ge-
trennt trainierbar auffasst. Demgegeniiber ist der narrati-
ve Ansatz holistisch. Im Erzdhlen sind die erforderlichen
kognitiven Funktionen nicht mehr voneinander trennbar.
Erzéhlend miissen wir die Aufmerksamkeit zwischen dem
Zuhorer und dem Plot der Erzdhlung hin- und herpendeln
lassen. Erzdhlungen bendétigen eine Kohdrenz, dazu sind
exekutive Funktionen erforderlich. Jede Erzdhlung ist ein
sozialer Akt, damit ist die Fahigkeit des Erzdhlers gefragt,
sich in die Rolle des Zuhorers hineinversetzen zu kénnen.
Erzdhlen und Empathie gehoren zusammen.

Neurologie der Narrativitat

Die Fihigkeit, Geschichten zu erzihlen, hat neurologische
und soziale Determinanten. Zwei neurologische Aspekte
der Narrativitdt seien herausgegriffen: Zum einen der Zu-
sammenhang von Aphasie und Narrativitit und die Konfa-
bulationen.

Die erste Frage ist, ob Sprache und Narratives untrennbar
miteinander verbunden sind oder ob trotz einer Aphasie
narrative Fahigkeiten erhalten sein konnen. Genauer for-
muliert geht es um die Frage, ob ein Verlust von Phonolo-
gie, Syntax und Semantik regelmdBig mit einem Verlust
von narrativem Denken einhergeht [45]. Die Antwort dar-
auf lautet, dass narrative Fahigkeiten oft selbst bei erheb-
lichen aphasischen Stérungen gut erhalten sind. So koén-
nen Patienten mit einer Aphasie fehlende Bausteine einer
Erzdhlung aus dem Kontext erschlieBen. Dariiber hinaus
sind sie in den seltensten Fillen »sprach-los«. Mit Hil-
fe von Mimik, Gestik, Intonation und Prosodie koénnen
Zustimmung oder Ablehnung, Emotionen und Wiinsche
ausgedriickt werden. Angehorige von Patienten mit einer
Aphasie schildern oft, dass die Betroffenen sehr gut ver-
stehen, was um sie herum geschieht (»sie bekommen alles
mit«). Die neurolinguistische Analyse der Sprachproduk-
tion von Patienten mit einer Aphasie zeigt hdufig einen
Erhalt narrativer Strukturen, wie der Kohdrenz zwischen
den Elementen der Erzdhlung oder der Selektion relevan-
ter Inhalte. Patienten mit einer Wernicke-Aphasie sind im
narrativen Diskurs erheblich eingeschrankt, man kann je-
doch noch narrative Strukturen erkennen [52]. Fasst man
die Literatur zusammen, so ist die Narrativitit bei Patienten
mit einer aphasischen Storung meist erhalten, sie ist jedoch
eingeschriankt, sowohl in der Menge an Informationen als
auch in der Komplexitit der Erzahlungen. Fiir die Aphasie-
therapie lassen sich die erhaltenen narrativen Fahigkeiten
nutzen. Dies bedeutet, Ubungen zu kontextualisieren, sie
in autobiographische oder soziokulturelle Geschichten ein-
zubetten. Weiterhin sollte man versuchen, szenische Ele-
mente einzubauen. Huber und Gleber [30] haben gezeigt,
wie das Verstindnis einer Geschichte durch Hinzufligen
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von Bildern verbessert werden kann. Auch Patienten nach
einem Schlaganfall ohne Aphasie kénnen aus Ubungen im
Erzéhlen einen Nutzen ziechen, denn auch bei dieser Grup-
pe zeigen sich Einschriankungen in der Kohdsion, d.h. in
dem inneren Gefiige des Erzéhlens [16].

Eine besondere Form des Gehirns, Geschichten zu bilden,
sind die sogenannten Konfabulationen. Dies sind kreative
Erzdhlungen, bei denen der Zweifel dort fehlt, wo er ange-
bracht wire. Das Gehirn tiberwindet zwei Kontrollinstan-
zen: zum einen die Instanz, die uns hindert, Erzahlungen
mit einer geringen Wahrscheinlichkeit an Wahrheitsgehalt
zu produzieren, und zum anderen die Kontrollinstanz, die
Geschichten priift [27]. Der kreative Gedankenfluss des Er-
zihlens, der Ubersetzer von Erfahrungen, muss einen An-
spruch erheben, mit dem die Kontrollinstanzen aufgehoben
werden. Anders formuliert ist dem normalen Erzihlen eine
Art von Kontrolle zu Eigen, mit der Zweifel in Balance mit
dem Anspruch auf Richtigkeit stehen.

Neurologisch korrelieren Konfabulationen mit Lasionen
des orbitofrontalen Cortex und, bei der Anosognosie, mit
meist rechtsparietalen Lidsionen. Bemerkenswert ist auch,
wie bei rechtsparietalen Lasionen Geschichten iiber den ei-
genen Korper gebildet werden, in denen beispielsweise der
betroffene Arm als ldstiger Mitbewohner bezeichnet wird.
Der Korperteil wird nicht nur vom korperlichen Selbst
»ausgebootet(, sondern auch wie eine dritte Person behan-
delt (Misoplegie) [14].

Schlusshemerkung

Der narrative Ansatz will keinen neuen »Hype« in der Medi-
zin und Neurorehabilitation anstofen, davon gibt es schon
genug. Das Narrative spiegelt das Subjektive, das Indivi-
duelle, das Nicht-Quantitative. In der Neurorehabilitation
bietet das Narrative die Moglichkeit, die Landkarte zwi-
schen individuellen Funktionseinschrinkungen sowie bi-
ographischem und sozialem Kontext sichtbar zu machen.
In der ICF [56] wird eine Interaktion zwischen Funktion,
Aktivitat und Teilhabe einerseits und externem und biogra-
phischem Kontext andererseits postuliert. Wie diese Interak-
tion zu verstehen sei, wird nicht ausgefiihrt. Im Narrativen
liegt eine Chance, diese Interaktion zu verstehen.
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