vertretbaren, wissenschaftlich erarbeiteten Grundlage drin-
gendst bediirftig sind. Insofern stellt die klinische Diagnostik
also auch noch ein Beispiel fiir die gliickliche Losung des Pro-
blems brauchbarer Routine dar, dem seitens der praktisch ange-
wandten Medizin kaum etwas entgegengesetzt werden kann.

Literatur

R. N. Braun: Die gezielte Diagnostik in der Praxis. Schattauer-Verlag,
Stuttgart 1957.

Anschrift des Verfassers: Dr. Robert N. Braun, prakt. Arzt, Brunn an
der Wild, N.-O.

Eigentiimer, Herausgeber, Verleger und Drucker: Briider Hollinek. — Fiir den Inhalt
verantwortlich: Dr. Ingnd Weis. Alle Wien III/40, Steingasse 25. — Printed in Austria

Wiener
Medizinische Wochenschrift

Separatabdruck aus 109. Jahrg., 1959, Nr. 18 (S. 381 bis 384)

Alle Rechte vorbehalten * Verlag Briider Hollinek : Wien

Die klinische Diagnostik im Lichte der praktisch
angewandten Medizin ")

Von R. N. Braun

Wer sich bemiiht, die gegebene Literatur iber die drzt-
liche Berufsproblematik zusammenzustellen, der wird nur
wenig Ernstzunehmendes entdecken. Versuchen wir, tiber die
Ursachen fiir dieses erstaunliche Vakuum Klarheit zu bekom-
men, dann ergibt sich als eine Bedingung dafiir die grofle
Sprodigkeit des Stoffes. Daran allein kann es aber nicht liegen.
Der menschliche Geist ist schliefilich mit ganz anderen Pro-
blemen fertig geworden. In der Tat 148t sich das Vakuum weit
besser durch das Wirken gewisser Fiktionen erkldren, die das
heutige arztliche Denken beherrschen. Sie lassen eine Beschifti-
gung mit Fragen der praktisch angewandten Heilkunde fiir
Wissenschaftler ziemlich uninteressant erscheinen.

Da haben wir beispielsweise die Ansicht, die Medizin sei
eine Wissenschaft. Natiirlich 1388t sich von der Medizin als von
einer Wissenschaft sprechen! Das Wort hat eben vielerlei Bedeu-
tungen. De Prez Inlow hat uns eine Liste dieser Bedeutungen
gegeben. Er nennt seine Zusammenstellung eine Definition der
Medizin:

»Die Medizin ist jener Zweig von Kenntnissen und Be-
mihungen, der sich mit dem fiir Krankheiten empfinglichen
und dem kranken Menschen, mjt Alter, Tod und biologischen
Entartungen beschiftigt. Sie ist die Wissenschaft von der Struk-

Y Vortrag, gehalten im berufstheoretischen Seminar der Wiener

Arztekammer an der II. Medizinischen Universitatsklinik (Prof. Dr. K.
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tur, den Funktionen, dem Verhalten und der Entwicklung des
Menschen; und die Wissenschaft von seiner Umwelt in ihren
moglichen und tatsdchlichen, normalen und pathologischen Et-
scheinungen und Wechselwirkungen. Sie ist die Kunst der
Erkennung, Wertung, Vorbeugung, Linderung und Kurierung
von Krankheiten, wie der Forderung physiologischer Prozesse
und biologischer Evolutionen. Sie ist die berufliche Beschafti-
gung mit diesen Dingen in thren individuellen, kulturellen
(historischen und philosophischen) und sozialen (erzieherischen,
cesetzlichen, 6konomischen und ethischen) Verbundenheiten.®

Ohne uns iiber den Wert seiner Liste als Definition den
Kopf zu zerbrechen, konnen wir mit De Prez Inlow drei
Elemente des Begriffes ,Medizin“ herausheben: Die Bedeutung
einer Wissenschaft, die einer Kunst und die eines Berufes. Mit
den Begriffen , Wissenschaft und ,Kunst wollen wir uns hier
gleichfalls nicht auseinandersetzen. Es sei nur wiederholt, dafl
— und zwar seit vielen Jahrzehnten — die Fiktion gilt, die
Anwendung der Heilkunde sei eine Wissenschaft. Gegen dies
Vorstellung hat vor fast 60 Jahren Ernst Schweninger tiberaus
temperamentvoll polemisiert. Er versuchte dabei die Eigen-
stindigkeit der ausgeilibten Medizin, der forschenden Medizin
gegentiber, herauszustellen. Schweningers: Ideen wurden von
dem genialen, heute nahezu vergessenen Richard Koch auf-
genommen und griindlich auf ihren Wert gepriift. Hierbei
ergaben sich fiir Richard Koch unter anderem folgende Schlusse:

»Die Heilkunde kann nicht Naturwissenschaft, kann iiber-
haupt nicht Wissenschaft sein. Thr Zweck ist nicht Erkenntnis,
sondern Befriedigung eines Bediirfnisses . . . Die Medizin ist die
Fihigkeit des Menschen, das in Krankheiten Niitzliche zu
tun... Sie ist eine Fahigkeit des Menschen, eine ,Techne’.
Und wenn das Wort ,Technik® fiir uns heute nicht einen
anderen, engeren Inhalt hitte, konnte man sie wohl so be-
zeichnen . . .©

Richard Koch gelangte schlieffilich zu dem Ergebnis,
,...dafl die Medizin, die selbst keine Wissenschaft ist, die
Wissenschaft mit Erfolg angewendet hat und nicht mehr ent-
behren kann. IThre Denkweise ist aber nicht die einer Wissen-
schafit.*

Wire Richard Koch seinerzeit wirklich verstanden worden,
so hitte sich die berufstheoretische Problematik diesem oder
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jenem ganz von selbst gestellt. Dann stiinde heute schon lingst
vieles von dem, an das wir uns im Dunkeln eben heranzutasten
beginnen, im vollen Lichte der Erkenntnis. Halten wir, ange-
sichts unserer tatsichlichen Situation, demgegeniiber folgendes
fest: Die Fiktion von der angewandten Medizin als einer
Wissenschaft diirfte mafigeblich daran beteiligt sein, dafl bis-
her kein tieferes Interesse fiir berufstheoretische Fragen aufkam.
Man meinte und meint ferner, daff die fiir den Beruf wesent-
lichen Kenntnisse mit dem iiblichen Hochschulunterricht in
Féchern zureichend mitgeteilt seien und dafl die Summe dieser
Erkenntnisse als theoretische Grundlage fiir das drztliche Han-
deln geniigte. Dem wiederum liegt die Vorstellung zugrunde,
es bildeten je eine abgegrenzte Gruppe von Krankheiten ein
Fach und die Fécher insgesamt — wie bei einem Zusammenleg-
spiel — die gesamte Medizin. Auch das ist unrichtig.

* Dafl die Krankheiten keine ,echten® Arten, sondern nur
Orientierungsstellen im arztlichen Denken sein konnen, hat
Richard Koch gleichfalls, und zwar schon vor iiber 40 Jahren
iberzeugend dargelegt. Mainzer fiigte wenige Jahre spiter
hinzu, exakte Abgrenzungen zwischen Typenbegriffen (und
solchen miissen unsere in der Praxis gestellten Diagnosen ja
ganz iiberwiegend zugehdren) wiren logisch gesprochen wertlos,
naturwissenschaftlich gesprochen unmdoglich. Man darf diese
Abgrenzung zwischen Typenbegriffen nun aber nicht mit der
Diagnostik beim Einzelfall verwechseln! Mit dem Vorher-

- gehenden wurde keineswegs behauptet, es sei unméglich, exakte

Diagnosen zu stellen. Das ist ein ganz anderes Kapitel.

Meine eigenen Uberlegungen haben nun die Ficher — ge-
nauer gesagt die diagnostischen Spezialficher — als wissen-
schaftliche Pflegestellen bestimmter Typen von Gesundheits-
storungen im Rahmen eines Organs, einer Korperregion, einer
Altersgruppe usw. erkennen lassen. Daneben gibt es (etwa in
der Geschwulstforschung) auch Spezialficher fiir Arten von
Gesundheitsstorungen.

All dies fihrt zu Erkenntnissen von auflerordentlicher
Tragweite. Wenn nimlich zwischen den Krankheitsbegriffen
klare Grenzen in der Regel nicht méglich sind, wenn wiederum
die Ficher ziemlich unklar zueinander liegen und wenn die
Spezialficher sich zudem (ihrer Idee nach) nur mit solchen
Fillen beschiftigen, die sich einem von ihnen gepflegten Dia-
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gnosenbegriff zuordnen lassen, dann mufi es zwischen den
Diagnosenbegriffen bzw. zwischen den Spezialfichern riesige
Flachen wissenschaftlichen und damit auch diagnostisch-nomen-
klatorischen Brachlandes geben. Denn fiir Nichtdiagnostizier-
bares hat sich bisnun noch kein Spezialfach fiir zustindig
erkldart. Und ihrer Natur nach hitten die gegebenen Spezial-
facher die hier notige Arbeit auch gar nicht zu leisten ver-
mocht.

Es ist also nichts mit der Fiktion der Heilkunde als eines
Zusammenlegspieles, als eines Mosaiks, in dem die verschieden-
farbigen Flichen (wenn wir uns die Summe der in ein Fach
einschldgigen Diagnosen so vorgestellt hatten) sich scharf ab-
grenzbar zu einem Ganzen zusammenfiigen. Es ist auch nichts
mit den Krankheiten als stets klar diagnostizierbaren Arten.

Eine vierte Fiktion schlie8lich ist, die klinische Diagnostik,
wie sie heute allgemein und ausschliefflich gelehrt wird, reiche
fir die Meisterung der diagnostischen Probleme im Berufs-
alltag aus. Zusammen mit der Fiktion, die allermeisten Gesund-
heitsstérungen wiren als Krankheiten exakt diagnostizierbar,
hat jene letztgenannte Fiktion zu dem von Volbard gern
zitierten Dogma Naegelis gefiihrt: Vor die Therapie hat Gott
die Diagnose gesetzt.

Das Naegelische Dogma — {iibrigens hat schon Avicenna
die Prioritdt der Diagnose vor der Therapie betont — ist Mah-
nung und Vorwurf zugleich.

Zweifellos driickt sich hierin eine Vielfalt boser Erfah-
rungen aus. Man sieht den von hohem Ethos erfiillten Kliniker
vor sich, der es z. B. immer wieder erleben muf}, daff Menschen
mit Darmbeschwerden nach monatelanger ,,Behandlung® rektal
ununtersucht als inoperable (zu Beginn der Konsultationen aber
héchstwahrscheinlich zu retten gewesene) Karzinompatienten
eingeliefert werden. Man sieht die Kliniker vor sich, die beziig-
lich vieler anderer Fille, etwa von pernizidser Animie oder
von Diabetes mellitus, Ahnliches erfahren haben.

Diesen Klinikern ist unbegreiflich, wie ein Praktiker einen
Darmkrebskranken monatelang (als Kolitis) mit Obstipantien,
wie er jenen Perniziosafall (ohne Blutuntersuchung als ,all-
gemeine Schwiche) mit Roborantien, und die diabetische
Neuritis lange Zeit (blofl symptomatisch) ,behandeln“ kann.

Der Kliniker will den Praktiker infolgedessen durch das

Dogma von dem Primat der exakten Diagnosestellung zu einem
hohen Grad von Genauigkeit zwingen.

Was anderes aber hatte der Praktiker gelernt, als die
Genauigkeit der klinischen Diagnostik?

Damit erschiene es eigentlich lohnender, zu ergriinden,
warum die praktischen Arzte sich denn vielfach so weit von
der ihnen anerzogenen Form der Diagnostik entfernt haben,
dafl sie bei Situationen, die sie als Examenskandidaten fraglos
gemeistert hdtten, nicht allzu selten so bedauerlich versagen.
Sind die Praktiker blof fahrlissig geworden, oder was sonst
1st mit ithnen geschehen?

Wenn der junge Arzt mit allerlei niitzlichen Kenntnissen
vollgepackt in die Praxis geht, dann mufl er sehr Wichtiges
entbehren:

1. Eine sachliche Korrektur der von mir bereits dargelegten
Fiktionen und S

2. die Kenntnis, welche Ereignisse den Praxisalltag haupt-
sdchlich ausfiillen.

Es gibt nun in der Praxis Ereignisse genug, bei denen die
Diagnosestellung entweder schon vom Patienten gemacht oder
sonst Sache eines Blickes ist. Das gilt fiir verschiedenste Ver-
letzungen, pyogene Infektionen, Hernien, Kinderkrankheiten
usw. Anderseits gibt es — selten — Fille schwerer Natur, bei
denen es tiberhaupt nicht so sehr auf eine richtige Diagnose-
stellung, als auf eine rasche Krankenhauseinweisung ankommrt.
Man denke nur an schwerste Verletzungen, an akute abdomi-
nelle Bilder, an foudroyante Infektionskrankheiten. In all den
genannten Fillen ist also entweder die Diagnose sofort klar,
oder aber — bei den besagten schweren Bildern — das Han-
deln des Praktikers von sehr kurzer Dauer und nicht not-
wendigerweise mit einer richtigen diagnostischen Einschitzung
verkniipft.

Beim Gros der in der Alltagspraxis gesehenen Gesund-
heitsstérungen konnen aber weder die Diagnose sofort gestellt,
noch die Fille schnellstens abgegeben werden. Es handelt sich
zumeist um relativ fliichtige und gutartige Verldufe, deren
genaue diagnostische Analyse die Umstinde gar nicht zulassen.
Im tibrigen wiren solche Analysen aus 6konomischen Griinden
auch nicht vertretbar. Endlich weifl man, dafl bei derlei Fillen,
z.B. bei den banalen Infektionen des Respirationstraktes, der
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Versuch einer dtiologischen Klirung selbst mit den modernsten
Forschungsmethoden bei der iiberwiegenden Mehrzahl ergebnis-
los endet.

Nun lernt der Praktiker aber — und dies ist der Aus-
bildungsmangel Nummer

3. — nirgends mit solchen Praxisfillen akzeptabel um-
zugehen. Er muf} also aus sich selbst heraus die erlernte Dia-
gnostik seinen Zwecken anpassen. Dieser unumgingliche Prozef
pflegt unterschwellig abzulaufen. Der Praktiker weif} also heute
kaum, daf} er anders arbeitet, als ihm anerzogen wurde. Das
Resultat ist eine mehr oder weniger niitzliche, zielende Routine.

Die eigentliche Existenzberechtigung des Allgemeinprak-
tikers, des Mannes an der ersten drztlichen Barriere, muf nun
unter anderem sehr wesentlich damit verkniipft sein, wie weit
er mittels seiner zielenden Routine imstande ist, die abwendbar
gefdhrlichen Verldufe von Gesundheitsstorungen aus der Masse
an sich Zhnlich erscheinender, jedoch banaler Infektionen
herauszufinden, bzw. inwieweit er die dazu nétige Diagnostik
veranlafit.

Verschiedene kritische Beobachtungen von Praktikern bei
threr Berufsarbeit in den Vereinigten Staaten und in Grof}-
britannien vermitteln hier einen gewissen Einblick in die
Qualitdt des dort Geleisteten. Soweit sich die Ergebnisse fiir
unsere Fragestellung verwerten lassen, ergibt sich, dafl die
Leistungen von praktischen Arzten in der genannten diagnosti-
schen Hinsicht sehr viel zu wiinschen iibrig lassen. Dieses
Resultat ist gewifl keine Uberraschung.

Selbstverstindlich liegen die Verhiltnisse bei uns um nichts
besser. Davon abgesehen miissen wir dem Allgemeinpraktiker
aber, da er — wie wir sagten — die grofle klinische Routine
nicht als Methode tibernehmen kann, (in bezug auf die Kri-
terien fiir seine Existenzberechtigung) prinzipiell zugestehen,
dafl er bei seiner Diagnostik mit einem relativ hohen Risiko
arbeiten darf. Wir haben uns also bei den sogenannten Fehl-
diagnosen von praktischen Arzten immer wieder zu fragen, ob
solche unrichtigen diagnostischen Zuordnungen nicht im Bereich
der unvermeidlichen Risiken ihrer unentbehrlichen 4rztlichen
Tiatigkeit liegen.

So betrachtet, gewinnen auch gewisse Gerichtsprozesse um
drztliche diagnostische ,Kunstfehler® einen neuen Aspekt. Man
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war bisher gewohnt, dafl grofiziigige ,Decken® drztlicher Fehl-
diagnosen seitens der Arztlichen Prominenz als noble Geste
hinzunehmen. Bei unserer neuartigen Betrachtung erkennen wir
aber, dafl diese Deckung zu erhalten, das gute Recht der Prak-
tiker ist; zumindest so lange, als es keine akzeptablen Regeln
fiir die Ausiibung der praktisch angewandten Medizin gibt.

Von all dem abgesehen, geht es in der gesamten Medizin
bei der angewandten Heilkunde um dieselbe Problematik. Die
Unterschiede sind nur graduell. Die klinische, umfassendste
Durchuntersuchung stellt ja selber auch nur einen bescheidenen
Kompromifl angesichts von unzihligen Untersuchungsméglich-
keiten dar. Die Verhiltnisse liegen also ein wenig so wie bei
einem Automechaniker, der den Wagen seines Klienten schliefR-
lich auch nicht bei jedem Service ganz zerlegt. Wenn der Mecha-
niker daher beim Abschmierdienst einen Bruch der Motor-
aufhingung ibersieht, wird man ihm deswegen keinen Vor-
wurf machen diirfen. Und selbst die grofen Uberwachungs-
dienste gehen vorbei, ohne daf} dieses oder jenes durchaus hor-
bare Gerdusch beseitigt werden kénnte.

Der Praktiker sichtet seine Fille. Nicht zwingend Zu-
ordenbares muf} er im Auge behalten. In der Regel geschieht
das vermittels einer Ermahnung des Patienten, ihn wieder
holen zu lassen oder sich einzufinden, falls der aktuelle Ver-
lauf von der umrissenen Prognose zu sehr abweichen sollte.
Der giinstige Ablauf des Durchschnittsfalles macht aber weitere
diagnostische Bemiihungen in der Regel iiberfliissig.

Ist der Verlauf einer unklaren Gesundheitsstorung ein
schleppender oder sonstwie ungiinstiger, dann heifit es auf der
Hut sein. Zwar ist die Wahrscheinlichkeit, daff es sich nun um
einen abwendbar gefihrlichen Verlauf handelt, immer noch
sehr gering, relativ gesehen hat sie jedoch erheblich zugenom-
men. Dementsprechend wird auch die Wahrscheinlichkeit
grofler, wegweisende Befunde erheben zu kdnnen. Praktisch
kommt es aber immer noch darauf hinaus, dafl der Arzt
weit seltener einen gefihrlichen Verlauf entdecken als einen
solchen mit einiger Sicherheit ausschlielen kénnen wird.

Das mufl natiirlich um so griindlicher und zielbewufter
geschehen, je grofer der Verdacht auf eine gefihrliche Affek-
tion ist. Hier tritt nun notigenfalls die klassische, umfassende
Diagnostik in ihre Rechte. Im Lichte der praktisch angewandten
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Medizin ist die klinische Diagnostik also zunichst ein Hilfs-
mitte]l fir gewisse Sonderfille.

Bei den der Klinik bzw. klinischer Diagnostik designier-
ten, seitens des Praktikers unklirbaren Fillen konnen wir nun
zwelerlei extreme Formen unterscheiden: solche mit schleichen-
dem, leicht aussehendem und solche mit akutem, offenbar
schwerem Verlauf.

Nimmt man die klinische Diagnostik beim letztgenannten,
dem dramatischen Fall etwas unter die Lupe, so erweist sich,
dafl gerade solche Situationen auch den Kliniker zwingen
konnen, dem Naegelischen Dogma von dem Primat der exakten
Diagnosestellung zuwiderzuhandeln. Es sind Fille, in denen
das Handeln des Klinikers mindestens ebenso von der Schwere
des Verlaufes, bzw. von den Gefahren eines Hinauszdgerns,
wie von der Schliissigkeit der diagnostischen Erhebungen dik-
tiert wird. Insofern kommt beispielsweise der Leiberoffnung
beim akuten Abdomen oft genug eher der Charakter einer
diagnostischen Laparotomie als der eines exakt fundierten
therapeutischen Eingriffes zu. Dies wird im allgemeinen iiber-
sehen. De facto lduft hier jedenfalls die Diagnostik vielfach
neben der Therapie einher.

Anders ist es beim Verdacht auf einen beginnenden, ab-
wendbar gefdhrlichen, vorerst aber noch eher harmlos erschei-
nenden Verlauf. Hier wiederum handelt es sich zumeist um
Bilder, die ebensogut nicht nur verschiedensten Bagatellen, son-
dern auch verschiedenen gefdhrlichen Verldufen zugehdren
konnen. Hierfiir hat sich die klassische Von-Kopf-zu-Fufi-
Durchuntersuchung (zunichst durch den Praktiker und dann
eventuell) in umfassendster Form an internen oder padiatri-
schen Kliniken bestens bewdahrt.

Die klassische klinische Durchuntersuchung legt sich von
Anfang an in keiner Weise fest. Systematisch sucht man ein-
gangs vom Patienten so viel als moglich zu erfragen. Dabei
werden die effektiven Klagen der Kranken grundsitzlich nicht
in den Mittelpunkt, sondern den anderen anamnestisch er-
hobenen Daten gleichgestellt. Der Ausfragung folgt fiir gewdhn-
lich eine subtile physikalische Durchuntersuchung, folgen zahl-
reiche laboratoriumsmiflige Erhebungen. Weitere Methoden,
notfalls weitere Spezialisten werden herangezogen. Es geschieht
um so mehr, je unklarer die Situation sich darbietet. Schliefi-

lich ist die Krankengeschichte des Herrn Y oder der Frau X
zu einem stattlichen Akt angewachsen.

Oft genug lohnt sich die Mithe. Nehmen wir an, es hitte
sich um abdominelle Beschwerden gehandelt, sie wiren einer
chronischen Appendizitis zugeordnet, der Wurmfortsatz ent-
fernt worden und die postoperative Beschwerdefreiheit hitte
die diagnostische Annahme zwingend erhirtet. Angenehmer-
weise wissen wir {liber unseren Patienten dann gleich eine
Menge weiterer Dinge. Wir wissen, dafl er — wenigstens bis
vor kurzer Zeit — soundso viele im Bereich der Norm liegende
und gewisse abnorme Befunde geboten hatte. Es -sind Kennt-
nisse, die uns spiter einmal recht niitzlich sein kénnen.

Solche Erfolge der klinischen Diagnostik sind, von der
Praxis aus gesehen, leider nicht die Regel. Mindestens ebenso oft
liefert die Klinik eine Diagnose, die wohl an sich korrekt ist
und Bezug auf die Beschwerden hat. Trotzdem ,,fehlt“ unserem
Patienten offensichtlich etwas anderes. Und es ist nicht gesagt,
daff die sonstigen, aufgezihlten objektiven pathologischen
Befunde in solchen Fillen weiterhelfen.

Schliefllich gibt es auch Krankenhausberichte, die auf die
eigentliche Beratungsursache kaum Bezug nehmen. Hier haben
die Spezialisten gleichsam eine Diagnose ihrer Wahl zum
Gegenstand der hauptsichlichen Bemithungen gemacht.

Ich habe vor einiger Zeit erlebt, daf} bei einem zur Kli-
rung eingewiesenen Fall von Lymphdriisenschwellung eine
Ovarialzyste festgestellt (operiert) und die Frau mit dieser
Diagnose — ohne Riicksicht auf meine Anfrage also — ent-
lassen wurde. Da sind dann wiederum diejenigen Berichte, die
sich darauf beschrinken, eine Liste der erhobenen Abnormititen
zu geben, manchmal besser brauchbar; besonders zur Exklusion
faflbarer gefihrlicher Verldufe. -

Wir erkennen daraus, dafl die fachirztliche bis hinauf zur
»kompletten® klinischen Durchuntersuchung beim unklaren,
moglicherweise schweren Fall ihrem Charakter nach eine Er-
ganzung und Vertiefung der hausirztlichen Diagnostik dar-
stellen sollte. Dies setzt naturgemif} voraus, daf} der erstversor-
gende Allgemeinpraktiker selbst saubere Vorarbeit geleistet hat.
Er mufl die Krankenhausirzte und die Spezialisten hinreichend
davon in Kenntnis setzen, wie weit er diagnostisch selbst voran-
gekommen ist, was er sich dabei gedacht hat und denkt, wie
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schlieflich, was er iiberhaupt vom Kliniker oder Spezialisten
erfahren will. Nur unter solchen Umstinden kann die Uber-
weisung eines Kranken Glied einer sinnvollen irztlichen Zu-
sammenarbeit sein.

Den Ausdruds, Teamwork“ vermeide ich hier ganz bewufi.
Mit einer Gruppenarbeit hat die drztliche Versorgung herzlich
wenig zu tun. Fiir den Kranken muf} letztlich ein einziger Arzt
voll verantwortlich sein. Diese Rolle fillt ganz natiirlicherweise
dem Allgemeinpraktiker zu. So also sollte es sein. Zuzugeben
dagegen ist, dafl gegenwirtig die Verzettelung der irztlichen
Verantwortung sehr zum Nachteil der Patienten verschiedent-
lich Ausmafle erreicht hat, auf die letztlich die Bezeichnung
» Teamwork“ passen wiirde. Ich kann dies nur als einen Irrweg
der Heilkunde ansehen. Daneben braucht wohl nicht betont zu
werden, daff die heutigen Allgemeinpraktiker vielfach weit
davon entfernt sind, ihrerseits als optimale Glieder der inter-
kollegialen diagnostischen Zusammenarbeit zu fungieren.

Die grofle klinische Diagnostik hat naturgemif die Ten-
denz, méglichst nichts zu iibersehen. Damit wohnt ihr das
Bestreben inne, sich auszudehnen. An der bedeutenden Chicago
Medical School beispielsweise umfafite im Jahre 1957 eine
Krankengeschichte (vom Decursus abgesehen) etwa 30 hand-
geschriebene Seiten. Bei der Anamnese und dem Status praesens
sind dort (ausschlieflich der Laboratoriumsbefunde) drztlicher-
seits ungefdhr je 300, insgesamt also rund 600 fixe Punkte zu
berlicksichtigen. Im Vergleich mit der im Jahre 1942 erschie-
nenen 62. Auflage der ,Medizinisch-klinischen Diagnostik“ von
Miiller-Seifert-v. Kress fillt besonders die Vervierfachung der
fixen Punkte zur Anamnese auf.

So wichtig nun bei indizierten Fillen diese diagnostische
Form ist, schon bei ambulanten, das heifit poliklinischen Unter-
suchungen miissen erheblich abgekiirzte Methoden angewendet
werden. Von der Inneren und der Pidiatrischen abgesehen,
bedienen sich jedoch auch die meisten anderen Kliniken auch
bei stationdren Fillen ohnedies einer vergleichsweise abge-
kiirzten, meist sehr speziell ausgerichteten Routine. Infolge-
dessen wird auf der Augenklinik ein erhohter Innendrudk des
Auges weit eher aufgedeckt werden als auf der Urologie oder
auch auf der Inneren Klinik. Den Ophthalmologen wird ander-
seits, ebenso wie den Internisten, ein bei der urologischen
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Durchuntersuchung mit ziemlicher Sicherheit auffallender klei-
ner Blasentumor zumeist entgehen. Es gibt also sehr unterschied-
liche Formen klinisch-diagnostischer Routinen.

An kleineren und kleinsten Krankenhiusern lifit sich das
Nichtsiibersehenwollen aus mannigfachen Griinden nicht so
weit realisieren, wie an Universititsinstituten blich ist. Damit
miissen dort ungleich mehr faflbare pathologische Befunde
ibersehen werden. Ahnliches gilt fiir die freipraktizierenden
Spezialisten. Darauf soll indessen nicht weiter eingegangen
werden.

Begniigen wir uns mit der Feststellung, dafl der heutigen
Arztegeneration allenthalben eine Untersuchungsmethodik an-
erzogen wird, deren routinemifliger Gebrauch (auflerhalb der
grofleren Kliniken) sehr beschrinkt ist. Ohne damit den er-
zieherischen Wert und die erzieherische Notwendigkeit erschop-
fender Befragungen und Untersuchungen im geringsten anzu-
tasten, mufl doch festgestellt werden, dafl selbst die meisten
Spezialisten in ihrem Berufsleben gezwungen sind, mit mehr
oder weniger weitgehenden Modifizierungen des Gelernten zu
arbeiten. Bei den Modifikationen haben wir es nun mit rein
empirischen, individuellen, in langen Jahren erfolgten An-
passungen an die verschiedenen Formen der adrztlichen Berufs-
ausiibung zu tun.

In Analogie zu den etwas gekldrten Verhiltnissen in der
Allgemeinpraxis muffl man annehmen, daff auch die selbst ent-
wickelten Verfahrensweisen der auflerhalb der grofien Kliniken
tatigen (vor allem der freipraktizierenden) Spezialisten von
einem erreichbaren Optimum mehr oder weniger weit entfernt
sind. Bei dem volligen Mangel an berufstheoretischen For-
schungen kann das auch gar nicht anders sein.

Zusammenfassend 1488t sich also sagen, daf} die klinische
Diagnostik, im Lichte der praktisch angewandten Medizin
betrachtet, ein unerlafiliches Hilfsmittel fiir gewisse Sonderfille
bedeutet. Als spezialistische Untersuchung sollte sie grundsitz-
lich eine Ergdnzung und Vertiefung der Diagnostik des ver-
antwortlichen Hausarztes darstellen. Wihrend die grofie klini-
sche Diagnostik den Charakter einer sinnvoll ausgekliigelten
Routine besitzt, sind die diagnostischen Verfahrensweisen in
der Praxis individuell entwickelt. Man weiff immerhin schon
genug dariiber, um vermuten zu konnen, dafl auch sie einer



