
6 Sprechstunde – Zuhören ist die Seele 

des Gesprächs

›Ist aber Menschlichkeit, als Realität und

als Ideal, ein Ausgangspunkt – oder ein

Ziel?‹

J. Berger 1967 (1)

Bekanntlich »…machen drei Dinge die Medizin: die Krankheit, der Kranke und der

Arzt« (Hippokrates) (2). Ausgangspunkt und Herzstück der Medizin ist die Sprech-

stunde. Hier berichtet der Patient über seine Beschwerden, seine Sorgen, Ängste

und Befürchtungen, hier hört der Arzt dem Patienten zu, hakt nach, stellt ergän-

zende Fragen und untersucht den Patienten, um sich selbst ein Bild über Ernst-

haftigkeit oder Lästigkeit der geklagten Symptome zu verschaffen. Das Gespräch

zwischen Patient und Arzt steht im Zentrum einer humanen Medizin. Die Zeit,

die man als Arzt hier investiert, zahlt sich doppelt und dreifach aus und schafft die

Grundlage für ein gutes Arzt-Patienten-Verhältnis (3-12). Die im Arzt-Patienten-

Gespräch festgestellten Beschwerden und erhobenen Befunde bilden sowohl den

Ausgangspunkt für gezielte weitere diagnostische Untersuchungen als auch die

Basis für gemeinsame Diskussionen über Therapieoptionen und Präferenzen und

bereiten eine gemeinsame Entscheidungsfindung vor (13-15). Sieht man von der

Situation des bewusstlosen Patienten ab, in der das Sprechen, gemeinsames spre-

chendes Abwägen von Handlungsoptionen nicht möglich ist und in der der Arzt

stellvertretend für den vital gefährdeten Patienten handelnmuss, sowie von der Si-

tuation des sterbenden Patienten, in der vonseiten des Arztes alles gesagt ist, sich

aus dem Sprechen keine Handlungen mehr ergeben und nur noch das tröstende

›Da-sein‹ wichtig ist (16), so stellt das Arzt-Patienten-Gespräch das Herzstück der

Therapie dar.

In seinem Buch ›Arzt und Patient – Begegnung im Gespräch‹ (17) unterschei-

det Linus Geisler neun Schritte zum erfolgreichen Gespräch zwischen Arzt und

Patient. Am Leitfaden dieser neun Schritte (siehe Tab. 6.1), jedoch mit eigenen Ak-

zenten und Gewichtungen, will ich nachfolgend persönliche Gedanken zur Praxis

des ärztlichen Gesprächs und zur Bedeutung der Sprechstunde in der ärztlichen

Praxis darstellen.
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6.1 Erster Schritt: Fähigkeit zur Selbstkritik

»Zuerst die Hauptsache. Die Hauptsache ist – wie fast immer bei Hauptsachen –

keine Sache, sondern eine Einstellung, eine Haltung, Erst wenn man die Einstel-

lung ändert, offenbart sich etwas Wesentliches.« (Alexander Mitscherlich) (18). Der

erste Schritt zu einem erfolgreichen Gespräch zwischen Arzt und Patient liegt in

der kritischen Reflexionmeiner Einstellung als Arzt zu Stellenwert, Bedeutung und

Funktion des ärztlichen Gesprächs (3-12). Welche Art von Medizin praktiziere ich?

Bin ich naturwissenschaftlich orientiert, betreibe ich »eine Medizin für Körper oh-

ne Seelen« und lasse andere »eine Medizin für Seelen ohne Körper« praktizieren

(19-21)? Welchen Stellenwert haben Apparate und Geräte in meiner Medizin? Ver-

stecke, verschanze ich mich hinter meinem Ultraschallgerät oder stehe ich über

meinen Geräten? Wie wichtig ist mir das Gespräch mit dem Patienten? Kann ich

auch über schwierige Themen wie Tod oder Sexualität offen mit dem Patienten re-

den (22-25) – oder sind mir solche Themen zu heikel, zu unangenehm? Blende ich

solcheThemen aus, lasse ich andere darüber reden? Bilde ich mich zu Aspekten der

Kommunikation ähnlich fort wie zu fachlichen Themen?

Die Marburger Soziologin Christina Schachtner beschreibt in ihrem Buch

›Ärztliche Praxis – die gestaltende Kraft der Metapher‹ (26) verschiedene Schlüs-

selmetaphern, mit denen Ärzte ihr Selbstverständnis und ihr Verständnis von

der Medizin, die ihnen am Herzen liegt, beschreiben (Tab. 6.2). Es lohnt sich,

selbstkritisch über die eigene Schlüsselmetapher und ihre Metamorphose im

Laufe der Berufstätigkeit (27) nachzudenken und herauszubekommen, welche Be-

deutung das Gespräch mit dem Patienten im Kontext meiner Schlüsselmetapher

hat. Bemühe ich mich, ein guter Arzt zu sein (28,29)? Wie sehe ich den Patienten,

wie ernst nehme ich den Patienten? Ist mein Arzt-Patienten-Verhältnis von einer

paternalistischen Sichtweise geprägt (30-33)? Sehe ich mich mehr als sachlichen
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Anwalt, als Berater des mündigen Patienten (16)? Bin ich an einer gemeinsamen

Entscheidungsfindung mit dem Patienten (›shared decision making‹) interessiert

(14,32-34; Tab. 6.3)? Wie fremd ist mir die Rolle des anteilnehmenden Begleiters

bei Krebserkrankungen und beim Sterben (23), wo es keine kausale Therapie mehr

gibt?

Neben diesen mehr grundsätzlichen Überlegungen zum Stellenwert des ärztli-

chen Gesprächs in der vonmir praktiziertenMedizin ist eine zweite selbstkritische

Haltung erforderlich, und zwar während jedes einzelnen Gespräches.Dies beinhal-

tet der zweite Schritt.

6.2 Zweiter Schritt: Sich selbst zuhören zu können

Was ist damit gemeint? Als Gastroenterologe bezeichne ich diesen Gesprächs-

schritt als Berücksichtigung, als Ernstnehmen meines Bauchgefühls. Der Kom-

munikationspsychologe Friedemann Schulz von Thun spricht vom ›inneren Team‹

und der ›inneren Ratsversammlung‹ (35), auf dessen bzw. deren Stimmen ich zu

achten habe. Wie fühle ich mich bei diesem Gespräch? Sitzt da einer, der mich

mit seinen Monologen ›zulabern‹ will, fühle ich mich als seelischer Mülleimer
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missbraucht (36)? Wie gut gelingt es mir, hier Flagge zu zeigen, Grenzen zu setzen

und den Dialog, das wechselseitige Gespräch wieder aufzunehmen? Neben der

Selbstklärung, der Stimmigkeit mit dem eigenen Bauch, geht es auch um eine

Feldklärung: Ist das, worüber gesprochen wird, der Situation angemessen? Ist

meine Terminologie, meine Sprache für den Patienten verständlich? Ist meine

Fragetechnik adäquat und erfolgreich? Höre ich richtig zu? Benutze ich ›Killer-

phrasen‹, nichtssagendeWorthülsen? Wie flexibel kann ich im laufenden Gespräch

die Einstellung, die Blende, die Tiefenschärfe ändern? Für die Stimmigkeit des

Gesprächs kommt es sehr wesentlich darauf an, wie gut ich zwischen meinem

Bauchgefühl einerseits und der Vogelperspektive andererseits wechseln kann.

Schulz von Thun hat dies in die beiden Sätze gefasst: »Willst du ein guter Kom-

munikator sein, dann hör auch in dich selbst hinein!« und »Willst du ein guter

Kommunikator sein, dann nimm auch den Systemblick ein!« (35).

6.3 Dritter Schritt: den Gesprächsrahmen optimieren

Bei Staatsbesuchen spricht man von einem ›Empfangsorchester‹, vom ›Zeremo-

niell‹ und davon, dass der ›rote Teppich ausgerollt‹ wird. Als Arzt muss ich zwar
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für meine Patienten keinen roten Teppich ausrollen, aber innerlich empfangsbereit

muss ich schon sein und zu Begrüßung und Einleitung des Gesprächs sind gewisse

Zeremonien, sind habituelle Gepflogenheiten sehr hilfreich (17,37). Leider wird in

Klinik und Praxis der Gesprächsrahmen eines Arzt-Patienten-Gesprächs oft nicht

ausreichend berücksichtigt. Der Gesprächsrahmen bestimmt aber ganz wesentlich

mit, unter welchem ›Stern‹ das Gespräch steht und wie erfolgreich es verläuft. Wie

Linus Geisler in seinem Buch (17) betont, gilt es, die Distanzen der vier Raumzonen

zu kennen und zu berücksichtigen: die Intimdistanz, die persönliche Distanz (die

in verschiedenen Kulturen zwischen einem halben und eineinhalb Metern variie-

ren kann), die gesellschaftliche Distanz und die Ansprachedistanz. Der von Telefo-

naten, Computermasken, Gegensprechanlagen u.a. ungestörte, geschützte Raum,

die Atmosphäre des Sprechzimmers, die Sitzgelegenheiten, die gleiche Augenhö-

he, das gesamte ›Setting‹ – all dies hat wesentlichen Einfluss auf das Gelingen des

Gesprächs (17,37). Eine persönliche Sprechzimmer-Atmosphäre, häufiger Blickkon-

takt, ein interessierter Gesichtsausdruck und verständnisvolles Kopfnicken, offene,

zum Gespräch ermunternde Fragen und eine verständliche Sprache unter Einbe-

ziehung der Worte des Patienten begünstigen ein Sich-öffnen für psychosoziale

Aspekte und Anvertrauen von privaten Details. Ein optimaler Gesprächsrahmen

schließt ärztliche Verhaltensmaßnahmen ein, die die Güte und Vollständigkeit der

Anamneseerhebung beeinflussen (38,39; siehe Tab. 6.4). Nur dann, wenn der Ge-

sprächsrahmen und das Gesprächsklima stimmen, ist der vierte Schritt möglich.

6.4 Vierter Schritt: Aktives Zuhören

Ärztliche Tätigkeit fängtmit Zuhören an (40). »Zuhören ist die Seele des Gesprächs«

(41). Auch während der diagnostischen Abklärung, auch bei Beginn einer medika-

mentösen Therapie und vor allem bei der Begleitung chronisch kranker Patien-

ten ist Zuhören wesentliches Element ärztlicher Tätigkeit. Zuhören ist etwas an-

deres als Hören. Geschultes Zuhören, aktives Zuhören bedeutet aufnahmebereite

Zuwendung, bedeutet Eingehen auf ein Gegenüber, bewusste Konzentration auf

seine Sprache, seinen Dialekt und seine Wortwahl, ein Fühlen seiner Stimme, die

Stimmung widerspiegelt, ein Achten auf seine Körpersprache, seine Mimik und

Gestik (40). Zum richtigen Zuhören gehört die bewusste Zurückstellung eigener

Bedürfnisse und Reaktionen, gehören Aufmerksamkeit, Anerkennung und Bestä-

tigung. Toleranz und Respekt für die Gefühle anderer (wie für unsere eigenen)

machen uns fähig, das tiefere Leid herauszuhören, das sich meist hinter der Wut

und Verbitterung eines anderen Menschen verbirgt. »Wenn Gefühle nicht gehört

und angenommen werden, leidet die Seele, und die Persönlichkeit kann sich nicht

entfalten« (42). Gehört werden bedeutet, ernst genommen zu werden.
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Aktives Zuhören ist Eingehen auf Wünsche, Ängste, Sorgen und Befürchtun-

gen eines anderen.Es beinhaltetmehr als das Gesprochene zu erfassen, es bedeutet

auch ein Gespür zu entwickeln für dasHintergründige, das Unausgesprochene und
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die Zwischentöne. Aktives Zuhören ist an vier Voraussetzungen gebunden: Interes-

se, Bereitschaft zuzuhören, Fähigkeit zuzuhören und die Fähigkeit, völlig präsent

zu sein (17a). Epstein spricht – in Anlehnung an buddhistische Meditationstechni-

ken – vom Sich-leer-machen vor Beginn des Gesprächs, vom bereit sein für Neues,

für Überraschendes, vom ›offen sein‹ (11,12). Uexküll spricht von der Neugier und

Aufmerksamkeit und von der Notwendigkeit, den Patienten – in Peirce’scher Per-

spektive – sowohl phänomenologisch-qualitativ als ganze Person, als Icon zu sehen

als auch leiblich und verbal auf indexikalische Zeichen zu achten, die auf etwas

Verknüpftes hinweisen, und auf symbolische Zeichen, die auf etwas Anderes hin-

deuten (19). Die aufnahmebereite Zuwendung kann verbal durch ergänzende oder

klärende Fragen und nonverbal durch Blickkontakt, Körperhaltung und Ausdruck

signalisiert werden. »Aktives Zuhören ist schwieriger als Sprechen. Es erfordert

Geduld, Konzentration, Disziplin, analytisches Denken und ein Gespür für Zwi-

schentöne« (17b).

6.5 Fünfter Schritt: alle Botschaften erkennen

Sprechen ist immer mehr als die Übermittlung von Sachinformationen. Kommu-

nikationspsychologisch können bei jeder Übermittlung einer Nachricht vier Seiten

(Abb. 6.1) unterschieden werden (43,44):

1) Sachinhalt (Information)

2) Selbstoffenbarung

3) Beziehung (Kontakt)

4) Appell

Die Nachricht im Sinne zwischenmenschlicher Kommunikation ist die Ge-

samtheit der Botschaften, »…das ganze vielseitige Paket mit seinen sprachlichen

und nicht-sprachlichen Anteilen« (17c), die der Sprechende, der Sender, dem

Zuhörenden, dem Empfänger, übermittelt. Die richtige Entschlüsselung der

Nachricht, das Verstehen der vier Botschaften, setzt voraus, dass der Zuhörende,

der Empfänger, für jeden Aspekt der Nachricht ein eigenes Ohr hat, also ›vierohrig‹

zuhört: mit einem Sachohr, einem Beziehungsohr, einem Selbstoffenbarungs-

ohr und einem Appellohr (Abb. 6.2). Das Gelingen einer Kommunikation hängt

davon ab, inwieweit die vier verschiedenen Seiten einer Nachricht, die ein sehr

unterschiedliches Gewicht besitzen können, mit den entsprechenden vier Ohren

gehört werden und inwieweit der Zuhörende in der Lage ist, zu erkennen, dass die

vordergründig wichtig erscheinende Botschaft nicht die entscheidende sein muss

und dass die implizit übermittelten Botschaften wichtiger sein können als die

explizit formulierte Sachinformation. Dies setzt voraus, dass der Empfänger aktiv
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zuhört, sich systematisch beim Zuhören auf das Erfassen impliziter Botschaften

einstellt, eine Antenne für Zwischentöne hat und nonverbale Nachrichtenanteile

wie Stimmlage und Körpersprache, Mimik und Gestik sorgfältig beobachtet.

Vom Meister der Körpersprache, dem großen Pantomimen Samy Malcho (45)

stammen die treffenden Sätze »Der Körper ist der Handschuh der Seele, seine

Sprache dasWort des Herzens.Wennwir offene Sinne und ein waches Auge für die

Signale und Kommentare unserer Körpersprache haben, können viele Gespräche

und Begegnungen leichter und erfolgreicher verlaufen. Die Kenntnis der Körper-

sprache öffnet direkte Wege zueinander und einen freieren Umgang miteinander«
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(45). Vom Emotionsforscher Paul Ekman kann man lernen, an sich selbst zu spü-

ren, wann man sich in einem emotionalen Zustand befindet, sensibler für die Ge-

fühle anderer zu werden und behutsam mit dem umzugehen, was man über den

Gefühlszustand anderer zu wissen glaubt (46). Und Ronald Epstein hat feinfühlig

beschrieben, was eine ›achtsame Praxis‹ ausmacht (11) und welche Auswirkungen

sie auf Patient und Arzt hat (12).

Über das vierkanalige Aufnehmen von Sach-, Beziehungs-, Selbstoffenbarungs-

und Appellaspekten einer Botschaft hinaus ist der sechste Schritt für ein gelin-

gendes Gespräch und die Herstellung eines Vertrauensverhältnisses zwischen Arzt

und Patient ganz wesentlich.

6.6 Sechster Schritt: Fähigkeit zur Empathie

Empathie bedeutet das Sich-hineinversetzen in die Welt und die Situation des Pa-

tienten und das Bemühen, das Erleben eines anderenMenschen so vollständig und

genau nachzuvollziehen, als sei es das eigene (47-53).

Empathie ist der Versuch, die Asymmetrie der Arzt-Patienten-Beziehung zu

verringern und abzubauen – durch Respekt vor der Person des Patienten, durch

geduldiges Anhören biografischer Details, durch verständnisvolles Eingehen auf

Ängste und Sorgen des Patienten und durch Offenheit für Erfahrungen des Patien-

ten. Empathie als Versuch des Verstehens von inneren Erfahrungen anderer sieht

den Patienten als Person, nicht als Objekt. Empathisches Eingehen auf den anderen

als Person erfordert menschliche Wärme, ein Klima des Vertrauens, aktives ›vieroh-

riges‹ Zuhören, gleichschwebende Aufmerksamkeit, persistierendenRespekt in sich

ändernden situativen Anforderungen, Offenheit für den Gesprächsverlauf und To-

leranz hinsichtlich der Ungewissheit des Ausgangs (11,12). Empathisches Eingehen

auf den anderen ist eine besondere Form derWahrnehmung, ist nachempfindende

Introspektion.

In dem wunderbaren Buch von Howard Spiro et al. ›Empathy and the Practice

of Medicine‹ (47) drückt Reiser (54) das so aus:

• »This brings us to the place of the patient’s story, the history, in clinical

medicine. It is the main source of knowing illness in ways that technology

cannot fathom. Only the patient’s story gives human meanings to the facts

elicidated by technology. The test can tell the blood count is low, the patient

can tell what is means to live with it. ….

• The ability to enter the patient’s life, the essence of empathy, is practicated less

often than the ability to enter into the patient’s body through medical technol-

ogy. This imbalance must and can be corrected. Physicians need both kinds

of knowledge. Technologic knowledge creates a portrait of being. Empathic
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knowledge creates a portrait of meaning. Linked together the two views recre-

ate as nearly as possible the person who is the patient« (54).

Empathie ist die Brücke, die aus der eigenen Wirklichkeit in die Wirklichkeit des

Patienten führt und es ermöglicht, eine gemeinsame Wirklichkeit zu finden.

6.7 Siebter Schritt: richtig fragen

Richtig fragen ist eine Kunst.Die Kunst der Anamneseerhebung (55-57), beschränkt

sich jedoch nicht auf die Erfassung der ›Landkarte der Beschwerden‹ und der sie-

ben ›Ws‹ zur Analyse der Symptome (siehe Tabelle 6.5: Schritte 3 und 4 der Ana-

mneseerhebung). Die Kunst der Anamneseerhebung schließt auch Fragen ein, die

ich mir selbst als Arzt stellen sollte, um psychosoziale Aspekte der Erkrankung

zu erfahren, zu verstehen und therapeutisch nutzen zu können (siehe Tabelle 6.6)

(38,39).

Man sieht bekanntlich nur, was man sucht – und man erkennt nur, was man

kennt. Umwas geht es in der Sprechstunde?Was ist mit Krankheit gemeint?Disea-

se? Disability? Illness?Wegen welcher Beschwerden und Symptome gehen Patienten

zum Arzt und was steckt hinter diesen Beschwerden? Kroenke und Mangelsdorff

(58) haben vor über 30 Jahren hierzu eine eindrucksvolle Untersuchung vorgelegt:

Sie haben 1000 Patienten bezüglich ihrer Beschwerden, die Anlaß zum Arztbesuch

waren, befragt und die Patienten über drei Jahre nachbeobachtet. Die Ergebnisse

sind für die Frage, um was es in der Sprechstunde geht, von zentraler Bedeutung

(Abb. 6.3) (58):

1) Die Patienten kommen nicht mit bestimmten Krankheiten, sondern mit mehr

oder weniger diffusen Symptomen.

2) Mit den Symptomen und Beschwerden geht ein ›Hof‹ von Ängsten, Befürch-

tungen und Erwartungen einher.

3) Nur in 10 bis 16 % der Fälle lag den Beschwerden eine organische Erkrankung

zugrunde.

Wie muss ich fragen, um den Hof von Ängsten, Befürchtungen und Erwartungen

zu erfassen (siehe Tab. 6.7)? Wie lässt sich herausfinden, ob die Beschwerden Zei-

chen einer Disease sind oder Sorgen einer Disability oder Ängste einer Illness? Das

biopsychosoziale Konzept von Engel (19-21,59,60) kann helfen, nicht einäugig an

die Dinge heranzugehen, sondern in einem ganzheitlichen Ansatz, einem Ansatz,

der sowohl die organische Erkrankung, als auch die Behinderung im Alltag und das

subjektive Leiden in den Blick nimmt (siehe Abb. 4). Meine Werkzeuge zur Erfas-
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sung der Welten des Patienten sind das Normalobjektiv, Weitwinkelobjektiv und

Zoom (Tab. 6.8) (61).Mitmeinem ›subjektiven‹ Normalobjektiv, der Linse inmeinen

Augen, meinen fünf Sinnen, meinem Fingerspitzengefühl und meiner Erfahrung

erfasse ich eine bestimmte Welt, den Mesokosmos, die menschliche Mitwelt, die

mir gegenübertretende Person.Mit einem anderen Objektiv, einemWeitwinkelob-

jektiv, meinen Fragen zur Biografie, zur Familie, zu Beruf und sozialer Situation

habe ich denMakrokosmos im Blickfeld, die Umwelt, die soziale und berufliche Si-

tuation, das Umfeld, den Kontext. Mit meinen Vergrößerungsobjektiven, meinen

Zooms,meinenMikro- und Endo-Skopen,meinen sogenannten bildgebenden Ver-

fahren wie Ultraschall, CT und MRT fokussiere ich wieder auf eine andere Welt,

den Mikrokosmos, die Organe, die Zellen (Tab. 6.8) (61). (Welche Arroganz, nur

beim Ultraschall, bei CT und MRT von ›Bild-gebenden‹ Verfahren zu reden, als ob
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die Krankheitsgeschichte, das Narrativ, kein Bild ergäbe.). So wie sich ein guter Fo-

tograf nur mithilfe eines geschickten Wechsels der Perspektiven und der Objektive

ein umfassendes Bild eines Gegenstandesmachen kann, kann auch ich nur fragend

und sprechend den Hof, den Nebel von Ängsten, Befürchtungen und Erwartungen,

der mit den Symptomen der Patienten einhergeht, lichten und klären.

Von Engelhardt stammt – wie schon im einleitendem Kapitel 1 angeführt –

der die ärztliche Grundsituation so treffend beschreibende Satz »Jemand hat Be-

schwerden, aber er weiß nicht, wie sie einzuordnen sind. Eine neue, unbekannte

Empfindung seines Körpers bedrückt ihn, und er kann sie noch nicht deuten. Des-

halb geht er eines Tages zu einemArzt, damit aus Zweideutigkeit undUngewissheit

Klarheit werde« (62). Um als Arzt einordnen und deuten zu können, muss ich rich-

tig fragen können (Tab. 6.5-6.7). Manchmal muss das ›einordnen und deuten‹ mit

wenigen Fragen sehr schnell gehen, wenn es darum geht, ob eine lebensbedroh-

liche Situation vorliegt und z.B. eine Einweisung in eine Klinik, auf eine Inten-
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sivstation nötig ist. Meist geht es darum, mit gezielten Fragen die Symptomatik

des Patienten zwei großen Bereichen ›organische Erkrankung‹ oder ›funktionel-

le Störung‹ zuzuordnen. Gerade bei mehrdeutigen, diffusen Symptomen, kommt

es darauf an, herauszubekommen, wie im Kontext der Lebensgeschichte und der

aktuellen Lebenssituation die funktionellen Beschwerden gedeutet und behandelt

werden können (63): Sind sie Störungen einer Funktion? Was ist die Funktion der

Störung?

Beim Herstellen des Kontextes und Ausloten der Systemebenen (61) ist eine

gute Frage bereits ein Teil der Therapie. Dadurch, dass ich als Arzt danach fra-

ge, wie der Patient mit seinen Symptomen umgeht, wie er darauf reagiert, welche

Auswirkungen die Beschwerden auf Aktivitäten des täglichen Lebens haben, wel-

che Krankheitsvorstellungen, Sorgen und Befürchtungen er hat (51,52), spürt der

Patient, dass sein Arzt sich nicht nur um seinen Leib müht, sondern auch seine

Seele sieht. Er fühlt sich als Person, als Mensch ernst genommen und angenom-

men. Dieses Gefühl des Angenommenseins bildet das Fundament einer tragfähi-

gen Patienten-Arzt-Beziehung.

An der Art und Intensität des Gesprächs, an Respekt undWürde, mit der er be-

handelt wird, merkt der Patient, ob sein Arzt den Blick einseitig auf die Krankheit

richtet und den kranken Menschen außen vorlässt. Insbesondere bei funktionellen

Symptomen und chronischen Beschwerden ist »die mittragende, die mitgehen-
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sität und durch Respekt vor den autonomen Reparationsversuchen des Patienten

kann ein Klima in der Arzt-Patienten-Beziehung geschaffen werden, dem seiner-

seits therapeutische Funktion zukommt (64b).

Der Patient kennt sich und seinen Körper besser als der Arzt. Den Patienten

zu fragen, was er denn selbst für die Ursachse seiner Beschwerden halte, kann die

Arzt-Patienten-Beziehung festigen helfen. Sich Laienätiologien anzuhören und da-

bei frustrane Therapieversuche oder Präferenzen für bestimmte Behandlungsan-

sätze herauszuhören, solche Patienten-Vorstellungen wo nötig zu korrigieren oder

bei der Erstellung eines Therapieplanes zu berücksichtigen (65), ist wichtig. Eine

Einbeziehung der Patientenperspektive (65,66) kann zur Vertiefung und Bereiche-

rung des Arzt-Patienten-Verhältnisses beitragen. Auf der Grundlage eines vertrau-

de und empathische Einstellung, die dem Kranken das Gefühl von Sicherheit und

Vertrauen gibt« (64a), entscheidend. Durch Verzicht auf therapeutische Grandio-
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ensvollen Arzt-Patienten-Verhältnisses kann im gemeinsamen Gespräch versucht

werden, den »Umgang des Krankenmit der Krankheit zu gestalten« (67) und die für

die Gesundung so wichtige »Wiederherstellung des Mutes zu sich selbst« (68) zu

bewerkstelligen. Solche Gespräche können ihrerseits die Patienten-Arzt-Beziehung

festigen und sind für den Langzeitverlauf von funktionellen Erkrankungen die ent-

scheidende therapeutische Maßnahme (69).

AmBeispiel der Sprache der Natur will ich ein paar philosophische Betrachtun-

gen zurNatur der Sprache, zur Bedeutung sprachlicher Ausdrücke und zur Technik

des Übersetzens erläutern. Beim Übersetzen der Symptome und Beschwerden des

Patienten in eine neue Systemebene, die Arbeitsdiagnose, geschieht nichts anderes

als bei der Übersetzung der DNA in die Proteine (61): So wie beim Abtasten des ge-

netischen Codes der DNA Nukleotid-Tripletts in Aminosäuren übersetzt werden,

so übersetze ich die Symptome des Patienten mithilfe linguistischer und philo-

sophischer Tripletts in die Systemebene ihrer Bedeutung. Wie aus dem Bild der

Code-Sonne des genetischen Codes ersichtlich wird (Abb. 6.5), ist die erste Ba-

se im Basentriplett für die weitere Zuordnung besonders wichtig. Analog ist mein

erster ärztlicher Eindruck,Welt 2 im Popper’schenWelten-Triplett (70), von beson-

derer Bedeutung. Die der Popper’schen Welt 2 entsprechende Person, die Persön-
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lichkeit des Patienten, die Sorgen, Ängste und Deutungsversuche des Patienten,

gilt es, ernst zu nehmen, die vom Patienten benutzten sprachlichen Begriffe müs-

sen linguistisch bezüglich ihrer ›referential meaning‹, ihrer ›social meaning‹ und ihrer

›affective meaning‹ differenziert werden (71). Die ›referential meaning‹ beinhaltet das

naturwissenschaftlich objektiv Gemeinte oder das dahinterstehende Konzept. Mit

›social meaning‹ sind Umfeld, Kontext und soziale Welt gemeint, die ›affective me-

aning‹ fokussiert auf die ganz persönliche gefühlsmäßige Bedeutung, die in dem

Begriff mitschwingt.

Lassen Sie mich das an einem Beispiel erläutern: Was meint der Patient mit

dem sprachlichen Begriff ›Durchfall‹? Mit gezielten Fragen zu Stuhlkonsistenz,

Stuhlfrequenz, Begleitsymptome u.a.m. mache ich mir ein Bild zur ›referential

meaning‹, und kann dabei im Grunde schon differenzialdiagnostisch zwischen fal-

scher Diarrhö/Überlaufdiarrhö, echter Diarrhö und Inkontinenz unterscheiden.

Mit Fragen zu Auftreten und zu Begleitumständen des Symptoms im beruflichen

und familiären Kontext des Patienten erfasse ich die ›social meaning‹: es ist ein

erheblicher Unterschied, ob der Colitis-ulcerosa-Patient als Bankangestellter wie-

derholt Kundengespräche wegen imperativen Stuhldrangs unterbrechen musste

oder ob er seine Arbeit am Computer jederzeit unterbrechen und die in der Nähe

des eigenen Arbeitszimmers befindliche Toilette problemlos aufsuchen kann. Es

bedarf oft eines gewissen Fingerspritzengefühls, um auch die ›affective meaning‹

des sprachlichen Begriffs Durchfall zu erfassen: Schämt sich die 70-jährige Dia-

betikerin, dass ihr behinderter Ehemann wiederholt nachts Bett und Teppich von

Stuhl reinigen musste? Kann sie darüber sprechen, was es für sie bedeutet, an die

häusliche Toilette ›angebunden‹ zu sein, nicht mehr ins Theater oder zu Freunden

gehen zu können?

Die ärztliche Aufgabe, mit richtigen Fragen den Kontext herzustellen (61), will

ich an einem anderen Beispiel vertiefen: Was meint der betreffende Patient mit

demmehrdeutigen sprachlichen Begriff ›Müdigkeit‹ (72,73)? Was ist seine ›referential

meaning‹ von ›Müdigkeit‹? Beinhaltet das für den Patienten Schlappheit, Kraftlosig-

keit, schnelle Ermüdbarkeit, fehlender Drive, Lustlosigkeit oder was auch immer?

In einem zweiten Schritt muss ich die ›social meaning‹ erfragen und herausarbei-

ten. Mit dem Weitwinkelobjektiv muss ich versuchen, das zweite Welten-Triplett,

Poppers Welt 3 (70), das familiäre und soziale Umfeld des Patienten, zu erfassen.

Die Kenntnis des kürzlichen Todes des Ehemanns hilft mir, die Müdigkeit als Teil-

symptom einer reaktiven Depression zu interpretieren. Meint der Patient mit Mü-

digkeit konkret die Müdigkeit im Bett,meint er Libido- und Potenzschwäche, kann

mich der Hinweis auf den Tod des Vaters an Leberzirrhose an eine Störung des Ei-

senstoffwechsels, eine Hämochromatose, denken lassen. In einem dritten Schritt,

unter Wechsel des Objektivs und mithilfe von Zooms (Laboruntersuchungen, bild-

gebenden Verfahren, Endo- und Mikroskopie) geht es dann um die Erfassung der

Welt 1, der naturwissenschaftlichen Fakten, die schließlich die eindeutige Über-
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setzung des Basentripletts, des Welten-Tripletts, der Normal-, Weitwinkel- und

Zoom-Objektive in die Gesamtdiagnose ermöglichen (siehe Abb. 6.6) (61).

Am Beispiel der Metapher von der Sprache der Natur und der Übersetzung

der Basentripletts der DNA habe ich versucht, die Vorgehensweise und Praxis der

Übersetzung der Patienten-Symptome in übergeordnete Zusammenhänge und Be-

deutungen verständlich zu machen, damit – wie Engelhardt sagt – »aus Zweideu-

tigkeit und Ungewissheit Klarheit werde« (62), Handlungsoptionen geklärt und ak-

tives Handeln möglich werden. Das Einordnen und Deuten der Symptome kommt

manchmal einer Tätigkeit gleich, die René Magritte im Bild des Malers dargestellt

hat: im Gegebenen (Betrachten eines Eies) das Nicht-Gesagte, das Mögliche, das

Potenzielle (den Vogel) mitzusehen und sich ›auszumalen‹ (74).

6.8 Achter Schritt: Gespräche als geschlossenes Ganzes führen

Ein gutes Arzt-Patienten-Gespräch sollte einen roten Faden, eine gewisse Struk-

turierung und verschiedene Phasen aufweisen: die Eröffnung, die Adaptation, die

Thematisierung und den Abschluss (17,37). Auf die Bedeutung des Gesprächsrah-

mens, der Atmosphäre des Sprechzimmers, bin ich eingegangen (siehe 6.3), bezüg-

lich des Gesprächsanfangs gilt GoethesMaxime: »Wer das erste Knopfloch verfehlt,

kommt mit dem zuknöpfen nicht zurande«. Soll das Gespräch bei vollem Warte-

zimmer zeitlich nicht ausufern, so muss ich den Gesprächsabschluss ins Blick-
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feld nehmen, die Gesprächsbilanz zusammenfassen und ggf. Termine für Fortset-

zungsgespräche vereinbaren. Um ein bestimmtes Ziel zu erreichen, sind mitun-

ter mehrere Gespräche in geregeltem Abstand erforderlich. Das Einzelgespräch als

geschlossenes Ganzes ist eine Einzeldosis. Manchmal – wie bei der perioperativen

Antibiotikagabe – ist das ausreichend.Manchmal, wie z.B. bei der Digitalisierung,

wird der therapeutische Spiegel erst nach mehreren Dosierungen erreicht, zur Er-

haltung des Spiegels sind dann kleinere Dosierungen ausreichend.

6.9 Neunter Schritt: Aufbau einer gemeinsamen Wirklichkeit

Wenn mit aktivem, empathischem Zuhören, mit richtigen Fragen und mit gelun-

gener diagnostischer Übersetzung der Symptome (siehe 6.7) das Fundament für

eine tragfähige Arzt-Patienten-Beziehung gelegt wurde, dann ist auch der letzte

Schritt, die Begegnung im Gespräch (17) und die Gestaltung einer gemeinsamen

Wirklichkeit (19-21) möglich. Ich komme zur therapeutischen Funktion von Ge-

sprächen, zum Gespräch als Therapie (Tab. 6.9) (53).
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Weiter oben (in Abschnitt 6.6) wurde die Empathie als eine Brücke bezeichnet,

die aus der eigenen Wirklichkeit in die Wirklichkeit des Patienten führt und es er-

möglicht, eine gemeinsame Wirklichkeit zu finden. Die therapeutische Funktion

des ärztlichen Gesprächs besteht darin, Brücken zu bauen,mitMetaphern Brücken

zu bauen, Brücken zum Leibverständnis und zur Psychosomatik, zum Selbstver-

ständnis der eigenen Person und zum Weltverständnis, zur Philosophie. Warum

sind Metaphern beim Brückenbauen so hilfreich?

Metaphern sind eine Form symbolischer Sprache und ein therapeutisches

Werkzeug, das rational nicht vollständig erfasst werden kann. Metaphern er-

lauben ein ganzheitliches, ein archetypisches Erfassen, einen Zugang und ein

›In-Kontakt-kommen‹ mit dem inneren Kind in uns. Metaphern bringen Ein-

stellungen und Haltungen auf den Punkt, sie ermöglichen eine unbewusste

Umstrukturierung und eine kreative Umdeutung (Tab. 6.10). Metaphern sind

Sichtweisen, Brillen für Weltbilder, die unterschiedliche Aspekte eines Konzepts,

eines Problems beleuchten (75-79).

Mit Metaphern Brücken zur Psychosomatik bauen – was damit gemeint ist,

soll an einem Beispiel verdeutlicht werden: »Redewendungen sind kein leeres Ge-

rede.Da steht immer was dahinter. […] Dawerden uralte Erfahrungen derMensch-

heit ausgedrückt. Betreffen sie Körperfunktionen, die durch psychische Erregung

hervorgerufen werden, dann beschreiben sie treffend Psychosomatik« (80). Die

Weisheit der Sprache ist uns im Alltag meist nicht bewusst. Mit mehr Gespür

und Sprachgefühl lassen sich viele Redewendungen jedoch diagnostisch und the-

rapeutisch nutzen. Die passende Redewendung kann »dem Kranken helfen, seine

psychosomatische Störung besser zu verstehen, zu akzeptieren und sich psycho-

therapeutischer Behandlung zu öffnen« (80). Die Frage ist: Soll er sich nur beim
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psychotherapeutischen Spezialisten öffnen? Kann und muss nicht jeder Arzt zur

Erhellung des Hintergrundgeschehens beitragen?

Ergibt die Abklärung von Schluckbeschwerden und Kloßgefühl im Hals unauf-

fällige Befunde der HNO-Untersuchung, der Gastroösophagoskopie und der So-

nografie der Schilddrüse, liegt keine Verbreiterung des Mediastinums und keine

Motilitätsstörung des Ösophagus vor, können Fragen an den Patienten, an was

er denn bei Beginn der Symptomatik oder früher ›zu schlucken hatte‹ oder ›auf

was oder wen er denn einen Hals hatte‹, bisher verschwiegene psychische Belas-

tungssituationen offenlegen helfen und Verständnis für die psychische Genese der

Beschwerden wecken (79).

Ein Beispiel für Metaphern als Brücken zum Selbstverständnis sei durch Erick-

sons Art des ›In-Kontakt-kommens‹ mit dem inneren Kind in uns verdeutlicht, mit

seiner verständlichen Sprache mit einem 6-jährigen Kind und seinem non-direk-

tiven Vorgehen am Beispiel des Daumenlutschens: »Nun lass uns mal eine Sache

klarstellen. Dieser linke Daumen von dir ist dein Daumen; dieser Mund von dir ist

dein Mund; diese Vorderzähne von dir sind deine Vorderzähne. Ich denke, du hast

ein Recht darauf,mit deinemDaumen, deinemMund undmit deinen Zähnen alles

zu tun, was du willst. […] Eines der ersten Dinge, die Du im Kindergarten gelernt

hast, ist, abwechselnd dranzukommen. Du kamst abwechselnd mit diesem kleinen

Mädchen und mit jenem kleinen Jungen bei Dingen im Kindergarten dran. […] Du

hast zuhause gelernt, abwechselnd dranzukommen. Wenn die Mutter das Essen

aufträgt, bekommt zuerst der eine Bruder, dann bist Du vielleicht dran, dann ist

vielleicht die Schwester dran und dann ist die Mutter dran.Wir nehmen die Dinge

immer abwechselnd dran. Doch ich glaube nicht, dass Du gerecht oder nett oder

gut bist, wenn Du immer nur an Deinem linken Daumen lutschst und Dein rechter

Daumen nie drankommt. […] Der erste Finger ist noch nicht drangekommen; kein

einziger von den anderen Fingern ist drangekommen. […] Ich glaube, Du würdest

gerne jeden Deiner Finger richtig drankommen lassen« (77).

Unsere Alltagssprache ist durchsetzt von metaphorischen Bildern. Ob wir das

Lösen eines Problems als Lösen eines Rätsels auffassen oder als ›In-Lösung-brin-

gen‹ von etwas Auskristallisiertem, ist ein erheblicher Unterschied. Im ersten Fall

wollen wir das Problem aus der Welt schaffen, im zweiten Fall fokussieren wir auf

Eigenschaften des Systems, die das in-Lösung-Bringen begünstigen (76).

Die eben angeführte Metaphorik kann helfen, den fundamentalen Unterschied

in der Herangehensweise bei akuten Krankheiten und bei chronischen Krankhei-

ten verständlich zu machen. Beim akut Erkrankten will ich als handelnder Arzt

das Rätsel lösen, die zugrunde liegende Erkrankung kausal behandeln und aus der

Welt schaffen, beim chronisch Kranken kann ich allenfalls etwas ›In-Lösung-hal-

ten‹ und dem Patienten helfen, die ihn begrenzende chronische Erkrankung in sei-

nen Lebensentwurf zu integrieren. Beim chronisch Kranken gilt es – wie Dörner

gesagt hat (81) – »ein verlässlicher Begleiter der Illusionen des Kranken« zu sein,
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ein Motivator und Moderator der »Versuche des Kranken, trotz der verzweifelten

Auswegslosigkeit eines unbekannten Geländes dennoch Wege zu finden« (81). »Je

akuter die Erkrankung eines Menschen, desto mehr wird der Umgang mit ihm ge-

prägt von den typischen Merkmalen der jeweiligen Krankheit; je chronischer die

Erkrankung eines Menschen, verlieren diese typischen Krankheitsmerkmale für

den Umgang an Bedeutung und desto mehr werden die sonstigen persönlichen

Bedingungen und Beziehungen des Menschen entscheidend. […] Ich beziehe mich

als Arzt beim chronisch Kranken wesentlich mehr auf seine biographische Einzig-

artigkeit als auf seine Subsummierbarkeit als Fall von…« (81).

Kirsner hat die chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen M. Crohn und

Colitis ulcerosa in den 60er-Jahren als ›mysterious, menacing, multiplex‹ charakte-

risiert. Als Ärzte, die wir keine Grundlagenforschung betreiben, die wir nicht in

das Abarbeiten des Nebels um Krisners ›mysterious and multiplex‹ involviert sind,

müssen wir auf das den Patienten ängstigende ›menacing‹, das Bedrohende einer

chronischen Erkrankung, fokussieren (59). Im klinischen Alltag haben wir es bei

der Betreuung von Patienten mit M. Crohn nicht mit Molekülen oder ›Biologicals‹,

nicht mit serologischen Markern oder Genmutationen zu tun, sondern mit kran-

ken Menschen. So wichtig phänotypische Klassifizierungen des M. Crohn in Sub-

gruppen sind, so spannend die Molekularbiologie ist, die Medizin ist mehr und

etwas anderes als angewandte Molekularbiologie, Genetik und Immunologie. »Der

Mensch lässt sich nicht nachträglich zur Molekularbiologie hinzuaddieren« (82).

Als Ärzte müssen wir den ganzen Menschen sehen, den Hof von Ängsten und

Befürchtungen, der mit der Diagnose M. Crohn einhergeht, lichten und das ›me-

nacing‹ einer chronischen Erkrankung handhabbar und lebbar gestalten (83). Dabei

müssen wir uns über das Dilemma einer Medizin zwischen Humanität und Wis-

senschaft im Klaren sein, darüber, dass wir dem einzelnen kranken Menschen nur

in dem Maße gerecht werden, in dem wir seine Menschlichkeit und seine Indi-

vidualität ins Spiel bringen und dass wir therapeutisch in dem Grade wirksamer

sind, in dem wir uns dem Biologischen zuwenden.

Bei Beeinträchtigungen durch chronische Erkrankungen wie chronischen Rü-

ckenschmerzen oder Depressionen gilt es ebenfalls, die dahinterstehenden Ängste

und Befürchtungen zu erkennen (84,85) und den Teufelskreis sich hochschaukeln-

der organischer undmentaler Krankheitskomponenten zu durchbrechen. Über die

Ängste zu sprechen, sich mal mehr auf ernst nehmen und übernehmen und da-

mit teilen von Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung zu beschränken (81), mal dem

Kranken mehr Hoffnung (86), mehr Mut zu sich selbst und seinen eigenen salu-

togenetischen Versuchen (87) zu machen, darum geht es in der Sprechstunde mit

chronisch Kranken.

Mit ›gemeinsamerWirklichkeit‹, um die es in der Sprechstunde geht, sind auch

die Noch-nicht-Krankheit, das gesundheitliche Fehlverhalten, die sogenannten Ri-

sikofaktoren gemeint. »Man stirbt, wie man lebt – Bewegungsmangel, Rauchen,
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Alkohol, falsche Ernährung, Übergewicht. Die Multiplikation der Risikofaktoren.

Quittung Koronarsklerose, Stenokardie, Angina pectoris, Herzinfarkt.« – so laute-

te Anfang der 70er-Jahre die werbewirksame Reklame für ein neues Koronarthera-

peutikum.Es ist Pharma-Logik, daraus zu schlussfolgern: 1. Adalat, 2. Adalat und 3.

Adalat. Auch 50 Jahre später ist nicht durch Studien belegt, dass eine Einnahme von

Nifedipin die koronare Mortalität senken kann. Mit teuren Disease-Management-

Programmen versuchen Gesundheitsökonomen und Politiker die Auswirkungen

und Folgen der ›Volkskrankheiten‹ Diabetes mellitus, koronare Herzkrankheit und

Asthma bronchiale in den Griff zu bekommen. Jeder an der Basis tätige Arzt weiß,

wie schwer es ist, gesundheitliches Fehlverhalten zu beeinflussen. Es braucht einen

langen, sehr langen Atem, geduldig und behutsam die Schritte zur Veränderung,

von der Sorglosigkeit zum Problembewusstsein, vom Problembewusstsein zu Vor-

bereitungen, vom gedanklichen Probehandeln zum wirklichen Probehandeln, vom

Rückfall zur Aufrechterhaltung veränderten Verhaltens zu motivieren und zu un-

terstützen, und erneut zu motivieren und erneut zu unterstützen. Hier bin ich

als Arzt nicht Deuter, Interpret und Hersteller von Kontext, hier bin ich Kataly-

sator, Motivator und Moderator – und das gelingt umso besser und überzeugen-

der, je mehr ich auf den erhobenen Zeigefinger verzichte und je authentischer ich

selbst Vorbild bin. »DieMedizin weist nur hin auf das Nützliche undwarnt vor dem

Schädlichen – aber sie zwingt nicht und straft nicht« (Maimonides) (88). Zeitlich

und ursächlich vor allen Disease-Management-Programmen steht die Prävention,

die Vorbeugung. Und es erfordert viele Sprechstunden, dem mündigen und for-

dernden Patienten klar zumachen, dass es nebenMedikamenten und Operationen

auch eine Pflicht zur Selbstfürsorge gibt, ohne die Gesundheit und Wohlbefinden

nicht zu haben sind.

Meine Gedanken zur Praxis des ärztlichen Gesprächs will ich mit einer philo-

sophischen Betrachtung abschließen. Karl Jaspers (89) unterscheidet drei Sinnebe-

nen, auf denen therapeutisches Handeln, und das ist auch Zuhören und Sprechen,

geschieht

1) das technische Machen, die naturwissenschaftlich-kausale Ebene, auf der »ge-

störte Zusammenhänge der Lebensapparate« (89b) mechanisch und chemisch

wieder in Ordnung gebracht werden,

2) das die Selbsthilfetendenz, die allem Leben eigen ist, wieder in Gang setzende

gärtnerische Handeln als Pflege, »im Hinhorchen auf das Leben selber, durch

Bereiten von Bedingungen, durch Gedeihenlassen, durch Hygiene und Diät im

weiten hippokratischen Sinne« (68), und

3) ein Behandeln, in dem sich der Arzt »statt nur den Leib technisch im einzelnen,

durch Pflegekunst im ganzen in Ordnung zu bringen« »an den Kranken als ein

verständigesWesen« (89c) wendet, das existenzielle Kommunikation beinhaltet

(90).
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Medizin ist nicht nur technisches Machen, nicht nur Pillen und Operationen, son-

dern auch und vor allem Pflege und Gespräch. »Der Arzt ist weder nur Techniker

noch nur Autorität, sondern Existenz für Existenz, vergängliches Menschenwesen

mit dem anderen« (89d).

6.10 Schlussbetrachtung

Drei Dinge machen die Medizin, machen die sprechende Medizin aus: der Kran-

ke, der Arzt und das, was mit Disease, Disability und Illness gemeint ist. Ich teile

Wolfgang Wielands Auffassung (91,92), dass die Medizin eine antike ›techne‹, eine

handwerkliche Kunst, eine Handlungswissenschaft ist, und dass ich sprechend,

informierend, deutend, klärend,motivierend,moderierend, eingreifend, entschei-

dend, verschreibend und begleitend handle und handelnd meine Wirklichkeit als

Arzt und die gemeinsame Arzt-Patienten-Wirklichkeit gestalte.

Mit dem ständig wachsenden Potenzial technischer und pharmakologischer

Möglichkeiten in der Medizin besteht die Gefahr der Verdrängung der Sprache

durch Technik und Chemie. »Wo unsere moderne Medizin erfolgreich ist, in den

schweren Fällen, ist sie stumm. Das Wort ist Schnörkel, Beilage, jedenfalls kein

genuiner Bestandteil der Therapie. […] Das erzeugt das Unbehagen an der moder-

nen, der erfolgreichen Medizin« (P. Lüth) (17g). Eine sprachlose Medizin ist keine

humane Medizin und ein stummer Arzt ist kein guter Arzt (4).

Der Patient will einen ›gestandenen‹ Arzt, einen Arzt, der fachlich kompetent

ist, der seine Technik beherrscht und dessenWissen auf derHöhe der Zeit ist. Fach-

liche Kompetenz ist wichtig, aber allein nicht ausreichend. Es muss etwas anderes

hinzukommen: die »Weite des Horizonts« und »dieWärme und Güte des Herzens«

(89a). Patientenmerken sehr wohl,was aufgesetzte Sprüche und erlerntes ›keep smi-

ling‹ sind.Was sich auf Dauermitteilt, ist die Persönlichkeit, derMensch, der hinter

der Rolle und hinter dem Kittel steckt. Ein Arzt ist mehr als ein Pillen-Verschreiber

und sollte mehr sein als ein brillanter Techniker. Er braucht – um ein altmodisches

Wort zu benutzen – ›Charakter‹ (47).

Zur korrekten Therapie mit Medikamenten sind eine sorgfältige Indikations-

stellung und Kenntnisse zu Genetik, Kinetik und Metabolismus von Pharmaka er-

forderlich. In der Ausbildung des Arztes spielen das Erlernen des aktiven Zuhörens

und des Heraushörens von Indikationen für ein mitmenschliches Gespräch, spie-

len linguistische und soziokulturelle Determinanten und kommunikationspsycho-

logische Aspekte einer ›Therapie mit Worten‹ allenfalls eine untergeordnete Rolle.

Ob sie in der täglichen Berufspraxis im Laufe der Jahre erworben werden, ist nicht

vorhersagbar und Zufall.Worthülsen oder Standart-Floskeln helfen nicht, eine tra-

gende und vertrauenswürdige Arzt-Patienten-Beziehung herzustellen.
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In der Praxis des ärztlichen Gesprächs kommt es darauf an, »das ärztlicheWort

in einer individuellen Galenik darzureichen, die eine hohe Resorptionsrate (eine

große Aufnahme), einen geringen First-pass-Effekt (beim einem Ohr rein, beim

anderen raus) und eine hohe Bioverfügbarkeit, eine große Lebensnähe, hat« (40).

»Für das ärztliche Gespräch gibt es keinen Ersatz« (17d).
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