
V. Ellmauthaler: Das ärztliche Gespräch – Vorwort
________________________________________________________________________________________

I

Volkmar Ellmauthaler

Das ärztliche Gespräch

zwischen Kunst, Fürsorge und Frustration

 
          Mit einem aktuellen Vorwort



V. Ellmauthaler: Das ärztliche Gespräch – Vorwort
________________________________________________________________________________________

II

Darf ich mit drei Jahrzehnten Abstand nun Aktuelles voranstellen:

Der folgende Beitrag geht zurück auf den Beginn meiner beruf-
lichen Tätigkeit in freier Praxis im Herbst 1989. Damals hatte ich
mehrere Jahre an einem Ordensspital hinter mir; heuer verstarb
die letzte, seit damals mit uns liebevoll befreundete Nonne. Die
Psychiatriereform war erst ein Vierteljahrhundert jung, die „Wie-
ner Schule“ in deren zweihundertjähriger Tradition noch inter-
national geschätzt. Ärztliche Gespräche fanden in der Atmosphä-
re eines recht signifikanten Erkenntnisgradienten statt: Männer in
weißen Mänteln kannten den Körper in allen Dimensionen und
wussten um Ursachen und deren Wirkungen Bescheid. Diese wur-
den in leiser, gewählter Sprache, zumeist im „Medizinerlatein“
vermittelt. Unter Studierenden wie Lehrenden gab es lediglich
die Unsicherheit, ob man einem unheilbar Kranken „die Wahr-
heit“ direkt sagen oder aus einem Gefühl der Pietät – pietá, das
stille Mitleid, auch Barmherzigkeit – etwas verschweigen sollte.

Das Konzept des elitären Wissens nach mühevollen Studien galt
als sinnvoll, ganz analog zu den Fachsprachen der Apotheker,
Banker oder Programmierer. Interdisziplinarität und Öffnung ge-
genüber den Nicht-Spezialisten war im Stadium nascendi. Was
jedoch durchaus zum Standes-Ethos zählte, waren Empathie,
Sorgfalt, Ursachenforschung; ja: aktives Horchen und Schauen.

Bereits im ersten Studienabschnitt wurde die Ehrfurcht vor dem
– nun im Leichnam konservierten – Lebendigen, das exakte Hin-
schauen auf anatomische Strukturen und deren Funktionalität im
initialen Erkenntnisprozess gelehrt. Zwar begann der jugendli-
che Mensch am organischen Objekt, wusste aber ab ovo, die Er-
kenntnis würde zu einer wissenschaftlichen wie zutiefst mensch-
lichen Gesamtschau und Haltung führen, mit dem Ziel der Lin-
derung und Heilung, das auch ein Bewusstwerden der naturge-
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gebenen Grenzen – den sehr gewissen Tod jedes Menschen – be-
inhalten sollte. Also wurde aufmerksame Bescheidenheit gelehrt.
Berühmte Lehrende dieser Generation sind, nur beispielsweise:

Walter Krause, Anatomie
Leopold Stockinger, Histologie
Johann Schedling, Medizinische Physik
Raoul Schindler, Psychoanalyse und Gruppentheorie
Erwin Ringel, Medizinische Psychologie und Suizidforschung
Hans Strotzka, Psychoanalyse und Sozialmedizin
oder in Zusammenarbeit mit Sir John Eccles, dem Hirnforscher:
Sir Karl Popper, exakter Wissenschaftstheoretiker wie Humanist.

Wer sie erleben und von ihnen lernen durfte, fand sich geprägt
durch ein kontemplativ-forschendes, kritisch-rationales Streben
nach dem Sinnvollen und Nützlichen in einer politisch noch in-
stabilen Weltordnung, deren Hunger nach materiellem Wohl-
stand und Genuss damals etwa drei Milliarden Menschen inspi-
rierte. Die 1968-er Bewegung hatte die hedonistische Sexualität
propagiert, wenngleich diese und sich selbst in der Tiefe nicht
befreit; die atomare Technik-Euphorie hatte eine ebenso eupho-
rische Anti-Atom- und Anti-Waffen-Bewegung hervorgebracht.
Eliten formierten sich in seit jeher kaum zugänglichen Nischen.

Die Medizin und deren – meist noch männliche – Vertreter brach-
ten „heroische“ Leistungen hervor: das erste Elektronenmikro-
skop, die erste Herztransplantation, das erste geklonte Schaf;
Gentechnologie im engeren Wortsinn (CRISPR/Cas, die „Gen-
Schere“) die Magnetresonanztomographie, Impfungen zur Seu-
chenbekämpfung und Krebstherapie. In dieser Atmosphäre war
das Wort des Arztes weitgehend Gesetz, ein guter Arzt unter-
schied sich vom weniger guten im Engagement bei Hausbesu-
chen, Teilnahme an Fortbildungen, in Gründlichkeit und Empa-
thie; durch die Fähigkeit, wissend zu schauen, exakt zu horchen.

https://medpsych.at/Lehrer-Krause.pdf
https://medpsych.at/Lehrer-Stockinger.pdf
https://medpsych.at/Lehrer-Schedling.pdf
https://medpsych.at/Lehrer-R-Schindler-Rez.pdf
https://medpsych.at/lehrer-erwinringel.pdf
https://medpsych.at/lehrer-hansstrotzka.pdf
https://medpsych.at/Lehrer-SirKarl-VW.pdf
https://medpsych.at/Elite-Rez.pdf
https://www.transgen.de/lexikon/1845.crispr-cas.html
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Die aufgewendete Zeit pro Patient:in allerdings begann schon
damals zu erodieren: Konnte man vor 1975 jederzeit zum Herrn
Doktor kommen, Warten immer vorangestellt (patientia bedeu-
tet auch Unterwürfigkeit), konnte man ihn nachts zum hoch fie-
bernden Kind rufen, so verengte sich die verfügbare Zeit p. C.
bald auf vier Minuten; strebte man unwillkürlich nach Effizienz
und Medikation, nicht ohne im Hinterkopf die Remuneration zu
optimieren: Zwischen Kassen- und Privatpatient im Verhältnis
zum nun „guten“ Arzt lag bald das: Wer zahlt, genießt Vorteile.

Entsprechend der weiter persistierenden Not, sich sowohl be-
züglich körperlicher Leiden, als auch emotional auszutauschen,
begann sich ein eigenes Fach herauszubilden, die Medizinische
Psychologie bzw. Psychosomatische Medizin und die (ärztliche
wie nicht ärztliche) Psychotherapie. Das Angebot war und ist
bis heute prekär, denn zu beobachten ist ein sich vertiefender
Mangel an Zeit, Geld und Empathie: Selbst die Psychosomatik
zeigt, seit sie zum klinischen Spezialfach geworden ist, allerlei
Schwächen der alten Organmedizin: Zeitmangel, Überforderung,
Zuweisung zu immer diversifizierteren Sub-Disziplinen: techné,
sozusagen, an Stelle von pietá (vgl.: Wer, was hilft? | Krebs)…

So wurde das Horchen und Reden an Spezialisten delegiert, wäh-
rend die Allgemeinmedizin mit technischen Fächern zwischen
Unfallchirurgie und Reproduktionsmedizin zunehmend von al-
lerlei Mühen der Beziehung zum Patienten, zur Patientin befreit
wurden. – Ein geflügeltes Bonmot benign–beziehungsgestörter
Ärztem/w/i war demnach: Wer nicht reden kann, wird Anästhesist.

War unsere Medizin zunächst ein „Beruf der Vielfalt in Einheit“,
so begann mit zunehmender Spezialisierung ein stetes Ausein-
anderdriften nicht bloß der Fachdisziplinen, sondern auch der
situativ-professionellenBeziehung zwischen Arztm/w/iundPatient.

https://medpsych.at/MedPsych.pdf
https://medpsych.at/Wer-was-hilft-gratis.pdf
https://medpsych.at/krebs.pdf
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Wie beschreiben wir nun aber den aktuellen „Ist-Zustand“?

Die Weltbevölkerung ist von 2,5 Milliarden (1957) rasant auf 8
Milliarden (2023) angewachsen. Einer seltsamen Periodik fol-
gend, finden nun antisoziale, narzisstisch stigmatisierte Indivi-
duen in einflussreiche Positionen und werden, der klassischen
Dynamik von Massen folgend, frenetisch verehrt. So gelang es
innerhalb weniger Jahre, mithilfe verfälschter Kommunikation
und radikal irreführender Information (Verschwörungstheorien)
Mehrheiten sonst biederer Menschen auf deren archaische Emo-
tionen zurück-, dann in mörderische Kriege zu werfen, die gele-
gentlich bei Höchststrafe nicht „Krieg“ genannt werden dürfen.

Nach einer brisanten infektiologischen, zugleich auch tiefen ge-
sellschaftlichen Krise während der Pandemie treten Phänomene
des Misstrauens, der Isolation, eines beinahe militanten Elita-
rismus versus kooperativen Pluralismus nicht ganz neu, so doch
mit verblüffender Vehemenz in Erscheinung. Die seit Jahren un-
ter größtem persönlichen Dis-Stress gelitten habende Ärzteschaft
samt Pflegepersonal dezimiert sich aufgrund der Bevölkerungs-
struktur, zugleich aber aus dem Dilemma, nun selbst ein gutes
Leben gestalten zu wollen, daran aber durch systemisch bedingte
Umstände gehindert zu werden. Kommerz hat Einzug gehalten,
Dominanz der je Einflussreicheren. Halb- bis viertel-gebildete
Online-Informierte, auch konsequent desinformierte Verschwö-
rungstheoretiker machen durch ebenso absurde wie emotional
aufgeladene, daher nicht länger diskutable Hypothesen jedes
Fakten-basierte Gespräch zur Qual. – Wer sich dem entziehen
kann, der tut’s. Die offene Gesellschaft (Popper) wird fluchtartig
verlassen: sinkendes Schiff. Andererseits bemerken jene, die sich
im System halten, neben der argumentativen Ohnmacht eine
ganz neue, situative Allmacht: Wer mich als Arzt braucht und ei-
nen Termin ergattert hat, lässt sich disziplinieren: Eros der Macht.

https://medpsych.at/7-Versuche.pdf
https://medpsych.at/Macht-Konflikt.pdf
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Sehen wir uns eine charakteristische Szene aus dem Jahr 202x an:

Ein pünktlicher Patient wartet seit mehr als einer Stunde an sei-
nem drei Mal verlegten Termin. Der Arzt, chronisch verspätet,
betritt seine Praxis mit forschem Schritt, den Motorradhelm in
der linken Hand, durchquert grußlos den Warteraum, steuert auf
eine Türe zu, hinter der sein Kaffee samt Assistentinnen warten.
Nach der Phase des Ankommens wird der Patient aufgerufen.
„Nehmen Sie Platz,“ hört er aus einem angrenzenden Raum, in

dem gerade noch etwas gefragt, kollegial besprochen wurde.
P.: Guten Tag!
A: Ja, Guten Tag. Wieso sitzen Sie hier. Sie haben in drei Mo-

naten einen Termin.
P.: Ich habe aktuelle Labor-Befunde und eine Blutdruckkrise. .
A.: Ist es das auf dem Zettel?
P.: Sie haben alle Befunde schon im System. Anna hat das ein-

gescannt. Letztens wollten wir…
A.: Ihre Sono ist im Juli. Das macht jetzt keinen Sinn.
P.: Sie wollten das Abdomen, nicht das Herz…
A.: Das Herz hat vor drei Jahren der Kollege gemacht.
P.: Sorry – stimmt. Nicht Herz, sondern der Gefäßstatus: Aorta,

Carotiden, alles o.B.; diesmal wollten Sie das Abdomen…
A.: So bald macht das keinen Sinn. Das hat damit nichts zu tun.
P.: Wenn es keinen Sinn macht, lassen wir es eben. Kein Prob-

lem. Heute komme ich entgast, aber vor allem wegen RR ↑↑. 
A.: Egal. – Legen Sie sich nebenan hin und machen Sie den

Oberkörper frei. (Abrechnung demnach schon im 3. Quartal.)
Es folgt eine sorgfältige Sonografie des Abdomens.

P.: Was haben Sie gesehen? Alles frei? Konkremente?
Der Arzt hat bereits ein EKG am Bildschirm, studiert dieses.

A.: Also der Blutdruck: Wie Sie das einnehmen, ist das anders
als vorgegeben. Egal. – Ich stelle Sie neu ein (tippt).
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P.: nach längerem Schweigen. Ich habe das seit der Infektion.
Trotz 5-fach Impfung: Auch Arthritis. Und das Serum-Fe++ ↑ 

A.: tippt, räuspert sich. Sie schmieren [Diclofenac-Diäthylamin]
P.: RR-Spitzen sind um 195 systolisch, da hab ich die Dosis er-

höht. Zuvor war alles so gut im Griff. – Jetzt nehme ich brav
auch das Statin wieder, das ich weiter nicht gut vertrage.

A.: Das hat mit dem nichts zu tun…
P.: Schon klar: wieder Chol., TG ↑.  –  Ich hab überlegt, ist das  

zusammen eine psychosomatische Stressantwort – was … ?
A.: Die Gesichtspartie oberhalb der Maske zeigt die Mimik von

überfallsartigem Zahnschmerz. Der Patient verstummt.
Also Sie als Psychologe sollten das selber am besten wissen;
nicht mein Fach. Übrigens: Die Prostata ist beachtlich. Den
Urologen, den ich empfohlen hatte, wollten Sie ja nicht…

P.: Ich wollte nicht unvorbereitet mittags in der Privatordi trans-
rektale Stanzen machen lassen. Das geht nicht. Bin jetzt bei…

A.: Lassen S‘ mich reden, das ist einfacher. Also: Sie nehmen in
der Früh zusätzlich das Präparat „-plus“, dazu das Gewohnte,
mittags dann das Statin und am Abend das andere, ich hab es
Ihnen neu aufgeschrieben, die Anna schreibt das Rezept. –
Wir sehen uns im Juli trotzdem zum alten Termin, da machen
wir Blute, RR und EKG. Reicht ein Papier. – Sind wir fertig?

P.: sammelt seine Unterlagen ein, steht auf. Auf Wiedersehen.
A.: Auf Wiedersehen.
P.: wird Anna per Mail um die Untersuchungsergebnisse bitten.
Anna tippt E-Medikation, murmelt: „Das sollte blau werden…“.
Der Patient grinst, „notorisch ELGA-frei“. – Schweigend druckt
sie das Rezept aus und verabschiedet sich – abwesend, wie im-
mer freundlich. Der Patient ist seit 15 Jahren „hierorts bekannt“,
stets fröhlich–zuvorkommend und hat zuvor einer älteren Dame
die verlegte E-Card finden geholfen. – Ende der Szene.

Widmen wir uns nun dem „Soll-Zustand“:

Volkmar
ab
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Das ärztliche Gespräch

Von je eigenen Inneren Märchen zur gelungenen Kommunikation

Grundlage zu einem seit 35.Jahren.geplanten Projekt, implementierbar in den
Studien der Medizin, Zahnmedizin, Psychologie, Psychotherapie, Gesundheits-
und Krankenpflege sowie Physiotherapie und anderer Gesundheitsberufe.

Anzukündigen als VO 1 SWS + SE 2 SWS, 1 Semester (im Diplomstadium)

von Mag. Dr. Volkmar J. Ellmauthaler – „der Doc.“

Neufassung eines Beitrags aus ~1990 – 2019 / 2022

So banal der Titel klingen mag: Die Gesprächsführung zwi-

schen Arzt/Ärztin und Patient/Patientin ist, wie das ärztliche Hor-

chen, Schauen, Fühlen, Diagnostizieren, eine besondere Kunst,

zugleich ein durchaus erlernbares Handwerk.

Voraussetzungen dafür sind, neben den fachlichen Kenntnissen,

eine gewisse Stabilität sowie Reife der eigenen Persönlichkeit,

Reflexionsfähigkeit und Empathie und auch eine gewisse Si-

cherheit im Navigieren innerhalb und zwischen sozialen Syste-

men. Fakultativ ist in den letzten Jahren auch die Anforderung

von Interkulturalität, ggf. auch Mehrsprachigkeit hinzugetreten.

Wie können wir uns ein solches System vereinfacht vorstellen:

Es geht scheinbar nur um die Personen: ÄrztInnen, PatientInnen.

Selbst die Bezeichnung Patient von lat. patientia –ae, f für Ge-

duld, in Doppelbedeutung mit Ertragen, Erleiden, also: Leidens-

fähigkeit, möchte seit längerem befragt werden hinsichtlich

Einseitigkeit, Alternativlosigkeit und Stigmatisierung. Denn Ge-

Gratis Rezensionsexemplar.   -   Bitte um Mitteilung, welche Medien informiert wurden.
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nügsamkeit und Unterwürfigkeit sind die lateinischen Zweit-

und Drittbedeutungen. Daraus leitete sich die Tradition der

unwidersprochenen ärztlichen Autorität ab. Die es nun von

Arztseite aus zu öffnen gilt. – Hingegen gr. συμπάθεια, Sym-

pátheia, weist in eine ganz andere Richtung: siehe Seite 16.

Partnerschaftliche Beratung sowie Diskussion möglicher Vari-

anten und Alternativen – im Bewusstsein dessen, dass wir alle

sterben werden – soll die Position des verbum dictum, des end-

gültigen Wahrspruchs, ersetzen. Wird diese Autoritäts-, versus

Kind-Position aufgehoben, entsteht Raum für Interesse, ge-

meinsame Planung, auch für Irrtum und dessen Korrektur.

Ist das Kind, eine Patientin im Märchenteich ihrer Seele denn

tatsächlich nackt und unwissend unter einer Kutsche voll von

prächtig Gekleideten, Wissenden? Oder nackt, dennoch wissend?
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Die viel gerühmte „Augenhöhe“ im Gespräch zwischen zwei

oder mehreren Menschen mit vollkommen ungleichen Posi-

tionen und Hintergründen kann nur dann eingenommen werden,

wenn ein fairer Austausch an Informationen erfolgt. Dieser je-

doch ist an Vorbedingungen gebunden, die zu Beginn eines sol-

chen Gespräches unbekannt – oder lediglich aus Befundmappen

zu vermuten – sind. Seitens der Patientin, des Patienten finden

sich innerpsychische Annahmen und (Kindheits-) Phantasien,

bestenfalls Vorstellungsbilder, die auf Hörensagen und voraus

geeilter Mundpropaganda beruhen oder digital recherchiert sind.

Auf dieser Basis ist bei allen Beteiligten, das klinische Umfeld

ebenso wie Familie und extrafamilale Bezugspersonen einge-

schlossen, ein Vertrauen bildender Informationsfluss anzuregen.

Daran orientiert können Fakten in fünf Gruppen erhoben werden:

A: Anamnese – Planung (Prävention, Therapie)

B: Diagnostik

C: Consilium mit anderen an der Betreuung Beteiligten

D: Therapie

E: Nachsorge – bei schlechter Prognose Palliativmedizin

Bedeutsam sind dabei folgende Bedingungen:

1. Lebensumstände, Familie, Beruf

2. Lebensgewohnheiten; Bewegung, Nahrung, Schlaf, Stressoren

3. Subjektives Empfinden und Strategien bezüglich 1. und 2.

4. Symptomatik und eigene Erklärungsmodelle dazu

5. Klinische oder Laborbefunde und medizinische Konzepte

6. Diskussion und Abwägung möglicher Wege und Maßnahmen.
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Die jeweils wirksamen intrapsychischen Vorstellungsbilder sind

bei allen Beteiligten vorhanden. Im ärztlichen Gespräch ist zu-

nächst der Arzt angehalten, sich selbst über seine Position und

Phantasien, einschließlich eigener Versagens-, Verlust-, Autori-

täts-Ängste, aber auch Größenphantasien, klar zu werden.

Dies kann bereits während oder nach der Ausbildung in Selbst-

erfahrung – oder berufsbegleitend in Supervision erfolgen, die-

se Form der Reifung in Selbsterkenntnis ist unabdingbar, wird

aber selten gelehrt, kaum zur Bedingung für das ius practicandi

gemacht.

Kommen unerfahrene Menschen zusammen, so kann sich das

Gespräch nur mit großem Glück, quasi mit Hilfe ausgeprägter

Intuition, positiv entwickeln. Günstig ist es, sich ärztlicherseits

die verfügbaren Techniken für den Umgang mit Persönlich-

keiten und Gruppen anzueignen. Darüber hinaus ist der Um-

gang mit besonderen Situationen zu trainieren, wie sie eine

Erkrankung, sowie Todesangst und: Versagensangst! darstellen.

Hier können sowohl Einzel- als auch Gruppen-Selbsterfahrung

angewandt werden. Empfehlenswert ist zunächst die Einzel-

Selbsterfahrung, im Anschluss daran Gruppenprozesse, die von

erfahrenen TrainerInnen zu begleiten sind.

Für das Training der Gesprächssituationen selbst können an

Stelle von PatientInnen nach Anleitung auch KollegInnen, Stu-

dierende und besonders instruierte Schauspieler fungieren.

Diese Art der Trainings wird seit Jahren an Kliniken in Köln,

Berlin und mehreren anderen Zentren erfolgreich angewandt.

In Österreich – ein Wunsch der Ärztekammer…



Das ärztliche Gespräch

5

Zur realen Situation beim Arzt-Patienten-Kontakt:

Der/die behandelnde ÄrztIn (blau) ist zumeist in einem medi-

zinischen Umfeld (grün) integriert, das hier als Klinik bezeich-

net wird. Innerhalb dieses Systems gibt es Aufgabenteilung,

diverse Abhängigkeiten und die bekannten Hierarchien. Diese

Systeme sind zum Teil bekannt, zum Teil finden diverse Vernet-

zungen im Hintergrund, von Patientenseite unbeeinflusst, statt.

Der/die PatientIn (rot) kommt samt Bezugspersonen (gelb) aus

einem psychosozialen Umfeld, das nur zum Teil (un-) mittelbar

durch Befragung oder Vorbefunde eruierbar ist. Welche Abhän-

gigkeiten, Bedingtheiten und sonstigen Einflüsse jedoch in der

subjektiven Realität wirksam sind, das ist zunächst unbekannt.

Empfehlenswert ist es, sich einen Überblick zu verschaffen, zu-

gleich aber auch Einblick auf der je eigenen Seite zu gewähren.

Hier kann von einem zunächst rational veranlassten Vertrauen

gesprochen werden. Auf dieser Grundlage ist weiter zu bauen.
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Zur innerpsychischen Situation beider während des Kontakts:
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Wir haben es hier mit zahlreichen Unwägbarkeiten zu tun:

Jeder Mensch verfügt über einen Schatz an Kindheitserinnerun-

gen, die zum Teil bewusst, zum anderen Teil unbewusst oder

vorbewusst sind. Alle diese Puzzleteile sind immer zusammen

wirksam. Da wir sie nicht kennen, ist mit ihnen zu rechnen und

ist eine geschulte Offenheit gegenüber deren Äußerungsweisen

erforderlich, um eine Persönlichkeit zutreffend einschätzen und

mit ihr auf eine individuelle, weitgehend unmissverständliche

Art kommunizieren zu können. Missverständnisse können auf-

fallen und in Absprache korrigiert werden.

Das innerpsychische Erleben ist zu vergleichen mit Wende-

bausteinen, die zusammen bisweilen scheinbaren Unsinn, bei

richtiger Wendung und Zuordnung aber immer ein stimmiges

Bild ergeben. Was spricht dagegen, sich einzulassen und von

Patientin, Patient in dessen Welt führen zu lassen, wenn nicht

Zeitdruck und Organisation?

Solche Vorzüge der Kommunikation scheinen prima vista un-

möglich, weil zu zeitaufwändig zu sein. Sie helfen aber später,

während der – oft Monate andauernden – klinischen Therapie,

ungleich viel mehr Zeit einzusparen und Verständigungs- bzw.

Vertrauenskrisen zu überwinden, als ließe man diese einleitende

Verständigungsphase weg.

Die skizzierten Vorgänge und Skills sind mit bekannten Tech-

niken erlernbar, sie sollten das Standard-Repertoire eines jeden

Arztes, jeder Ärztin, erweitern. Vielfach wird erst hernach klar,

auf wie vielfältige Weise sich dann auf der Symbolebene oder

real Bilder skizzieren lassen, die für die Behandlung zutreffen.



Das ärztliche Gespräch

8

Haben wir es bei Erstkontakten oft mit Präsentiersymptomen zu

tun, tasten wir uns zum eigentlich Bewegenden vor: Dies gilt

sowohl für die übliche Familien- und Individual-Anamnese wie

auch für die weitere Diagnostik und gemeinsam zu planende

präventive oder kurative Vorgehensweise und Nachsorge. Hier

gewonnene Informationen können nicht nur einen von mehreren

Wegen präferieren helfen, sondern auch die gesamte Arzt-Pati-

enten-Beziehung glücken lassen.

Zehn Fähigkeiten für zehn Problemstellungen:

1. Fähigkeit zur authentischen Selbst- und Fremdwahrnehmung

2. Fähigkeit zur Wertschätzung und Empathie

3. Fähigkeit zu horchen, schauen, fühlen

4. Fähigkeit zu assoziieren

5. Fähigkeit zur Modifikation eigener Vorstellungsbilder

6. Fähigkeit, die Vorstellungsbilder des Gegenüber gelten zu

lassen und in eigene Überlegungen einzubeziehen

7. Fähigkeit, neue Bilder zur Verfügung zu stellen

8. Fähigkeit eigene Spiegelneurone zu nützen, aber auch, wenn

erforderlich, abzuschalten und (z.B. depressive) Stimmungs-

lagen zwar zu empfinden, aber nicht zu übernehmen

9. Fähigkeit, stützend zu begleiten

10. Fähigkeit zum Abschied in Würde

Diese Fähigkeiten gelten in unterschiedlichem Maße für beide

beteiligten Menschen, Arzt/Ärztin gleich wie Patient/Patientin.

Ärztlicherseits kann nicht vorausgesetzt werden, dass PatientIn-

nen und Angehörige auch während des Durchleidens existenziel-

lerKrisen über derlei Fähigkeiten auch jederzeit verfügen können.
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Die entsprechenden Techniken, dies zu erlernen, stehen haupt-

sächlich jenen zur Verfügung, die ihre Dienste (ihre Kunst) an-

bieten. Immer öfter ist aber auch ein/e Patient/in ausgesprochen

kompetent. Solche Kompetenzen sind wahrzunehmen und zu

schätzen, denn sie können und sollen genützt werden.

Es gibt eine ansehnliche Auswahl anerkannter Methoden, die

den Hintergrund für die gewünschten Kompetenzen bilden. Her-

vorzuheben sind etwa die Psychoanalyse und die Gestalttheorie,

aber auch meditative (KB) und kunsttherapeutische Methoden.

Wesentlich ist allen: eine gereifte Selbst- und Fremdwahr-

nehmung, die Fähigkeit, auf der Symbolebene zu assoziieren,

dort dem Gegenüber zu begegnen und mit den angebotenen

Symbolen zu arbeiten. So können Präsentiersymptome wie auch

Familienkonstellationen in erzähl- und bearbeitbare Sprachbil-

der gewandelt und schließlich zutreffend rückübersetzt werden.

Die analytische Methode eignet sich dazu in allen Fällen sprach-

licher Begabung, ergänzend kann auf künstlerische Ausdrucks-

formen zurückgegriffen werden, auch die Familienrekonstruk-

tion kann – etwa in der anamnestischen Phase oder im Umgang

mit relevanten abwesenden Persönlichkeiten aus dem jeweiligen

psychosozialen Umfeld – hilfreich sein. Hier kommen sowohl

Angehörige der Patientenseite, aber auch das ärztliche System

ins Spiel: Oft fühlt ein/e behandelnde/r Arzt/Ärztin sich von

Vorgesetzten oder Pflegepersonen „über die Schulter geguckt“,

oft sind es Verwandte oder Bekannte, die ohne persönlich zu-

gegen oder ansprechbar zu sein, doch die Vorstellungsbilder

des/der PatientIn geprägt haben oder auch aktuell beeinflussen.

Die Symbolebene erlaubt deren Erkennen, Deuten – Annehmen.

(Siehe dazu auch die Darstellungen auf den Seiten 2 und 6.)
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Im Hinblick auf die eingangs genannten Gruppen

A: Anamnese – Planung (Prävention, Therapie)

B: Diagnostik

C: Consilium mit anderen an der Betreuung Beteiligten

D: Therapie

E: Nachsorge – bei schlechter Prognose Palliativmedizin

können wir überlegen, wie die erwähnten analytisch-bildhaften

Techniken für eine geglückte Gesprächsbeziehung nutzbar ge-

macht werden sollen. Dazu gibt es sowohl umfassende Selbst-

erfahrung als auch Fallbeispiele, die in einer geschützten Atmo-

sphäre in der Gruppe durchdacht und experimentell durchlebt

werden können.

Die Selbsterfahrung soll zweistufig als Einzel- und Gruppen-

selbsterfahrung durchgeführt werden, wobei es auch zu zeitli-

chen Überlappungen kommen darf. Die Entscheidung darüber

liegt bei den Partnern innerhalb der 1:1 Situation, wobei im Fall

der Uneinigkeit der Trainerseite die Entscheidung zukommt.

Die Methode der Wahl ist bei KandidatInnen mit guter verbaler

Ausdrucksfähigkeit analytisch orientiert. – Der Gruppenprozess

ist idealerweise nach der Methode Michael Balints gestaltet:

Siehe dazu auch den Beitrag zur Methodenwahl: Balint-Gruppe

im Vergleich mit der dynamischen Gruppe:

https://medpsych.at/balint-vgl.pdf

Ergänzend können auch andere Methoden zur Anwendung kom-

men, wobei zunächst nonverbale Ausdrucksformen einer späte-

ren Deutung zugeführt werden (Graphik, Gestalt, Aufstellung…).

Methoden wie geführte Imagination (KB) sind ebenso wertvoll.

https://medpsych.at/Artikel-balint-vgl.pdf
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Die Position der PatientInnen nehmen aus Behutsamkeit und

Diskretion KandidatInnen oder gut instruierte Schauspieler ein.

Spezielle Situationen können auf diese Art aus unterschiedli-

chen Perspektiven dargestellt, dabei beliebig angehalten, wieder-

holt, gedeutet und in mehreren Aspekten verinnerlicht werden.

Gerade die Prozesse von Analyse, Deutung und Verinnerlichung

vor dem Hintergrund einer ausreichend nachgereiften Persön-

lichkeit findet so in den herkömmlichen Ausbildungen bislang

kaum Raum, noch Zeit. Für das Gelingen therapeutischer Be-

ziehungen sind diese jedoch absolut unverzichtbar. Sie sind nur

zum kleinen Teil durch Intuition, später Erfahrung ersetzbar. So

kommt es häufig zum Arztwechsel, weil PatientInnen sich „un-

verstanden“ fühlen oder den deutlichen Eindruck entwickeln,

ihre Sicht wäre für wesentliche Entscheidungen nie maßgeblich.

Das wieder schadet nicht nur dem Image, auch der Kasse der

behandelnden ÄrztInnen – sofern sich diese nicht in einem halb-

wegs sicheren beruflichen Umfeld bewegen, wo es auf andere

Fähigkeiten ankommt als darauf, ein gutes Gespräch zu führen.

Viele AbsolventInnen wählen daher intuitiv nicht das Kranken-

bett, sondern wissenschaftliche Labors oder Fächer mit minma-

lem Patientenkontakt wie Chirurgie, Anästhesiologie oder ohne:

Anatomie, Histologie, Pathologie zu ihren Wirkungsbereichen.

In keinem Fall aber kommen wir um die Grundlagen A. bis E.

herum, wie sie hier auf den Seiten 3. und 10. skizziert sind. Für

jede Gruppe gelten, cum grano salis, die folgenden Maßnahmen:

A. Anamnese – Planung (Prävention, Therapie)

1. Familienanamnese

2. Individualanamnese

3. Anamnese einer evtl. bestehenden Patientenkarriere.
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Standardmäßig lernt man, in möglicherweise vorhandenen

Formblättern Einträge vorzunehmen. Manche dieser Formulare

beinhalten die Möglichkeit, gelegentlich frei zu formulieren.

Hintergrund dafür ist eine möglichst vergleichbare digitale Er-

fassung der zu archivierenden Patientendaten.

Diese Form der Anamnese folgt vorgegebenen – also vom Sys-

tem erwarteten – Daten in vorgefertigten Kategorien. Unerwar-

tete Informationen und nicht digitalisierbare Atmosphären, die

eine Beziehung begünstigen oder erschweren können, werden

so nicht berücksichtigt. Standardisierte Anamnesebögen können

eine Patientenkarriere auf eine normierte Art darstellen. Fallen

zu viele Informationen dabei weg, kann eine solche Karteikarte

irreführend werden: Hier können bereits die Wurzeln für Fehl-

diagnosen, in Folge zu unbefriedigenden Therapieversuchen und

zu verlängerten Patientenkarrieren liegen. Erinnern wir uns hier

an Erwin Ringels Schrift „Der fehlgeleitete Patient“ (1983 zusam-

men mit Ulrich Kropiunigg, Univ. Wien): Darin wird beschrie-

ben, dass im herkömmlichen Gesundheitssystem durchschnitt-

lich sieben Arztkontakte (in Form von Überweisungen oder

Eigeninitiative der PatientInnen) erforderlich sind, bis eine zu-

treffende Diagnose gestellt wird. Diese, „Karriere“ genannten,

Wege scheinen bis heute nur unwesentlich optimierbar zu sein.

Dies gilt vor dem Hintergrund mehrerer Generationen sozial-

medizinisch und psychosomatisch orientierter ÄrztInnen der

Neuzeit, etwa seit Thure von Uexkuell und Michael M. Balint.

Wie kommt es, dass die ärztliche Anleitung so nachhaltig ver-

sagt? Kann es an der mangelhaft erhobenen Information liegen?

Daran, dass die Gesamtsicht vom Menschen verlorenging?
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Wir haben die Frage weniger erneut zu stellen, als möglichst zu

beantworten. Denn unsere Erkenntnislage ist längst ausreichend:

Es geht darum, diesen ganzen Menschen ab dem Zeitpunkt des

Erstkontaktes zu erfassen, nicht nur vordefinierte Datensätze zu

erheben. Denn heute wissen wir: Als Gesamtheit ist tatsächlich

die psychosomatisch-psychosoziale Eigen- und Einzigartigkeit

zu erfassen und zu berücksichtigen. Eine neue Interdis-

ziplinarität ist gefragt, ja: auch und besonders im je einzelnen

Arzt, der je einzelnen Ärztin, aber auch mit Bezug auf eine

Durchlässigkeit und Kommunikationsfähigkeit der verschiede-

nen akzidentiellen medizinisch-wissenschaftlichen Disziplinen.

Von Uexkuell ist ein bemerkenswerter Satz überliefert, eine Art

„Photonegativ“ des recht üblichen psychosomatischen Ansatzes:

„Medizin ist weder eine Medizin für Körper ohne Seelen noch

eine Medizin für Seelen ohne Körper.“

Die Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte hat eine aka-

demisch ausdifferenzierte psychosomatische Medizin einerseits

ergeben; unbestritten. Andererseits wurde jene – Ringel nannte

sie so – Haltung rechts und links, oben und unten überholt von

medizintechnischen Verfahren, der Nuklearmedizin, der Gen-

technik, der Mikrobiologie, der Mikrochirurgie, der Transplan-

tationschirurgie, der (neurologischen) Microchirurgie bis hin zur

Intrauterin-Diagnostik, -Chirurgie, ja: der fetalen Herzchirurgie.

Erkenntnis und Technik, Erkenntnis durch Technik, stehen im

Zentrum des Interesses. Der Organismus wird unter bildgeben-

den Verfahren, angesichts faszinierender biotechnischer Synap-

sen vermehrt als ein biologisch-technisches System verstanden.
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In einer geradezu klassischen Abspaltung davon, werden Emo-

tionen – vor allem reale wie neurotische Ängste – und nicht im

engsten Sinne naturwissenschaftlich-experimentell reproduzier-

bare Phänomene in den Bereich der „Psychologie“ verschoben,

wo jedoch den eigentlich behandelnden ÄrztInnen der reale

Kontakt zu einer Gesamtsicht „Mensch“ schließlich abhanden-

kommt. Als Reaktion darauf erkennen wir üblicherweise die

streng fokussierte Hinwendung zu „Daten und Fakten“.

Dabei wird „Mensch“ für die weitere ärztliche Tätigkeit obsolet.

So sehen auch die meisten Ergebnisse aus: technische Lösungen.

Was in weiterer Folge zu einem fatalen Zirkelschluss führt: Wo

„Mensch“ obsolet ist, erübrigt sich auch dessen Kenntnisnahme

als leib-seelisches Wesen. Sprache und Ansprache, auch Rück-

antworten verkümmern. Die Diagnostik wird, mangels aussage-

kräftiger Erhebung, mehr und mehr den medizintechnischen

Geräten, der Laboranalytik überlassen:

Das Subjekt, ein Mensch, wird dann zum biotechnischen Objekt.

Da diese Haltung weitere Implikationen enthält, die von einer

gültigen, nachhaltigen Therapie wegführen, ist an der Wieder-

entdeckung und -optimierung der Mensch-Mensch-Beziehung

im ärztlichen Gespräch zu arbeiten.

Insofern ist im Kapitel Anamnese der erste, wesentliche Ansatz

für eine intersubjektive Kommunikation zu suchen, mit all den

bekannten, möglichen Fallstricken und Ungewissheiten. Hier ist

der ganze Mensch im Zusammenwirken mit dessen psycho-

sozialem Umfeld zugegen: ein Schlüssel für alles Weitere, A – E.

Hier ist zu beginnen, um hier, möglicherweise geheilt, zu enden.
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Über Anamnesetechniken und vielfältige Arten der standardi-

sierten Verschriftlichung wurde sowohl publiziert als auch im

jeweiligen klinischen Bereich das Procedere definiert. Diese

Vorgaben sind zu berücksichtigen. Was hier interessiert, ist der

Aspekt der Begegnung zwischen zwei Menschen, die vonein-

ander nichts wissen und deswegen einander vieles zu erzählen

haben. Dabei hat ein Teil das Bedürfnis, entweder Prävention

zu betreiben oder sich einer Untersuchung zu unterziehen, die

Ergebnisse zu erfahren und das Leben ggf. daran auszurichten.

Wie bildet sich Vertrauen aus?

Offenheit.

Anwesenheit.

Augenhöhe – Verfügbarkeit des je eigenen Kenntnisstandes.

Emotion.

Wertschätzung.

Fachkenntnis.

Initiative.

Verlässlichkeit.

Unbestechlichkeit, besonders im Sinne von Geradlinigkeit.

Dies kann sprachlich vorgeformt werden, wird sich aber erst

dann einstellen, wenn die innere Einstellung fühlbar wird.

Daher wird es ein Fehler sein, nur an Rhetorik und Körper-

sprache zu arbeiten, sondern führt kein Weg an der authenti-

schen Anwesenheit vorbei. Dies bedeutet Verzicht auf Floskeln,

Gesten, antrainierte Muster, Freiheit von Stimmungen (wenn-

gleich auf die Lage der PatientInnen Rücksicht zu nehmen ist).

Der authentische Mensch bleibt trotz mieser Laune sympathisch.
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Sympathisch bedeutet dann aus gr. συμπάθεια „sympátheia“

für Mitteilen, (Mit-) Leiden (s. S. 1.). – Wir können auch sagen:

„fühlbar anwesend“ zu sein. Dazu brauchen wir eine deutlich

erkennbare, gefestigte Persönlichkeit, die sich während der Pha-

se der Kommunikation mit nichts und niemandem Anderen be-

fasst als mit dem jeweiligen Partner.

Hintergrund dessen scheint eine gewisse Fähigkeit zu sein, die-

se andere Persönlichkeit mit allen Sinnen zu erfassen. Das

erfolgt in mehreren Schritten und Tiefen. Diese Kontaktnahme

vermittelt beiden bestimmte Gefühle, die in der ersten Phase

vermutlich wichtiger sein können als Daten und Fakten. Fühle

ich mich wahrgenommen – als „wahr“ „angenommen“ – so ent-

wickle ich Vertrauen, kann dieses Für-wahr-Halten zurückgeben.

Das wieder eröffnet weitere, vertiefende Schritte.

Hier kommt zunächst ein Präsentiersymptom ins Spiel. Etwa:

Noch bin ich nicht über die tatsächliche Expertise informiert,

nicht ganz bereit, die symbolischen Kleidungsstücke abzulegen,

die mich in aller Regel vor anderen und deren An- oder Ein-

griffen schützen. So dient das Präsentiersymptom als eine Art

Testlauf. Funktioniert dieser, bekomme ich meinen Erwartun-

gen gemäße Reaktionen, kann ich demnächst Klartext reden.

Dabei ist wichtig zu wissen (hier erfolgt ein Perspektiven-

wechsel von der Patienten- zur Arztrolle):

Die Reaktion auf ein Präsentiersymptom hat ernsthaft zu sein.

Ja, es liegt etwas vor. Zugleich kenne ich dessen Bedeutung und

Reichweite nicht. Reagiere ich vorschnell, etwa mit einer ersten

Diagnose, Therapievorschlägen, werden diese abgelehnt. Mit

gutem Grund, denn hier ist das Wesentliche noch meine Art zu

reagieren, weniger der faktische Inhalt meiner Antwort. Miss-
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verstehe ich das, kann ich diese/n PatientIn schon eingangs

wieder verlieren.

Vielfach ist diese Phase durch „Zeitdruck“ verkürzt. Hier ist ein

guter Grund, „Zeitdruck“ nicht nachzugeben. Denn hier können

erste Bilder, Atmosphären, Hinweise auf jene Befindlichkeiten

erkennbar werden, die später eine zuverlässige Diagnose be-

günstigen. Dabei kommt es häufig zur Symbolsprache. Es wird

über Vorkommnisse – etwa während der Anfahrt – berichtet,

oder können erste Assoziationen auftreten, die zuzulassen sind.

Bisweilen bietet sich an, auf der Symbolebene zu arbeiten.

Allgemeinbildung ist hier für den Erfolg essenziell. Wer sich in

Musik, Kunst, Geographie, Mythologie auskennt und adäquat in

abweichende Narrative „mitgehen“ kann, ist klar im Vorteil.

Eine komplexe Situation wird nur dann über Symbole erhellt,

wenn diese möglichst zutreffend zugeordnet und verstanden

werden. Hier können wir auf die Illustrationen der Seiten 2. und

6. zurückkommen. Sie zeigen vorerst nur Märchenfiguren und

deren Zuordnung in der ersten Übertragungssituation. Arbeitet

man jedoch ein wenig in die Tiefe, kann es vorkommen, dass

die Wendebausteine eine Vielfalt an Bedeutung erlangen. Jeder

Würfel hat sechs Flächen, dementsprechend sind in dem Bau-

satz sechs Märchen zu erwarten. Alle sind vorhanden, obwohl

zu Beginn vielleicht nur eine Ansammlung durcheinander ge-

würfelter Einzelbilder erkennbar ist. Deren logische Ordnung

kann ein erstes gemeinsames Handeln darstellen. Dieses hat

jedoch für den/die PatientIn eine andere Bedeutung als für den

behandelnden Arzt bzw. die Ärztin. Seitens des Anamnestikers

und späteren Diagnostikers ergeben sich Informationen zur Per-

sönlichkeit und Gemütsverfassung, auch zu allfälligen Symp-
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tombildungen jenseits der schon offen darstellbaren Präsentier-

symptomatik. So ist unschwer jede Abweichung von einem zu-

treffenden Bild erkennbar – sofern man über das Imago infor-

miert ist. Unpassende Bildflächen sind vorerst zu akzeptieren,

oft gelingt es dem/der PatientIn selbst, die Korrektur vorzu-

nehmen. Falls nicht, ergibt sich die Möglichkeit, nachzufragen.

Fragen ist neben dem Horchen die Königsdisziplin der Anam-

nese und auch der Therapie – Freuds Hinweis auf die Freischwe-

bende Aufmerksamkeit des Analytikers folgend.

Fragen sind so zu formulieren, dass wertfreies Interesse zutage-

tritt. Antworten sind anzunehmen. Erscheinen Antworten krass

unstimmig, ähnlich einem Hörfehler, kann nachgefragt werden.

All das festigt in mehreren kleinen Schritten das wechselweise

Aufeinander-Eingehen, also: Vertrauen.

Noch ist keine Rede von Daten und Fakten.

Die kommen dann am Ende von selbst – oder können erhoben

werden. Womöglich ist der wahre Wert einer guten Anamnese

weniger die Erfassung eines „Ist-Zustandes“ als die Bereitung

des Ackers für künftiges Pflügen, Eggen, Säen und Ernten. Das

mehrfach erwähnte Vertrauen ist schließlich ausschlaggebend

für weitere Patientenkontakte, die wiederum vertiefte Einblicke

in den psychosomatischen Status innerhalb einer gewissen Zeit-

spanne ermöglichen. Diese Zeit ist in jedem Fall hervorragend

investiert. Alles, was in der ersten Phase entsteht, beschleunigt

spätere Entwicklungen. Die psychische Verfasstheit beeinflusst

nicht nur den diagnostischen Vorgang, sondern alles Weitere.
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Hänsel und Gretel begegnen der Hexe. Rabe und Eule sehen zu.

Die Katze faucht, die Maus guckt. Der Schornstein raucht. Der

Vollmond erhellt die Szene im tiefen Wald. Ein Scheffel steht

abseits im Hintergrund. Es gibt ein Stückchen Gartenzaun.

Dieses Bild kann vielfach interpretiert werden. Wesentlich ist zu

Beginn aber die BESCHREIBUNG. – Die INTERPRETATION wird

sich zwischen ÄrztIn und PatientIn naturgemäß unterscheiden.

Hierüber kann gefragt, geantwortet, Abstimmung und schließ-

lich gemeinsam eine stimmige Bedeutung erzielt werden.

Zuvor allerdings kann es beim Zusammenfügen zu völlig an-

deren Bildern kommen, die in sich stimmig oder nicht stimmig

sein mögen. Hier vorzeitig zu intervenieren, ist ebenfalls ver-

kehrt, zeigt es doch hauptsächlich das Sinnbedürfnis des Arztes.
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Welche Elemente passen zu Hänsel und Gretel, welche anderen

sind vorhanden, stören, ergänzen, passen? Gibt es individuelle As-

soziationen zwischen diesem Märchen und etwa Dornröschen?

Ist im Verborgenen auch Der gestiefelte Kater zu erahnen?
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All das bleibt zunächst offen. – Voreilig nennen wir Schluss-

folgerungen, wo nicht alle Prämissen auf dem Tisch liegen. Die

Gefahr besteht grundsätzlich in jeder Phase der Kommuni-

kation, daher ist sorgfältig darauf zu achten, was in mir vorgeht

und was objektivierbar ist.

So kann ein Prinz Elemente der Hexe und/oder eines ganz ande-

ren Märchens beinhalten. Wird das Bild korrigiert oder nicht?

Was ist daraus zu schließen? Welche Strategien finden wir vor?



Das ärztliche Gespräch

22



Das ärztliche Gespräch

23

Mit Geduld und Behutsamkeit kann schließlich von der Sym-

bol-Ebene (gleich, ob Präsentiersymptom oder Märchen) auf die

näheren Umstände übergegangen werden, die diese/n eine/n be-

sondere/n PatientIn zum Erstkontakt veranlassten.

Häufig sind das Ängste, an einer Krankheit zu leiden, die noch

nicht manifest ist. Häufig sind es Anzeichen einer Krankheit,

die nicht exakt verständlich oder deutbar sind. Bisweilen sind es

Ängste vor dem – in einer Weise tatsächlich sicheren! – Tod,

dem „Absterben“, vor dem Hilflos-Werden, vor Kontrollverlust.

Dabei ist interessant, über jene innerpsychischen Mechanismen

innerhalb einer Vorgeschichte zu erfahren, die just diese und

keine andere Deutung erlauben – oder aber verhindern mögen.

Darauf kann sich ein geschulter Mensch einlassen, ohne sich

selbst dabei zu verlieren, ohne dabei oder dadurch in die selbe

Misere gezerrt zu werden, an der der/die PatientIn leidet.

Deswegen ist davon zu reden, die eigenen Spiegelneurone – die

neuronale Basis für Empathie, Gefühlen-Nachspüren, Befind-

lichkeiten-Mitfühlen – bewusst einzusetzen, aber auch gezielt

abzuschalten.

Mehr zu Spielgeneuronen und Kommunikation siehe auch hier:

Lachen – Weinen. Versuch über ein angeborenes psychosomati-

sches Regulativ. – Wien: editionL 2. Aufl. 2014. Leseprobe:

https://medpsych.at/lachenweinen-offer.pdf

Was wir von dem Gegenüber, dem/der PatientIn, nicht verlan-

gen können, ist dieses besondere Sich-Einlassen. Dieses gilt es

zu erlernen, zu üben. Dann ist ein Anbieter ärztlicher Kunst und

technisch-wissenschaftlicher Fertigkeiten im tieferen Sinn erst

berechtigt, Handwerk und Kunst und Wissenschaft und Persön-

lichkeit therapeutisch einzusetzen – ob in Teams oder allein.

https://medpsych.at/lachenweinen-offer.pdf
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Einschub:

Anhand der Abbildungen kann ich spielerisch meine eigene

Phantasie entdecken, meine Fähigkeit, in fremde Figuren zu

schlüpfen, mich angstfrei darin zu fühlen, zu bewegen, wieder

aus ihnen hinauszugehen. Etwas davon mitzubringen in meine

künftigen Begegnungen… etwas vom Prinzen, Dornröschen,

Kater, von Eule, Rabe, der nackten Badenden. Der Hexe. All das

ist ja auch in meiner eigenen Kindheit vorhanden, bloß nicht zu

jeder Zeit „exprimiert“. – Bausteine: wie in dem mehr als 100

Jahre alten Setzkasten der Firma Krone – Wien, die es längst

nicht mehr gibt. Vieles ist auch in mir, das es immer noch gibt,

das weiterwirkt, selbst wenn die eigentlichen Urheber dessen

vergänglich – und bereits vergangen sind.

Das ist der Punkt.

Dieser ist an vielerlei Szenarien und Persönlichkeiten trai-

nierbar, sofern meine eigene Persönlichkeit gefestigt, meine ei-

genen Erinnerungen, Traumata, Glückszeiten… bekannt und

integriert sind. So dass ich selbst nicht stürze, wenn der andere

stolpert. Ein Blinder, der den Lahmen führen mag, ist ebenso

absurd wie der Wegweiser, der mit umher irrt, anstatt den Weg

zu weisen. Ein Arzt, eine Ärztin, die sich vor dem Erkranken

und Sterben fürchtet, ist in der Situation mit dem Patienten, der

sich vor demselben fürchtet, ebenfalls absurd.

Ein Mensch, der zeitweilig Verantwortung für andere über-

nimmt, braucht neben Fachkenntnis eben auch Persönlichkeit

und vielerlei Fähigkeiten der Kommunikation: des Sich-Einlas-

sens, des Zeitweilig-Hier-und-Dabeiseins, des Sich-wieder-Ver-

abschiedens. Alles Weitere kommt von allein.
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Praxis:

Was für das Erstgespräch und die aufeinander aufbauenden Stu-

fen der Anamnese gilt, darf auch für die weiteren Kontakte an-

genommen werden.

Dabei ist zu beachten, dass es immer wieder zu Rückblenden,

zu einer Art von „Rückversicherung“ kommen kann, ob das ge-

wachsene Vertrauen auch hält. Gelegentlich können in die

stringente Schilderung auch Elemente aus anderen Bereichen

einfließen. Hierbei ist es günstig, sich Aufzeichnungen zu

machen, die später zum Zweck der Klärung solcher Zusam-

menhänge gesichtet werden können. Dies gilt absolut nicht

allein für die psychologische Exploration oder Psychotherapie,

sondern für jede quasi banale Erkrankung, auch für die Prä-

vention.

So können etwa bei Vorliegen einer Menstruationsstörung ganz

„beiläufig“ Hinweise auf eventuelle sexualisierte Gewalt in der

Kindheit bzw. Jugend oder auf andere psychosoziale Faktoren

gewonnen werden, die etwa einer Form der Anorexia nervosa

zuzurechnen wären. Bei Ausschluss derselben kann weiter über

hormonelle Parameter geforscht werden.

Banal gesagt, genügt bei Ausbleiben der Menstruation nicht ein

Hinweis wie: Kaufen Sie sich einen Schwangerschaftstest.

Dieser Hinweis trifft auch die Bedeutung der Sprache in der

Patientenbeziehung: Es kommt vor, dass sie genervt, oberfläch-

lich, gelangweilt, interessiert, empathisch, künstlich-höflich, gar

abweisend klingen mag. Darüber muss ich Bescheid wissen:

Sprache kann auch zur gezielten Intervention eingesetzt werden.
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Wie groß der Einfluss einer „ärztlichen Vertrauensperson“ auf

die Compliance bis hin zur Gesundung oder Verschlechterung

sein kann, ist Erfahrungssache; die Persönlichkeit des Arztes,

der Ärztin ist, so darf behauptet werden, wesentlich. Hierbei

kommen auch so genannte „Projektionen“ und „Übertragungs-

phänomene“ im engeren Sinne ins Spiel. – Wer sich auf un-

erklärliche Weise von jemandem angezogen oder abgestoßen

fühlt, möge darum diesen Befindlichkeiten nachgehen und wird

auf altbekannte Figuren aus dem eigenen Leben treffen, woran

solcherlei Gefühle sich knüpfen. Diese können – ungewollt, da

gänzlich un- oder ansatzweise vorbewusst – an die jeweils frem-

de Persönlichkeit erinnern, mit dieser verknüpft und hernach

erlebt werden. Solche Erinnerungen sind deswegen unbewusst

und äußern sich bei anderen, weil sie zunächst in der Akutphase

unlösbare Konflikte waren, daher verdrängt blieben. Die Inten-

sität ist unterschiedlich, kann brisant werden und bisweilen, falls

nicht erkannt und angesprochen, zum Abbruch der Patientenbe-

ziehung führen, in besonderen Fällen auch zu Vernichtungs-

phantasien gegenüber dem behandelnden Arzt oder der Ärztin.

Sind viele der relevanten Daten erfasst, die Analyse des psycho-

sozialen Umfelds einigermaßen erhellt, die Präsentiersympto-

matik durch nachgefragte Erweiterungen ergänzt oder bereits

eine Perspektive zu den eigentlichen Beweggründen für den

Arztbesuch auf dem Tisch, kann das weitere Vorgehen abge-

stimmt werden.

Ist der Patientenwunsch Prävention, können präventive Maß-

nahmen, etwa der Lebens- und Ernährungsgestaltung, UV-Ex-

position, Bewegung, Trainingseffekte, etc. besprochen werden.
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B: Diagnostik

Manuelle Diagnostik, Labordiagnostik, bildgebende Verfahren,

Spezialverfahren (Nuklearmedizin, etc.).

Ärztliches Gespräch.

Das ärztliche Gespräch hat in jeder einzelnen Phase eine beson-

dere Bedeutung. Einleitend und während der manuellen, aus-

kultatorischen bzw. optischen Untersuchungen ist das Gespräch

beiläufig, einerseits die einzelnen Schritte erklärend, anderer-

seits ablenkend, wo ein entspannter Habitus günstig ist. Im Fall

von Kindern ist das Gespräch kindgerecht zu führen, wobei die

anwesende Vertrauensperson behutsam einzubeziehen ist.

Sofern ängstliche Gemütsverfassung vorliegt und diese nicht di-

rekt auf eine akute Erkrankung, einen Unfallhergang und der-

gleichen zurückzuführen ist, wird man bemüht sein herauszu-

finden, wo sich die Quelle der Angstreaktion befindet, ob etwa

eine (neurotische oder reale) Angst der Begleitperson oder nicht

anwesender Angehöriger sich auf den/die PatientIn übertragen

habe. Dem ist Rechnung zu tragen. Andernfalls kann die Compli-

ance leiden, können sich Abwehrhaltungen zeigen, die eine lege

artis durchgeführte Examination verhindern.

Werden erste Befunde eingeholt, so liegen diese für gewöhnlich

innerhalb weniger Tage vor. Dabei kommt es zu einem Folge-

termin. Hier ist es nötig, sich ausreichend Zeit für Erklärungen

auch banalster Daten und Abkürzungen zu nehmen. Kann bei

entsprechend informierten PatientInnen einiges vorausgesetzt

werden, so wird sich diese Erkenntnis einstellen. Das Gespräch

kann dann angepasst werden.
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Überflüssige Erklärungen gibt es nicht, jedoch ist die Be-

reitschaft, diese aufzunehmen sehr unterschiedlich, was wieder

von der tatsächlichen Befundlage einerseits und von der All-

gemeinbildung der PatientInnen und deren Tagesverfassung an-

dererseits abhängt. Auch darauf kann man eingehen.

Befunde, die weitere Konsequenzen nach sich ziehen, sind im

Detail zu prüfen und dann zu erklären. Es ist davon auszugehen,

dass viele PatientInnen sich zuvor im Internet informieren und

bereits mit einem bestimmten Konzept zu dem Gespräch kom-

men. Dieses kann, muss aber nicht zutreffen. Es braucht einige

Geduld – und auch, ja: Bescheidenheit – zur empathischen

Klärung diverser, von der selbst studierten Lehrmeinung abwei-

chenden, bisweilen sogar konkludenten Vorstellungsbilder.

Dabei ist immer davon auszugehen, dass – egal aus welcher

Quelle eine Information stammen mag – ein/e PatientIn grund-

sätzlich introspektionsfähig ist und das eigene Körpergefühl,

Befindlichkeiten, symptomatische oder unbedeutende Verän-

derungen selbst bemerkt und bewertet. Oft, wenn nicht zumeist,

sind solche Informationen für den Verlauf (mit-) entscheidend.

Ein Grund dafür mag in der psychosomatischen Verfasstheit

liegen, welche den inneren Konzepten über den eigenen Körper

folgt. Will man diese steuern, ist daran zu denken, an die Kon-

zepte heranzukommen und zu versuchen, rationale, schwieriger:

emotionale Beweggründe zu implementieren, die eine solche

Umorientierung ermöglichen.

Bescheidene Behutsamkeit geht hier klar vor Rechthaberei.

Ist ein Befund dramatisch, kann ein Consilium mit Fachleuten

hilfreich sein, patientenseitig auch zur psychologischen Stützung.
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C: Consilium mit anderen an der Betreuung Beteiligten

Solche konsiliarischen Besprechungen sind an der Klinik üblich

und in der freien Praxis gezielt zu organisieren. Hier ist ein

„Fallführender“ (m/w) zu vereinbaren, wo die zusätzlich

vernetzten Informationen zusammengeführt werden. Dieser

Fallführende wird schließlich auch den Hauptteil der Patienten-

Kommunikation übernehmen.

D: Therapie

So eine Therapie geplant ist, wird der/die PatientIn sorgfältig

einbezogen. Dies gilt sowohl für banale Dinge wie die Termin-

planung als auch für subtile Entscheidungen wie der Wahl der

Mittel unter Einbeziehung möglicher Nebenwirkungen, die Klä-

rung der kurz- und mittelfristigen Prognose und ein Angebot

der kontinuierlichen Begleitung – je nach Verfügbarkeit ent-

sprechender Zeitressourcen.

Auch hier ist die Wahl des rechten Wortes und Tonfalls, die ent-

sprechende Perspektive und des begleitenden, „gesund-optimis-

tischen“, zutreffend humorvollen Zuspruchs entscheidend.

In dieser Phase zu erwarten ist eine erhöhte Frequenz, diese ist

mit der Sprechstundenhilfe abzustimmen, so dass ohne beson-

dere Bevorzugung doch ein jederzeitiger Kontakt ermöglicht

wird.

Bei Spitalsaufenthalten an Fachabteilungen kann ein informel-

ler Besuch für die PatientInnen entlastend wirken und Zuver-

sicht vermitteln. Freudige Zuversicht ist ganz essenziell für die
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psychosomatische Einstellung der Erkrankung gegenüber. Wir

haben es heute immer öfter mit nicht selbst induzierten, sondern

quasi „schicksalshaften“, dabei häufig malignen, Erkrankungen

zu tun, die vor 20 Jahren noch Raritäten waren, heute zum Bild

der üblichen Folgekrankheiten (etwa der Emissionen diverser

Radionuklide) zählen.

Hier kann ein Gespräch der Entlastung von Selbstvorwürfen

dienen, aber auch die heilende Wirkung des Lachens evozieren.

Jede psychische Entlastung und Neuorientierung dient der psy-

chosomatischen Entspannung und fördert die Regenerations-

fähigkeit.

Die meisten PatientInnen nehmen solches dankbar an. Das

Problem liegt zumeist beim Arzt / der Ärztin, die sich auf derlei

intensive Gesprächssituationen einstellen und vorbereiten müs-

sen. Hierzu dient der praktische Seminarteil mit Übungen.

E: Nachsorge – bei schlechter Prognose Palliativmedizin

Ist eine akute Erkrankung überwunden, hat die Therapie also zu

einer restitutio ad integrum oder einer gut erträglichen Besse-

rung des Allgemeinzustandes geführt, wird ein abschließendes

Gespräch zu den Entlassungspapieren, zur evtl. weiterführenden

Medikation oder zu geplanten Rehabilitationsmaßnahmen erfol-

gen. Hier kann der/die PatientIn noch einmal schildern, wie der

Gesamtprozess erlebt wurde. Treten ungelöste psychische Prob-

leme zutage, können psychologisch-psychotherapeutische oder

schlicht anleitend-beratende Maßnahmen empfohlen werden.

Im Fall einer negativen Prognose ist die weitere palliative

Begleitung zu planen. Siehe auch: https://medpsych.at/krebs.pdf

https://medpsych.at/krebs.pdf


Anhang: Verweise / Links
________________________________________________________________________________________________

A

Zur Biographie: https://medpsych.at/VE-CV-oeffentl.pdf

https://medpsych.at/VE-CV-EU-GB.pdfBiography in English:

Zu den gebundenen Büchern: https://medpsych.at/Buecher.pdf

Zu allen Titeln (alphab.): https://medpsych.at/bibliografie-ell.pdf

Expertenanfragen: https://medpsych.at/Fragen-Antworten.pdf

Bestellung: https://medpsych.at/0000-Artikel-Bestellform.pdf
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