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Sprachlose Medizin?
Das Verschwinden des Dialogischen

Linus S. Geisler

Kommt, reden wir zusammen
wer redet, ist nicht tot ...
(Gottfried Benn [1])

Der Patient hat den Eingriff gut Uberstanden. Sein altes Herz wurde ihm entnommen und das neue,
von einer hirntoten Selbstmoérderin stammende, eingepflanzt. Ein gewaltiger, lebensrettender
Eingriff. Im Arztbrief an die einweisende Klinik kommt das Wort »Herztransplantation« allerdings
nicht ein einziges Mal vor. Die Rede ist immer nur von HTX, und auch der Patient spricht spater
immer nur von seiner HTX [2]. Erstaunlich, dal3 offenbar die Zeit nicht ausreicht, den Namen einer
mehrstiindigen, buchstéblich Gber Leben oder Tod entscheidenden Operation in voller Lange
auszusprechen. Aber ist es wirklich eine Frage der Zeit? Ist die Einsparung von einem runden
Dutzend Buchstaben wirklich Zeitersparnis? »Wo unsere moderne Medizin erfolgreich ist ...«
schreibt Paul Luth [3], »in den schweren Fallen, ist sie stumm. Das Wort ist Schnérkel, Beilage,
jedenfalls kein genuiner Bestandteil der Therapie. Die Therapie ist averbal.«

Bei Hippokrates hiel3 es: Erst das Wort, dann die Arznei, dann das Messer. Seit der Antike stand
aulRer Zweifel, dal das Wort das wirkungsvollste Instrument des Arztes ist. Antiphon, der ca. 500 v.
Chr. in Griechenland lebte, galt als Erfinder einer »Tréstungskunst«, die ihn berihmt machte. Er
lie3 den Kranken von seinem Leiden sprechen und half ihm mit einer Form der Rhetorik, die sich
ebendiese AuRerungen des Kranken — ihrer Form wie ihrem Inhalt nach — zunutze machte. Mit
anderen Worten: Er wandte damals die Methode an, die man heute gespréchstechnisch als
»Spiegeln« bezeichnet. So gelang es ihm, die Wirklichkeit des Patienten zu erfassen und sie so
umzudeuten, dafld der Kranke nicht mehr darunter litt, eine Methode, der sich auch heute die
Gesprachstherapie bedient. Antiphon kam spéater nach Korinth und bekam an der Agora ein Haus.
Damals durften Arzte noch fiir sich werben. Und so brachte Antiphon ein Schild an seinem Haus an
mit der Inschrift: »lch kann Krankheiten durch Worte heilen.«

In seinem Dialog mit Charmides beschreibt Platon, wie Sokrates zu einem migranekranken Jingling
gerufen wird, bei dem er ein bestimmtes Medikament anwenden sollte, das er von den Thrakern bei
einem Heerzug bekommen hatte. Aber Sokrates verwickelte den Patienten als erstes in ein
Gesprach. Denn der Priesterarzt, ein Schamane des Gottes Zalmoxis, hatte ihnm die Arznei unter
der Auflage Uberlassen, sie nur anzuwenden, wenn er zuvor er mit dem Kranken ein ausfihrliches
Gesprach gefiihrt habe. Die hellenischen Arzte seien Krankheiten gegeniiber deshalb haufig so
ohnmachtig, weil sie, sobald ein Patient zu ihnen komme, sofort begannen zu trennen: das Auge
vom Kopf, den Kopf vom Rumpf, den Rumpf von den Gliedern, die Glieder vom Korper und den
Korper von der Seele.

Dort, wo Technologie noch nicht zum Sprachersatz geworden ist, l1a3t sich auch heute noch die
unverfalschte Wirkung des Instrumentariums Sprache erleben. Dazu bedarf es freilich, sich in die
Lebenswelt sogenannter »primitiver« Kulturen zu begeben. Bei den Kalawayas, einem
Indianerstamm in den bolivianischen Hochanden, ist das Wort das entscheidende Instrument des
Medizinmannes. Das Heilungsritual findet immer im Kontext der Familie statt. Es wird viel Zeit auf
die Einleitung des Gesprachs verwendet. Es gibt Anwarmphasen. Dadurch erfahrt der Medizinmann



sehr viel aus dem Leben seines Patienten: von seinen Sorgen, seinen Problemen und seinen
Lebensumstanden. Das Heilungsritual ist individuell auf den einen Patienten ausgerichtet. Das Ziel
der Heilung — Herstellung von Gleichgewicht, Bannung von Gefahr, Starkung der Seele - bleibt nie
abstrakt oder unsichtbar; es wird angesprochen.

Sprache und Hochtechnologie scheinen in einer Art Scherenbewegung miteinander verbunden zu
sein. In einem Vademekum fiir den angehenden Arzt findet sich bereits 1896 folgende Empfehlung:
»Halt sich ein Patient sehr lange bei der Konsultation auf ... dann erhebe man sich von seinem
Stuhle und gebe damit dem Patienten einen Wink, dal3 die Konsultation beendigt sei ... Lange
Konsultationen schwéachen die Wirkung der Verordnung ab und berauben den Arzt seiner Autoritat.
[4]«

Es ist sicher kein Zufall, dal3 diese spartanisch anmutende Verordnung arztlichen Sprachgebrauchs
zur Erhaltung der »Autoritat« des Arztes in die beginnende Hochphase naturwissenschaftlichen
Handelns und Denkens und rasanter Technisierung der Medizin fallt, die dem Arzt ganz andere
Madglichkeiten eroffnet, »Autoritét« zu konstituieren, als durch das Gespréch. Ist, so liel3e sich
provokativ fragen, die Sprache in der Medizin umso verzichtbarer, je mehr ihr Naturwissenschaft
und Technik zu Gebote stehen? Macht Fortschritt stumm? In der vorwissenschaftlichen Ara der
Medizin hatte der Arzt, neben der genauen Beobachtung des Kranken nur eine Mdglichkeit, eine
Diagnose zu stellen, namlich mit dem Kranken zu sprechen, vor allem ein guter Zuhorer zu sein.
Heute kann er aus einem EKG-Streifen und der Konstellation von zwei Enzymen die Diagnhose
»akuter Herzinfarkt« mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit stellen, ohne den Kranken
Uberhaupt gesehen zu haben, geschweige denn, auch nur ein Wort mit ihm zu sprechen.

Arztsein heil3t in einem fundamentalen Sinne: verstehen und erméglichen. Aber ist dieses Arztbild
angesichts einer technisch bis an die Zahne geristeten Medizin nicht pure Utopie? Das
Unbehagen, das uns im Spannungsfeld zwischen Mensch und Maschine Uberkommt, ist jedenfalls
Realitat. Die Kalte und Menschenferne, die den Kranken in der Anonymitat moderner Grof3kliniken
Uberfallt, wurzelt in der weitgehenden Sprachlosigkeit derartiger Institutionen. Dieses Unbehagen ist
keineswegs ein Phanomen der Jetztzeit. Schon in der Grundsatzrede von Karl Jaspers [5]: »Der
Arzt im technischen Zeitalter« aus dem Jahre 1958 kommt diese Verlorenheit zum Ausdruck:

»Die Diagnostik geschieht durch immer zahlreicher werdende Apparate und
Laboratoriumsuntersuchungen. Die Therapie wird zur errechenbaren, immer
komplizierter werdenden Anwendung der Mittel fir den durch diese diagnostischen
Daten erschopften Fall. Der Kranke sieht sich in einer Welt von Apparaten, in der er
verarbeitet wird, ohne dafl3 er den Sinn der Uber ihn verhadngten Vorgange versteht.
Er sieht sich Arzten gegeniiber, von denen keiner sein Arzt ist. Der Arzt selber
scheint dann zum Techniker geworden.«

Storungen in der Arzt—-Patienten—Beziehung beruhen ganz vorrangig auf Kommunikationsstérungen
und —Defiziten [6]. Sachliche Divergenzen spielen eine weitaus geringere Rolle, als allgemein
angenommen. Untersuchungen aus Deutschland, Osterreich und den USA zeigen
Ubereinstimmend, dafd mehr als Dreiviertel aller Patienten der Meinung sind, der Arzt rede zu wenig
mit ihnen, er hore nicht gentigend zu, er verwende zuviele Fachtermini und gehe nicht gentigend
auf sie ein. Der Lehrbeauftragte fir Humanitat in der Medizin an der Universitat Los Angeles, Dr.
Norman Cousins [7], ist der Frage nachgegangen, welche Griinde Patienten dazu bewegen, ihren
Arzt zu wechseln. Befragt wurden1000 Patienten, die innerhalb von 5 Jahren ihren Arzt gewechselt
hatten oder es in ndchster Zeit tun wollten. 563 der 1000 verschickten Fragebégen kamen zurlick.
Typische Begrindungen fir den Arztwechsel waren:

»lch hatte den Eindruck, mein Arzt wollte meine Beschwerdeschilderung gar nicht héren, er schien
es sehr eilig zu haben, mich an die Apparatemedizin weiterzuleiten.«

»Ich verstand gar nicht, was mir der Doktor erklarte, und war zu verwirrt und &ngstlich, Fragen zu
stellen.«



»Die Kunst des Anhérenkdnnens ist fir den Arzt wichtiger als das Sprechen.«

Gerade in der Intensivmedizin als dem kritischsten Feld einer vorrangig apparativ ausgerichteten
Therapie, zeigt sich, dalR eben nicht die »Apparate«, sondern, die Menschen, die mit ihnen
umgehen, Angst auslésen, und dies vor allem durch den Kommunikations— und Informationsmangel
[8]. Untersuchungen an unseren eigenen Intensivpatienten ergaben, dal? die den Kranken
umgebenden Maschinerien eher als sicherndes Moment erlebt werden [9]. Eine Gruppe
Osterreichischer Anédsthesiologen und Intensivmediziner, geleitet von G. Pauser [10], die das
»Wiener Modell« zur psychischen Betreuung schwer—kranker Patienten entwickelt haben, fihrte
Untersuchungen auf drei Wiener Intensivstationen an 50 zuféllig ausgewahlte Patienten durch, um
heraus—zufinden, aus welchen Elementen die héchste Strel3belastung auf der Intensivstation
resultiert. Das Fazit war, dal’ die schwerste emotionale Belastung durch Informations— und
Kommunikationsmangel zustande kam. Typische Antworten auf die Frage nach den Griinden
waren:

»Dal’ ich nicht weil3, wie lange ich im Krankenhaus liegen muf3.«

»Dald mir nur oberflachliche Informationen gegeben werden, was meinen Gesundheitszustand,
meine Krankheit betrifft.«

»Daf ich nur so wenig und so kurzen Kontakt mit den Arzten habe.«
»Daf’ mir keiner sagt, was die Arzte als nachsten Schritt mit mir vorhaben.«

Im Zuge zunehmender computergestitzter Diagnosesysteme gibt es schon Stimmen, wie die von
James G. Mazoué [11], die es als unethisch erachten, den »polyfunktionalen praktischen Arzt« nicht
durch eine computerisierte Form der Entscheidungsfindung zu »verdrangen«. Dies ist im tbrigen
nur eines von vielen Phanomen, die die Elimination des Arztes durch sich selbst erkennen laft.

Wahrend bei den Expertensystemen immerhin noch eine Art Dialog zwischen Mensch (Arzt) und
Computer erfolgt, zeichnen sich Entwicklungen ab, die derartige Systeme als obsolet erscheinen
lassen. Mit der Visionik entsteht eine vollig neue technische Disziplin der Wahrnehmung. Eine an
einen Computer angeschlossene Videokamera analysiert ihre Objekte nicht fiir einen
aulRenstehenden Betrachter, sondern fur »die Maschine selbst«. Sie wird zur Seh—Maschine, die
gleichsam blicklos sieht. Sie hat keinen Ausgang zur Erzeugung eines Bildes, einer Kurve oder
einer Graphik auf einer »aul3en« lokalisierten Oberflache. Das Resultat der von ihr vollzogenen
Interpretation ihrer Wahrnehmungen I6st dann bestimmte Reaktionen der Maschine aus. Projiziert
in die Vision einer zuklnftigen Medizin ergibt sich das Szenario eines mit der
Wahrnehmungsmaschine verkoppelten Patienten, bei dem die Maschine ihre »Wahrnehmungen«
(biochemische Parameter, Normabweichungen) in vorprogrammierte Reaktionen mit korrektiver
Wirkung umsetzt. Mit anderen Worten, der Computer selbst behandelt — die Maschine als Heiler.

In diesen Wahrnehmungsvorgang ist ein Betrachter konventioneller Art, wie der Arzt, nicht mehr
involviert. Der Arzt ist nunmehr nicht nur blind, weil ihm der Einblick in den
Mensch—Maschinen—Komplex verwehrt ist, sondern er wird zum Opfer einer Blindheit htherer
Ordnung. Er kommt in dem diagnostsich—therapeutischen Prozel3 nicht mehr vor. Er ist zum
unsichtbaren Blinden geworden, der sich vielleicht noch in nostalgischer Anwandlung an die Zeiten
der Arzt—Apparate—Patientenbeziehung erinnert. [12]

Technik erzeugt eine neue Sprache, die den Menschen zum Aggregattrager, zur technischen
Maschine reduziert (»Batteriewechsel«). Der Sohn einer meiner Patientinnen fragte mich nach einer
»<Betriebsanleitung flr unsere Mutter« nach der Entlassung. Technik bedient sich merkwurdig oft
der Sprache der Kriegsfuhrung, vor allem in der Onkologie. Da ist von Abwehrkraften die Rede, von
aggressiver Therapie, von invasivem Wachstum, von radikalem Eingriff, von Beschief3en mit
Strahlen oder von Killerzellen (Suzan Sontag [13]).



Technik produziert alternative Realitaten. Schon im Turmbau zu Babel 1931 sagt Egon Friedell [14]:
»ESs gibt keine Realitaten mehr, sondern nur noch Apparate: Eine Welt von Apparaten, ersonnen im
Gehirn eines boshaften und wahnsinnigen Doktor Mirakel.« Die sogenannten »harten Daten«, die
die Technik liefert, werden um Potenzen héher bewertet, als die sog. »weichen Daten«, die der
Kommunikation mit dem Kranken entspringen. Ein typisches Verhalten in der klinischen Therapie ist
das »Spiegel-Denken«, wie Frank Praetorius [15] es einmal genannt hat: Die Ausrichtung der
Behandlung vorrangig an Arzneimittel-Spiegeln im Blut unter weitgehender Ausblendung des
Patienten. Der erfahrene Kliniker allerdings weil3, wie viele seiner schwierigsten Diagnosen er den
weichen Daten des klinischen Blicks verdankt, und dal3 diese sich weitgehend der digitalen
Erfassung entziehen.

Der Einzug der virtuellen Realitét in die Medizin, vor allem in die Edukation, wird zu einer »Medizin
des Scheins«[16] und damit einer weiteren mentalen Distanzierung zwischen Medizinern und
Patienten fuhren. Der »digitale Leichnam« als Ersatz fir die studentische Ausbildung im Seziersaal
oder als Ubungsobjekt fiir angehende Chirurgen ist bereits in den USA und Australien Wirklichkeit
[17]. Der Horizont der Wirklichkeitserfahrung wird hier nicht mehr von der Sprache, sondern von
den Computer—Kenndaten begrenzt. Es drangt sich die Frage auf, ob die Erkenntnis Ludwig
Wittgensteins [18]:»Die Grenzen meiner Sprache sind die Grenzen meiner Welt.« nicht abgeandert
werden muf3: Die Grenzen meines Rechners sind die Grenzen meiner Welt.

Technik neigt dazu, den arztlichen Blick zu verstellen. Auch im Zeitalter von Kernspintomographie
und Immunassaytechniken ermdglichen sorgféaltige Anamnese und grtindliche klinische
Untersuchung in mehr als 70 % eine taugliche diagnostische Arbeitshypothese. Aber arztliches
Vertrauen baut oft weit mehr auf Technik als auf das Gesprach mit dem Kranken. Technik verbreitet
fur den Patienten ein Klima der Undurchschaubarkeit. Eine typische Situation ist das
Visitengesprach mit rein technischen Inhalten, das fir den Patienten unverstandlich ablauft und
Unmundigkeit produziert, und dies in einer Zeit, in der das Schlagwort vom »mundigen Patienten«
floriert. Sehr treffend schreibt Thomas Bernhard aus leidvoller eigener Erfahrung in seinem Buch
»Der Atem« [19]: »Die Visite, der Hohepunkt an jedem Tag, war gleichzeitig immer die grof3te
Enttduschung gewesen«. Die Innenwelt des Patienten wird weitgehend ausgeblendet, ganz zu
schweigen von Fragen, die die »letzten Dinge« berihren. Da Kommunikation keine Einbahnstral3e
darstellt, sondern einer zirkularen Gesetzlichkeit gehorcht, verwundert es nicht, dal3 auch die
Patienten sich auf Vordergrindigkeiten ihres Krankseins zuriickziehen. So fuhrt Engelke [20] in
seinem Buch »Sterbenskranke und die Kirche« aus, daf3 nur 5% der Todkranken religiose Fragen
ansprechen und auch nur 5% um religiésen Zuspruch bitten. Sind andere Personen im Raum,
schrumpft der Prozentsatz auf Null. In einer eigenen Untersuchung an finfzig ehemaligen Patienten
unserer Intensivstation wurde auch die Frage gestellt: »Hatten Sie wahrend der Behandlung auf der
Intensivstation das Bedurfnis nach geistlichem Zuspruch?«. Vierundvierzig Patienten antworteten
mit »nie«, zwei mit »manchmal« und lediglich zwei mit »sehr oft«. [21]

So spielen sich Gespréachsrituale zwischen Arzt und Patient ein, die oberflachlich die Merkmale
einer freundlichen, ja sogar zugewandten Kommunikation tragen kénnen, in der Tiefe aber
empathisch leer sind und von einem emotionalen Analphabetismus zeugen. Vollends zur Waffe, die
tiefe Wunden schlagen kann, wird das Instrument Sprache besonders in den Handen jenes Typus
von Arzt, dessen Menschenbild nach ausschlieflich rationalen Denkstrukturen zusammengeftigt ist.
Eine Patientin mit inoperablem Brustkrebs, die tber ihren Haarverlust durch die Chemotherapie
klagt, erhalt von ihrer erstaunten Arztin die Antwort: »Ist denn Haarverlust ein Ich-Verlust? Ich
verstehe gar nicht, dal® das Ich so in den Haaren liegt.« Einem 27jahrigen Patienten mit
angeborenem Herzfehler, der zur Herztransplantation vorgesehen ist, wird vom Kardiochirurgen in
munterem Stil eréffnet:»Statistisch gesehen leben Sie schon zehn Jahre langer, als es zu erwarten
gewesen ware ...«.

Kann der arztliche Beruf, Gber den der Miinchener Medizinhistoriker Hermann Kerschensteiner [22]
einmal gesagt hat, er sei wunderlicher Natur, und immer wieder wirden geistvolle Képfe dariiber
nachdenken, was eigentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft, Kunst, Handwerk,
Liebestatigkeit und Geschéft, das Wesentliche sei, auf das Gesprach mit dem Kranken zunehmend



verzichten? Sprache quasi nur noch als Luxuskonsumption? Heidegger gebraucht das Bild von der
Sprache als dem »Haus des Seins« [23]. Ohne Sprache ist der Mensch ein unbehauster,
ungeborgen, grenzenlos einsam. »Ohne die Sprache«, so Hegel, »wéare nur die bewul3tlose Nacht
[24]«.

Es ist bemerkenswert, wie gerade die philosophischen und soziologischen Erkenntnisse der
zwanziger Jahre dieses Jahrhunderts, die die unglaubliche Bedeutung des Dialogischen fir die
menschlichen Beziehungen offen gelegt haben, von der Wucht der Hochtechnologie verdrangt
wurden. Dem 0sterreichische Philosophen Ferdinand Ebner, dem Soziologen Rosenstock—Huessy
und dem franzdsische Denker Gabriel Marcel ist vor allem die Einsicht zu verdanken, daf3 die
personale Wirklichkeit des Menschen nicht in der Entfaltung der Autonomie des Subjekts zu suchen
sei, sondern in der Beziehung von Subjekt zu Subjekt, vom Ich zum Du, und dal sich diese
Beziehung grundlegend in der Sprache, im Dialog realisiert [25]. Menschliche Personen, hat
Guardini sinngemaf gesagt, gabe es nicht »in der Einzahl«. Noch am ehesten haben die
Psychiatrie und die Psychotherapie der Einsicht vom dialogischen Charakter der menschlichen
Person Rechnung getragen ( zum Beispiel Hans Triib [26]) Untermauert wurden diese Erkenntnisse
durch Ergebnisse der Entwicklungspsychologie und physiologische Experimente mit Einschrankung
von Sinnesreizen. Sie alle zeigten, dall Menschen weder koperlich noch seelisch das géanzliche
Fehlen von Kommunikation mit anderen Uberstehen kénnen [27].

Im Grunde sind diese Erkenntnisse nicht neu. Frater Salimbene aus Parma berichtet in seiner
Chronik Uber Kaiser Friedrich Il, der die Ursprache des Menschen herausfinden wollte. Zu diesem
Zweck liel3 er mehrere Kinder von Geburt an von Ammen aufziehen, die den Auftrag hatten, sich
der Kinder in jeder Weise anzunehmen, aber nicht in ihrer Gegenwart zu sprechen. Der Kaiser
hoffte auf diese Weise herauszufinden, ob die Kinder spontan beginnen wirden Hebraisch,
Arabisch, Griechisch oder Latein zu sprechen. Leider scheiterte das Experiment klaglich:»Es war
verlorene Mihe, denn die Kleinen starben alle.« [28]

Die Ich—-Einsamkeit des Subjekts, noch verstarkt durch die Isolation, die fast jede Krankheit mit sich
bringt (man wird sofort an die Verlorenheit des Menschen in GroRRkliniken erinnert), ist nur durch die
Sprache zu lGiberwinden, wobei Sprache fir jede Form der zwischenmenschlichen Kommunikation
steht. Wird dieser Aspekt verdrangt, wie zum Beispiel in der Transplantationsmedizin, so erscheint
es nur folgerichtig dem Hirntoten, trotz seiner immer noch bestehenden Einbindung in einen
sozialen Kontext (Angehorige, Pflegekrafte) den Status des Personseins abzusprechen. Eine »leere
Korperhiille« soll der hirntote Mensch sein, so wird uns heute gesagt, [29] ein herrenloses,
verfligbares Gut [30]. Dies ist die Stimme die der Instrumentalisierung des Menschen das Wort
redet. [31] Dieses Menschenbild geht vom Sterbenden und Toten als verfligbarer Biomasse aus.
Der Korper wird zur k&auflichen und verkauflichen Ware, seine Teile sind zur kommerziellen
Verwertung freigegeben. [32] Die cartesianische Betrachungsweise des menschlichen Korpers als
defekter, reparaturbedurftiger Maschine, deren Teile ersetzt werden kénnen, pragt zwangslaufig
auch den Dialog mit den moglichen NutznieR3ern einer solchen Therapieform und deren Selbstbild.
»Sie interessieren sich hauptsachlich fur mein Herz und meine Lunge, sagt die junge
Organempfangerin. »Aber das sind ja gar nicht meine Organe. Das bin ich nicht. Mich gibt es nicht
mehr.« [33] Hier ist die Sprache zwischen Arzt und Patient reduziert auf die Mitteilung sachlicher
Inhalte und ihres eigentlichen Wesens als Symbol und Medium interpersonaler Beziehungen
beraubt.

Arztsein ist ein in erster Linie sprechender Beruf [34]. Nur eine professionelle Handhabung der
Sprache in einer empathischen Haltung macht dieses arztliche Instrument von héchster
Wirksamkeit zu einem heilenden Instrument. Die unprofessionelle, die unreflektierte, die
unkultivierte Sprache hingegen wandelt sich zum héchstgefahrlichen Instrument, das Wunden mit
lebenslangen Narben setzen und im aulRersten Fall téten kann. Es ist kein Zufall, wenn Dolf
Sternberger im »Worterbuch des Unmenschen« ausfihrt, dafd sich »in der Sprache alles
Menschliche bezeugt, niederschléagt und ablagert: das Menschliche, das allzu Menschliche und
auch das Unmenschliche«.



Aber verstehende und helfende Sprache féllt dem Arzt nicht in den Schol3. Verstehende Medizin
setzt eine Sprache voraus, die natirlich und kunstvoll zugleich ist. Dieses Sprechen kann,
zumindest was die gesprachstechnischen Fertigkeiten und die Einstellung, in der dieses Sprechen
erfolgen sollte, gelehrt und gelernt werden. Die arztliche Realitéat steht dazu in eindeutigem
Widerspruch. Fortbildungsveranstaltungen fiir Arzte mit der Thematik »Kommunikation« z&hlen zu
den notorisch am schwachsten besuchten Kongressen. Vor einigen Jahren veranstaltete der
Verband der Osterreichischen Krankenschwestern in Salzburg eine Tagung zum Thema
»Kommunikation im Krankenhaus«. Geladen waren auch rund 500 Arzte. AuRRer den Referenten
erschein kein einziger. [35]

Der Ruf nach der »sprechenden Medizin« ist zwar uniberhorbar laut und der neue EBM-Katalog
umfal3t eine ganze Reihe von Ziffern fir »sprechende Medizin«. Sprechende Medizin wird also zwar
differenziert honoriert, aber sie wird nicht gelehrt. Gebrauchtwagenhandler, Pharmavertreter und
Aktienverkaufer, die sich fraglos heute alle als sprechende Berufe verstehen, wissen, dal3 sie ohne
ein professionelles Gespréachstraining hoffnungslos auf der Strecke bleiben. Fir den angehenden
Arzt existiert nicht einmal im Ansatz ein Minimum an Ausbildung und Training im
Arzt—Patienten-Dialog. Der Student, der Arzt im Praktikum, der junge Assistenzarzt und der spatere
praktische Arzt sind, was das &arztliche Gespréach anbetrifft, Amateure, und — wenn es gut geht -
Autodidakten, bestenfalls Naturtalente. Sie gehen in einen Beruf, in dem die Umsetzung der
Madglichkeiten von High—Tech—Medizin und der verstehende Umgang zwischen Arzt und Patient nur
im Gesprach zu realisieren sind, mit einem Ausbildungsdefizit, das fassungslos macht. Eine
Edukation, deren Resultate in einer Art Kreuzwortratseltechnik mittels multiple—choice-Verfahren
gepruft werden, hat keinen Raum fur die dialogische Seite ihres Gegenstandes.

Die Schwierigkeiten und Probleme der Medizin von heute sind nicht in erster Linie Probleme, die
durch eine hochtechnisierte Apparatemedizin entstanden sind, sondern durch die
Unzulanglichkeiten der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, die natirlich in einer Welt voller
technischer Mdglichkeiten besonders fatal zu Buche schlagen. High—Tech—Medizin auf der einen
Seite und eine Art Steinzeit—-Kommunikation auf der anderen Seite kennzeichnen den
Spannungsbogen.

Was also dringend nottut, ist eine grundlegende Erneuerung dieses Aushildungskonzeptes. Wenn
dieses Konzept nicht eine hochqualifizierte Ausbildung zum Arzt—Patienten—Dialog beinhaltet, dann
wird die moderne Medizin in der permanenten Gefahr bleiben, als High—-Tech—-Medizin zur
sprachlosen, zur stummen Medizin zu degenerieren. Sprechen und Gesprochenes zu héren und zu
verstehen, sind ein einzigartiges Privileg des Menschen. Eine Medizin, die sich nicht aller
Madglichkeiten der sprachlichen Kommunikation bedient, muf3 zwangslaufig unzulanglich bleiben
und sich zur Gefahr entwickeln: Denn eine sprachlose Medizin ist letztlich eine inhumane Medizin.

In seinen Gedankenskizzen lber das, was wichtig ist, schreibt Karl Popper [36]:»Der grol3te Schritt
in der Evolution war die Entwicklung der spezifisch menschlichen Sprache. Sie machte uns zu vdllig
bewulR3ten Wesen, unserer selbst und unserer Aufgabe bewul3t. Sie bewirkt, dafld wir anderen
Antwort geben kénnen — sie machte uns verantwortlich.« Menschliche Kommunikation ist im Kern
immer weitaus mehr als Informationsvermittlung. »Unsere Verantwortung fiir das Wort und
gegeniber dem Wort«, so sagte Vaclac Havel, anlaRlich der Verleihung des Friedenspreises des
Deutschen Buchhandels, »ist durchaus, nicht nur eine linguistische, sondern eine wesenhaft
sittliche Aufgabe.« [37]

Dieses Ausbildungsziel, das im Grunde nur uralte arztliche Werte in einem hochtechnischen
Zeitalter zur Erneuerung zu bringen versucht, mul3 von den Ausbildungsstatten des Arztes, von den
Universitaten, ausgehen. Hier mul3 von Anfang an den Studenten parallel zu den ersten klinischen
Kontakten mit dem Patienten, das gespréachstechnische Handwerk gelehrt werden. Die
Sprachlosigkeit der meisten Studenten, auch héherer Semester, am Krankenbett ist bestlrzend.
Hier miissen vor allem Hochschullehrer, die als Arzte die ganze Vielfalt des Arzt—Patienten—Dialogs
beherrschen, diese Fahigkeiten den angehenden Arzten vermitteln, und zwar in einem
strukturierten, aber lebendigen, stets den Patienten miteinbindenden Ausbildungskonzept. Der



sprechende, horende und verstehende Arzt ist hier als Lehrer gefragt und erst in zweiter Linie der
Psychologe, Rhetoriker oder Linguist. Einer der wichtigsten Ansprtiche, die an die Medizin unserer
Tage zu richten ist lautet: Zurlick zur Sprache!

Der amerikanische Onkologe Bernie Siegel fragte eine seiner krebskranken Patientinnen in
Vorbereitung auf eine Rede, die er vor hundert medizinischen Studienabgdngern zu halten hatte,
nach dem wichtigsten Ratschlag, den er den jungen Doktoren geben kénnte. Die Antwort der
Patientin fiel anscheinend erstaunlich einfach aus: »Sagen Sie ihnen, dal3 sie an meine Tlre
klopfen, mich begrii3en und auf Wiedersehen sagen sollen und dal sie mir in die Augen sehen
sollen, wenn sie mit mir reden ...!«

Wie so héaufig gelingt es auch bei der Gewichtung der menschlichen Dialogfahigkeit den Dichtern
am besten mit wenigen Worten den Finger in die Wunde zu legen. So a3t Fontane [38] die
Prinzessin sagen: »Sogenannte Medikamente sind und bleiben ein armer Notbehelf; alle wahre
Hilfe fliel3t aus dem Wort. Aber freilich, das richtige Wort wird nicht tberall gesprochen.«

Die Entgegnung lautet: »Gewil3, Durchlaucht, das Wort ist die Hauptsache. Das Wort ist das
Wunder; es laf3t uns lachen und weinen; es erhebt uns und demiditigt uns, es macht uns krank und
macht uns gesund. Ja, es gibt uns erst das wahre Leben hier wie dort.«

© beim Autor
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