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Sprachlose Medizin?
Das Verschwinden des Dialogischen

Linus S. GEISLER

ZUSAMMENFASSUNG

Arzisein heifst im fundamentalen Sinne: verstehen und erméglichen. Dieses Arzthild
erscheint aber angesichts der technisch aufgeriisteten Apparatemedizin zunehmend als
Utopie.  Storungen in  Arzt-Patienten-Beziehungen — beruben vorrangig — auf
Kommunikationsstérungen und -defiziten.

Avztsein istein in evster Linie sprechender Beruf. Nur eine professionelle Handbabung der
Sprache in einer empathischen Haltung macht dieses drztliche Instrument von héchster
Wirksamkeit zu einem heilenden Instrument. Dabei ist die Kunst des Zubérens fiir den
Arzt noch wichtiger als das Sprechen.

Schliisselworter: Arzt-Patient-Beziehung, Sprachlosigkeit, Kommunikation, Apparatemedi-
zin, Ausbildung

ABSTRACT

10 be a medical doctor in a fundamental sense means: unterstanding and making possible.

This idea of a medical doctor seems to be nothing more than an Utopia, especially if one

takes the present technical-apparatus-medicine into consideration. The breakdown in the

doctor-patient relationship is mainly due to communication disturbances and deficiencies.

T be a medical doctor is above all a ,speaking vocation . Only a professional handling of
speech in an emphatic manner can make this most effective instrument of the medical
doctor into a ,healing instrument®, On the other hand being a good listener is even more

important for a doctor than speaking,

keywords: doctor-patient relationship, inarticulation, communication, apparatus-medicine,
training
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Kommt, reden wir zusammen!
Wer redet, ist nicht tot...
(Gottfried BENN')

Der Patient hat den Eingriff gut iiberstanden.
Sein altes Herz wurde ihm entnommen und
das neue, von einer hirntoten Selbstmérderin
stammende, eingepflanzt. Ein gewaltiger, le-
bensrettender Eingriff. Im Arztbrief an die ein-
weisende Klinik kommt das Wort ,,Herztrans-
plantation® allerdings nicht ein einziges Mal
vor, Die Rede ist immer nur von HTX,? und
auch der Patient spricht spiter immer nur von
seiner HTX, Erstaunlich, daf} offenbar die Zeit
nicht ausreicht, den Namen einer mehrstiindi-
gen, buchstiblich iiber Leben oder Tod ent-
scheidenden Operation in voller Linge auszu-
sprechen. 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?, ,in den schweren Fillen,
ist sie stumm. Das Wort ist Schnorkel, Beilage,
jedenfalls kein genuiner Bestandteil der Thera-
pie. Die Therapie ist averbal.“

Bei HippoxrATES hiefl es: Erst das Wort, dann
die Arznei, dann das Messer. Seit der Antike
stand aufler Zweifel, dafl das Wort das wir-
kungsvollste Instrument des Arztes ist. Anti-
phon, der ca. 500 v. Chr. in Griechenland lebte,
galt als Erfinder einer ,Trostungskunst, die
ihn bertihmt machte. Er lief} den Kranken von
seinem Leiden sprechen und half ihm mit einer
Form der Rhetorik, die sich ebendiese Aufie-
rungen des Kranken - ihrer Form wie ihrem
Inhalt nach - zunutze machte. Mit anderen
Worten: Er wandte damals die Methode an, die
man heute gesprichstechnisch als ,Spiegeln”
bezeichnet. So gelang es ihm, die Wirklichkeit
des Patienten zu erfassen und sie so umzudeu-
ten, daf} der Kranke nicht mehr darunter litt,
eine Methode, der sich auch heute die Ge-
sprichstherapie bedient. Antiphon kam spiter
nach Korinth und bekam an der Agora ein
Haus. Damals durften Arzte noch fiir sich wer-

ben. Und so brachte Antiphon ein Schild an
seinem Haus an mit der Inschrift: ,Ich kann
Krankheiten durch Worte heilen.*

In seinem Dialog mit Charmides beschreibt
Platon, wie Sokrates zu einem migrinekranken
Jiingling gerufen wird, bei dem er ein bestimm-
tes Medikament anwenden sollte, das er von
den Thrakern bei einem Heerzug bekommen
hatte. Aber Sokrates verwickelte den Patienten
als erstes in ein Gesprich. Denn der Priester-
arzt, ein Schamane des Gottes Zalmoxis, hatte
ihm die Arznei unter der Auflage iiberlassen,
sie nur anzuwenden, wenn et zuvor mit dem
Kranken ein ausfiihrliches Gesprich gefiihrt
habe. Die hellenischen Arzte seien Krankhei-
ten gegeniiber deshalb hiufig so ohnmichtig,
weil sie, sobald ein Patient zu ihnen komme,
sofort beginnen zu trennen: das Auge vom
Kopf, den Kopf vom Rumpf, den Rumpf von
den Gliedern, die Glieder vom Kérper und den
Ké&rper von der Seele.

Dort, wo Technologie noch nicht zum
Sprachersatz geworden ist, ldfit sich auch heute
noch die unverfilschte Wirkung des Instru-
mentariums Sprache erleben. Dazu bedarf es
freilich, sich in die Lebenswelt sog. ,primiti-
ver Kulturen zu begeben. Bei den Kalawayas,
einem Indianerstamm in den bolivianischen
Hochanden, ist das Wort das entscheidende In-
strument des Medizinmannes. Das Heilungsri-
tual findet immer im Kontext der Familie statt.
Es wird viel Zeit auf die Einleitung des Ge-
sprichs verwendet. Es gibt Anwirmphasen.
Dadurch erfihrt der Medizinmann sehr viel
aus dem Leben seines Patienten: von seinen
Sorgen, seinen Problemen und seinen Lebens-
umstinden. Das Heilungsritual ist individuell
auf den einen Patienten ausgerichtet. Das Ziel
der Heilung - Herstellung von Gleichgewicht,
Bannung von Gefahr, Stirkung der Seele -
bleibt nie abstrakt oder unsichtbar; es wird
angesprochen.

Sprache und Hochtechnologie scheinen in ei-
ner Art Scherenbewegung miteinander verbun-
den zu sein. In einem Vademekum fiir den an-
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gehenden Arzt findet sich bereits 1896 folgende
Empfehlung: ,Hilt sich ein Patient sehr lange
bei der Konsultation auf... dann erhebe man
sich von seinem Stuhle und gebe damit dem Pa-
tienten einen Wink, daf} die Konsultation be-
endigt sei... Lange Konsultationen schwichen
die Wirkung der Verordnung ab und berauben
den Arzt seiner Autoritit.“!

Es ist sicher kein Zufall, dafl diese sparta-
nisch anmutende Verordnung #rztlichen
Sprachgebrauchs zur Erhaltung der ,Autori-
tit“ des Arztes in die beginnende Hochphase
naturwissenschaftlichen Handelns und Den-
kens und rasanter Technisierung der Medizin
tallt, die dem Arzt ganz andere Moglichkeiten
erdffnet, ,Autoritit® zu konstituieren, als
durch das Gesprich. Ist, so liefle sich provoka-
tiv fragen, die Sprache in der Medizin umso
verzichtbarer, je mehr ihr Naturwissenschaft
und Technik zu Gebote stehen? Macht Fort-
schritt stumm? In der vorwissenschaftlichen
Ara der Medizin hatte der Arzt, neben der ge-
nauen Beobachtung des Kranken nur eine
Méglichkeit, eine Diagnose zu stellen, nimlich
mit dem Kranken zu sprechen, vor allem ein
guter Zuhorer zu sein. Heute kann er aus ei-
nem EKG-Streifen und der Konstellation von
zwei Enzymen die Diagnose ,akuter Herzin-
farkt mit an Sicherheit grenzender Wahr-
scheinlichkeit stellen, ohne den Kranken iiber-
haupt gesehen zu haben, geschweige denn,
auch nur ein Wort mit ihm zu sprechen.

Arztsein heifit in einem fundamentalen Sin-
ne: verstehen und erméglichen. Aber ist dieses
Arztbild angesichts einer technisch bis an die
Zihne geriisteten Medizin nicht pure Utopie?
Das Unbehagen, das uns im Spannungsfeld
zwischen Mensch und Maschine iiberkommit,
ist jedenfalls Realitit. Die Kilte und Menschen-
ferne, die den Kranken in der Anonymitit mo-
derner Grof3klintken {iberfillt, wurzelt in der
weitgehenden Sprachlosigkeit derartiger Insti-
tutionen. Dieses Unbehagen ist keineswegs ein
Phinomen der Jetztzeit. Schon in der Grund-
satzrede von Karl JaspErs®: ,Der Arzt im tech-

nischen Zeitalter” aus dem Jahre 1958 kommt
diese Verlorenheit zum Ausdruck:

,Die Diagnostik geschieht durch immer
zahlreicher werdende Apparate und Laborato-
riumsuntersuchungen. Die Therapie wird zur
errechenbaren, immer komplizierter werden-
den Anwendung der Mittel fiir den durch diese
diagnostischen Daten erschopften Fall. Der
Kranke sieht sich in einer Welt von Apparaten,
in der er verarbeitet wird, ohne dafl er den Sinn
der tiber ihn verhingten Vorginge versteht. Er
sieht sich Arzten gegeniiber, von denen keiner
sein Arzt ist. Der Arzt selber scheint dann zum
Techniker geworden.

Stérungen in der Arzt-Patienten-Bezichung
beruhen ganz vorrangig auf Kommunikations-
stérungen und -defiziten®. Sachliche Divergen-
zen spielen eine weitaus geringere Rolle, als all-
gemein angenommen. Untersuchungen aus
Deutschland, Osterreich und den USA zeigen
iibereinstimmend, daf} mehr als Dreiviertel al-
ler Patienten der Meinung sind, der Arzt rede
zu wenig mit ihnen, er hore nicht geniigend zu,
er verwende zuviele Fachtermini und gehe
nicht gentigend auf sie ein. Der Lehrbeauftragte
fiir Humanitdt in der Medizin an der Universi-
tit Los Angeles, Dr. Norman CousiNg/, ist der
Frage nachgegangen, welche Griinde Patienten
dazu bewegen, thren Arzt zu wechseln. Befragt
wurden1000 Patienten, die innerhalb von 5
Jahren ihren Arzt gewechselt hatten oder es in
nichster Zeit tun wollten. 563 der 1000 ver-
schickten Fragebégen kamen zuriick. Typische
Begriindungen fiir den Arztwechsel waren:
,lch hatte den Eindruck, mein Arzt wollte mei-
ne Beschwerdeschilderung gar nicht héren, er
schien es sehr eilig zu haben, mich an die Appa-
ratemedizin weiterzuleiten.

- ,Ich verstand gar nicht, was mir der Doktor
erklirte, und war zu verwirrt und #ngstlich,
Fragen zu stellen.”

,Die Kunst des Anhorenkénnens ist fiir den
Arzt wichtiger als das Sprechen.

Gerade in der Intensivmedizin als dem kri-
tischsten Feld einer vorrangig apparativ ausge-
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richteten Therapie, zeigt sich, daf} eben nicht
die ,Apparate“, sondern, die Menschen, die
mit ihnen umgehen, Angst auslésen, und dies
vor allem durch den Kommunikations- und In-
formationsmangel®. Untersuchungen an unse-
ren eigenen Intensivpatienten ergaben, dafl die
den Kranken umgebenden Maschinerien eher
als sicherndes Moment erlebt werden.” Eine
Gruppe sterreichischer Anisthesiologen und
Intensivmediziner, geleitet von G. PAUSERY, die
das ,,Wiener Modell“ zur psychischen Betreu-
ung schwer-kranker Patienten entwickelt ha-
ben, fithrte Untersuchungen auf drei Wiener
Intensivstationen an 50 zufilliy ausgewihlten
Patienten durch, um heraus-zufinden, aus wel-
chen Elementen die héchste Strefsbelastung auf
der Intensivstation resultiert. Das Fazit war,
daf die schwerste emotionale Belastung durch
Informations- und Kommunikationsmangel
zustande kam. Typische Antworten auf die
Frage nach den Griinden waren:

,Dafl ich nicht weif3, wie lange ich im Kran-
kenhaus liegen muf3.”

,Dafl mir nur oberflichliche Informationen
gegeben werden, was meinen Gesundheitszu-
stand, meine Krankheit betrifft.

,Dafd ich nur so wenig und so kurzen Kon-
takt mit den Arzten habe.

,Daf} mir keiner sagt, was die Arzte als nich-
sten Schritt mit mir vorhaben.” '

Im Zuge zunehmender computergestiitzter
Diagnosesysteme gibt es schon Stimmen, wie
die von James G. Mazoug!, die es als unethisch
erachten, den ,polyfunktionalen praktischen
Arzt“ nicht durch eine computerisierte Form
der Entscheidungsfindung zu ,verdringen“.
Dies ist im {ibrigen nur eines von vielen Phino-
men, die die Elimination des Arztes durch sich
selbst erkennen lafit.

Wihrend bei den Expertensystemen immer-
hin noch eine Art Dialog zwischen Mensch
(Arzt) und Computer erfolgt, zeichnen sich
Entwicklungen ab, die derartige Systeme als
obsolet erscheinen lassen. Mit der Visionik ent-
steht eine vollig neue technische Disziplin der

Wahrnehmung. Eine an einen Computer ange-
schlossene Videokamera analysiert ihre Objek-
te nicht fiir einen aufienstehenden Betrachter,
sondern fiir ,,die Maschine selbst, Sie wird zur
Seh-Maschine, die gleichsam blicklos sieht. Sie
hat keinen Ausgang zur Erzeugung eines Bil-
des, einer Kurve oder einer Graphik auf einer
,aullen lokalisierten Oberfliche. Das Resultat
der von ihr vollzogenen Interpretation ihrer
Wahrnehmungen 18st dann bestimmte Reak-
tionen der Maschine aus. Projiziert in die Visi-
on einer zukiinftigen Medizin ergibt sich das
Szenario eines mit der Wahrnehmungsmaschi-
ne verkoppelten Patienten, bei dem die Maschi-
ne ihre ,Wahrnehmungen® (biochemische Pa-
rameter, Normabweichungen) in vorprogram-
mierte Reaktionen mit korrektiver Wirkung
umsetzt. Mit anderen Worten, der Computer
selbst behandelt ~ die Maschine als Heiler.

In diesen Wahrnehmungsvorgang ist ein Be-
trachter 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
héherer Ordnung. Er kommt in dem diagno-
stisch-therapeutischen Prozef} nicht mehr vor.
Er ist zum unsichtbaren Blinden geworden, der
sich vielleicht noch in nostalgischer Anwand-
lung an die Zeiten der Arzt-Apparate-Patien-
tenbeziehung erinnert.”

Technik erzeugt eine neue Sprache, die den
Menschen zum Aggregattriger, zur techni-
schen Maschine reduziert (,Batteriewechsel®).
Der Sohn einer meiner Patientinnen fragte
mich nach einer ,Betriebsanleitung fiir unsere
Mutter* nach der Entlassung. Technik bedient
sich merkwiirdig oft der Sprache der Kriegsfiih-
rung, vor allem in der Onkologie. Da ist von
Abwebr-kriften die Rede, von aggressiver Thera-
pie, von invasivem Wachstum, von radikalem
Eingriff, von Beschieffen mit Strahlen oder von
Killerzellen (Suzan SONTAGY).

Technik produziert alternative Realititen.
Schon im Turmbau zu Babel 1931 sagt Egon
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FriepELLY: ,Es gibt keine Realitdten meht, son-
dern nur noch Apparate: Eine Welt von Appa-
raten, ersonnen im Gehirn eines boshaften und
wahnsinnigen Doktor Mirakel.“ Die sogenann-
ten ,harten Daten®, die die Technik liefert, wet-
den um Potenzen héher bewertet, als die sog,
,weichen Daten®, die der Kommunikation mit
dem Kranken entspringen. Ein typisches Ver-
halten in der klinischen Therapie ist das ,Spie-
gel-Denken, wie Frank PRAETORIUS® es einmal
genannt hat: Die Ausrichtung der Behandlung
vorrangig an Arzneimittel-Spiegeln im Blut un-
ter weitgehender Ausblendung des Patienten.
Der erfahrene Kliniker allerdings weif}, wie vie-
le seiner schwierigsten Diagnosen er den wei-
chen Daten des klinischen Blicks verdankt, und
dafy diese sich weitgehend der digitalen Erfas-
sung entziehen.

Der Einzug der virtuellen Realitit in die Me-
dizin, vor allem in die Edukation, wird zu ei-
ner ,Medizin des Scheins“!® und damit einer
weiteren mentalen Distanzierung zwischen
Medizinern und Patienten fiihren. Der ,digita-
le Leichnam“ als Ersatz fiir die studentische
Ausbildung im Seziersaal oder als Ubungsob-
jelct fiir angehende Chirurgen ist bereits in den
USA und Australien Wirklichkeit. Der Hori-
zont der Wirklichkeitserfahrung wird hier
nicht mehr von der Sprache, sondern von den
Computer-Kenndaten begrenzt. Es driingt sich
die Frage auf, ob die Erkenntnis Ludwig WiTT-
GENSTEINS'®: , Die Grenzen meiner Sprache sind
die Grenzen meiner Welt.“ nicht abgedndert
werden muf}: Die Grenzen meines Rechners
sind die Grenzen meiner Welt.

Technik neigt dazu, den drztlichen Blick zu
verstellen. Auch im Zeitalter von Kernspinto-
mographie und Immunassaytechniken ermdg-
lichen sorgfiltige Anamnese und griindliche
klinische Untersuchung in mehr als 70 % eine
taugliche diagnostische Arbeitshypothese.
Aber drztliches Vertrauen baut oft weit mehr
auf Technik als auf das Gesprich mit dem
Kranken. Technik verbreitet fiir den Patienten
ein Klima der Undurchschaubarkeit. Eine ty-

pische Situation ist das Visitengesprich mit
rein technischen Inhalten, das fiir den Patien-
ten unverstindlich abliuft und Unmiindigkeit
produziert, und dies in einer Zeit, in der das
Schlagwort vom ,miindigen Patienten® flo-
riert. Sehr treffend schreibt Thomas BERNHARD
aus leidvoller eigener Erfahrung in seinem
Buch ,Der Atem®:?® ,Die Visite, der Hohe-
punkt an jedem Tag, war gleichzeitig immer
die gréfite Enttiuschung gewesen®. Die Innen-
welt des Patienten wird weitgehend ausgeblen-
det, ganz zu schweigen von Fragen, die die
Letzten Dinge“ beriihren. Da Kommunikation
keine Einbahnstrafle darstellt, sondern einer
zirkuliren Gesetzlichkeit gehorcht, verwun-
dert es nicht, dafl auch die Patienten sich auf
Vordergriindigkeiten ihres Krankseins zuriick-
ziehen. So fithrt ENGELKE® in seinem Buch
,Sterbenskranke und die Kirche“ aus, dafl nur
5% der Todkranken religitse Fragen anspre-
chen und auch nur 5% um religidsen Zuspruch
bitten. Sind andere Personen im Raum,
schrumpft der Prozentsatz auf Null. In einer ei-
genen Untersuchung an fiinfzig ehemaligen Pa-
tienten unserer Intensivstation wurde auch die
Frage gestellt: ,Hatten Sie wihrend der Be-
handlung auf der Intensivstation das Bediirfnis
nach geistlichem Zuspruch?“. Vierundvierzig
Patienten antworteten mit ,nie“, zwei mit
ymanchmal® und lediglich zwei mit ,sehr
ofte 2!

So spielen sich Gesprichsrituale zwischen
Arzt und Patient ein, die oberflichlich die
Merkmale einer freundlichen, ja sogar zuge-
wandten 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 Hinden jenes Typus von Arzt, dessen
Menschenbild nach ausschliefflich rationalen
Denkstrukturen zusammengefiigt ist. Eine Pa-
tientin mit inoperablem Brustkrebs, die iiber
ihren Haarverlust durch die Chemotherapie
klagt, erhilt von ihrer erstaunten Arztin die
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Antwort: ,Ist denn Haarverlust ein Ich-Ver-
lust? Ich verstehe gar nicht, dafl das Ich so in
den Haaren liegt.“ Einem 27jihrigen Patienten
mit angeborenem Herzfehler, der zur Herz-
transplantation vorgesehen ist, wird vom Kar-
diochirurgen in munterem Stil erdffnet:,, Sta-
tistisch gesehen leben Sie schon zehn Jahre lin-
get, als es zu erwarten gewesen wiire.“,

Kann der idrztliche Beruf, iiber den der
Miinchner Medizinhistoriker Hermann Kgr-
SCHENSTEINER? einmal gesagt hat, er sei wun-
derlicher Natur, und immer wieder wiirden
geistvolle Képfe dariiber nachdenken, was ei-
gentlich an diesem Gemisch von Wissenschaft,
Kunst, Handwerk, Liebestitigkeit und Ge-
schift, das Wesentliche sei, auf das Gesprich
mit dem Kranken zunehmend verzichten?
Sprache quasi nur noch als Luxuskonsumpti-
on? HEEGGER gebraucht das Bild von der
Sprache als dem ,Haus des Seins“”. Ohne Spra-
che ist der Mensch ein Unbehauster, ungebor-
gen, grenzenlos einsam. ,Ohne die Sprache®,
so HEGEL, ,,wire nur die bewufltlose Nacht?“,

Es ist bemerkenswert, wie gerade die philo-
sophischen und soziologischen Erkenntnisse
der zwanziger Jahre dieses Jahrhunderts, die die
unglaubliche Bedeutung des Dialogischen fiir
die menschlichen Beziehungen offen gelegt ha-
ben, von der Wucht der Hochtechnologie ver-
dringt wurden. Dem &sterreichische Philoso-
phen Ferdinand EBNER, dem Soziologen Ro-
SENSTOCK-HUESsY und dem franzésische Denker
Gabriel MARCEL ist vor allem die Einsicht zu
verdanken, daf} die personale Wirklichkeit des
Menschen nicht in der Entfaltung der Autono-
mie des Subjekts zu suchen sei, sondern in der
Beziehung von Subjekt zu Subjekt, vom Ich
zum Du, und dafl sich diese Beziehung grund-
legend in der Sprache, im Dialog realisiert.?”
Menschliche Personen, hat GUARDINI sinnge-
mif} gesagt, gibe es nicht ,in der Einzahl®,
Noch am ehesten haben die Psychiatrie und die
Psychotherapie der Einsicht vom dialogischen
Charakter der menschlichen Person Rechnung
getragen (z.B. Hans TRUB¥). Untermauert wut-

den diese Erkenntnisse durch Ergebnisse der
Entwicklungspsychologie und physiologische
Experimente mit Einschrinkung von Sinnes-
reizen. Sie alle zeigten, dafl Menschen weder
koperlich noch seelisch das ginzliche Fehlen
von Kommunikation mit anderen iiberstehen
kénnen.?”

Im Grunde sind diese Erkenntnisse nicht
neu. Frater SALIMBENE aus Parma berichtet in
seiner Chronik iiber Kaiser FrIEDRICH II, der
die Utrsprache des Menschen herausfinden
wollte. Zu diesem Zweck lief§ er mehrere Kin-
der von Geburt an von Ammen aufzichen, die
den Auftrag hatten, sich der Kinder in jeder
Weise anzunehmen, aber nicht in ihrer Gegen-
wart zu sprechen. Der Kaiser hoffte auf diese
Weise herauszufinden, ob die Kinder spontan
beginnen wiirden Hebriisch, Arabisch, Grie-
chisch oder Latein zu sprechen. Leider scheiter-
te das Experiment kliglich:,, Es war verlorene
Miihe, denn die Kleinen starben alle.“?8

Die Ich-Einsamkeit des Subjekts, noch ver-
starkt durch die Isolation, die fast jede Krank-
heit mit sich bringt (man wird sofort an die
Verlorenheit des Menschen in Grofikliniken
erinnert), ist nur durch die Sprache zu iiber-
winden, wobei Sprache fiir jede Form der zwi-
schenmenschlichen Kommunikation steht.
Wird dieser Aspekt verdringt, wie zum Bei-
spiel in der Transplantationsmedizin, so er-
scheint es nur folgerichtig, dem Hirntoten,
trotz seiner immer noch bestehenden Einbin-
dung in einen sozialen Kontext (Angehorige,
Pflegekrifte) den Status des Personseins abzu-
sprechen. Eine ,leere Kérperhiille soll der
hirntote Mensch sein, so wird uns heute ge-
sagt,” ein berrenloses, verfiighares Gut®. Dies ist
die Stimme, die der Instrumentalisierung des
Menschen das Wort redet.” Dieses Menschen-
bild geht vom Sterbenden und Toten als verfiig-
barer Biomasse aus. Der Kérper wird zur kiuf-
lichen und verkiuflichen Ware, seine Teile sind
zur kommerziellen Verwertung freigegeben.”
Die cartesianische Betrachungsweise des
menschlichen Kérpers als defekter, reparatur-
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bediirftiger Maschine, deren Teile ersetzt wer-
den kénnen, prigt zwangsliufig auch den Dia-
log mit den méglichen Nutznieflern einer sol-
chen Therapieform und deren Selbstbild. ,Sie
interessieren sich hauptsichlich fiir mein Herz
und meine Lunge®, sagt die junge Organemp-
fingerin. ,Abér das sind ja gar nicht meine
Organe. Das bin ich nicht. Mich gibt es nicht
mehr.“ Hier ist die Sprache zwischen Arzt
und Patient reduziert auf die Mitteilung sachli-
cher Inhalte und ihres eigentlichen Wesens als
Symbol und Medium, interpersonaler Bezie-
hungen beraubt.

Arztsein ist ein in erster Linie sprechender
Beruf*, Nur eine professionelle Handhabung
der Sprache in einer empathischen Haltung
macht dieses 4rztliche Instrument von hdch-
ster Wirksamkeit zu einem heilenden Instru-
ment. Die unprofessionelle, die unreflektierte,
die unkultivierte Sprache hingegen wandelt
sich zum hochstgefihrlichen Instrument, das
Wunden mit lebenslangen Narben setzen und
im duflersten Fall téten kann. Es ist kein Zufall,
wenn Dolf Sternberger im ,Wérterbuch des
Unmenschen® ausfiihrt, daf§ sich ,in der Spra-
che alles Menschliche bezeugt, niederschligt
und ablagert: das Menschliche, das allzu
Menschliche und auch das Unmenschliche®.

Aber verstehende und helfende Sprache fallt
dem Arzt nicht in den Schofl. Verstehende Me-
dizin setzt eine Sprache voraus, die natiirlich
und kunstvoll zugleich ist. Dieses Sprechen
kann, zumindest was die gesprichstechnischen
Fertigheiten und die Einstellung, in der dieses
Sprechen erfolgen sollte, gelehrt und gelernt
werden. Die drztliche Realitit steht dazu in ein-
deutigem Widerspruch. Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Arzte mit der Thematik ,Kommuni-
kation“ zihlen zu den notorisch am schwich-
sten 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. Aufier den
Referenten erschien kein einziger.®

Der Ruf nach der ,sprechenden Medizin® ist
zwar uniberhérbar laut und der neuve EBM-

. Katalog umfafit eine ganze Reihe von Ziffern

fiir ,sprechende Medizin“. Sprechende Medi-
zin wird also zwar differenziert honoriert, aber
sie wird nicht gelehrt. Gebrauchtwagenhind-
ler, Pharmavertreter und Aktienverkiufer, die
sich fraglos heute alle als sprechende Berufe ver-
stehen, wissen, dafd sie ohne ein professionelles
Gesprichstraining hoffnungslos auf der Strek-
ke bleiben. Fiir den angehenden Arzt existiert
nicht einmal im Ansatz ein Minimum an Aus-
bildung und Training im Arzt-Patienten-Dia-
log. Der Student, der Arzt im Praktikum, der
junge Assistenzarzt und der spitere praktische
Arzt sind, was das drztliche Gesprich anbe-
trifft, Amateure, und - wenn es gut geht - Au-
todidakten, bestenfalls Naturtalente. Sie gehen
in einen Beruf, in dem die Umsetzung der
Moglichkeiten von High-Tech-Medizin und
der verstehende Umgang zwischen Arzt und
Patient nur im Gesprich zu realisieren sind,
mit einem Ausbildungsdefizit, das fassungslos
macht. Eine Edukation, deren Resultate in ei-
ner Art Kreuzwortritseltechnik mittels multi-
ple-choice-Verfahren gepriift werden, hat kei-
nen Raum fiir die dialogische Seite ihres Gegen-
standes.

Die Schwierigkeiten und Probleme der Medi-
zin von heute sind nicht in erster Linie Proble-
me, die durch eine hochtechnisierte Apparate-
medizin entstanden sind, sondern durch die
Unzulinglichkeiten der Kommunikation zwi-
schen Arzt und Patient, die natiirlich in einer
Welt voller technischer Méglichkeiten beson-
ders fatal zu Buche schlagen. High-Tech-Medi-
zin auf der einen Seite und eine Art Steinzeit-
Kommunikation auf der anderen Seite kenn-
zeichnen den Spannungsbogen!

Was also dringend nottut, ist eine grundle-
gende Erneuerung dieses Ausbildungskonzep-
tes. Wenn dieses Konzept nicht eine hochquali-
fizierte Ausbildung zum Arzt-Patienten-Dia-
log beinhaltet, dann wird die moderne Medizin
in der permanenten Gefahr bleiben, als High-
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Tech-Medizin zur sprachlosen, zur stummen
Medizin zu degenerieren. Sprechen und Ge-
sprochenes zu héren und zu verstehen, sind ein
einzigartiges Privileg des Menschen. Eine Me-
dizin, die sich nicht aller Méglichkeiten der
sprachlichen Kommunikation bedient, muf}
zwangsliufig unzulinglich bleiben und sich
zur Gefahr entwickeln: Denn eine sprachlose
Medizin ist letztlich eine inhumane Medizin.

In seinen Gedankenskizzen iiber das, was
wichtig ist, schreibt Karl Popper*: ,Der grofite
Schritt in der Evolution war die Entwicklung
der spezifisch menschlichen Sprache. Sie machte
uns zu vollig bewuflten Wesen, unserer selbst
und unserer Aufgabe bewufit. Sie bewirkt, daf3
wir anderen Antwort geben kénnen - sie mach-
te uns verantwortlich. ,Menschliche Kommuni-
kation“ ist im Kern immer weitaus mehr als In-
formationsvermittlung, ,Unsere Verantwor-
tung fiir das Wort und gegentiber dem Wort*, so
sagte Vaclac Haver, anlidfilich der Verleihung des
Friedenspreises des Deutschen Buchhandels ,,ist
durchaus, nicht nur eine linguistische, sondern
eine wesenhaft sittliche Aufgabe.“”

Dieses Ausbildungsziel, das im Grunde nur
uralte drztliche Werte in einem hochtechni-
schen Zeitalter zur Erneverung zu bringen ver-
sucht, muf} von den Ausbildungsstitten des
Arztes, von den Universititen, ausgehen. Hier
muf} von Anfang an den Studenten parallel zu
den ersten klinischen Kontakten mit dem Pati-
enten, das gespriachstechnische Handwerk ge-
lehrt werden. Die Sprachlosigkeit der meisten
Studenten, auch hoherer Semester am Kran-
kenbett ist bestiirzend. Hier miissen vor allem
Hochschullehrer, die als Arzte die ganze Viel-
falt des Arzt-Patienten-Dialogs beherrschen,
diese Fihigkeiten den angehenden Arzten ver-
mitteln, und zwar in einem strukturierten,
aber lebendigen, stets den Patienten miteinbin-
denden Ausbildungskonzept. Der sprechende,
hérende und verstehende Arzt ist hier als Leh-
rer gefragt und erst in zweiter Linie der Psycho-
loge, Rhetoriker oder Linguist. Einer der wich-

tigsten Anspriiche, die an die Medizin unserer
Tage zu richten ist lautet: Zuriick zur Sprache!

Der amerikanische Onkologe Bernie SIEGEL
fragte eine seiner krebskranken Patientinnen
als Vorbereitung auf eine Rede, die er vor hun-
dert medizinischen Studienabgingern zu hal-
ten hatte, nach dem wichtigsten Ratschlag, den
er den jungen Doktoren geben konnte. Die
Antwort der Patientin fiel anscheinend er-
staunlich einfach aus: ,Sagen Sie ihnen, daf} sie
an meine Tiire klopfen, mich begriifien und auf
Wiedersehen sagen sollen und dafd sie mir in die
Augen sehen sollen, wenn sie mit mir reden...!“

Wie so hiufig gelingt es auch bei der Gewich-
tung der menschlichen Dialogfihigkeit den
Dichtern am besten, mit wenigen Worten den
Finger in die Wunde zu legen. So liffit FonTa-
NE*® die Prinzessin sagen:

»Sogenannte Medikamente sind und bleiben
ein armer Notbehelf; alle wahre Hilfe fliefit aus
dem Wort. Aber freilich, das richtige Wort
wird nicht iiberall gesprochen.*

Die Entgegnung lautet: ,Gewif}, Durch-
laucht, das Wort ist die Hauptsache. Das Wort
ist das Wunder; es lifit uns lachen und weinen;
es erhebt uns und demiitigt uns, es macht uns
krank und macht uns gesund. Ja, es gibt uns
erst das wahre Leben hier wie dort.“
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