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A. Der erste Arzt-Patient-Kontakt:
Arztliches Gesprach

HUBERT SPEIDEL

1. Einleitung

Arzte haben schon immer mit ihren Patienten
gesprochen. Die Anamnese ist ein wichtiger
Bestandteil &rztlichen Diagnostizierens. Mehr
als 80 Prozent der Diagnosen kénnen von er-
fahrenen Arzten anamnestisch gestellt wer-
den, wenn sie dieses Instrument des &rztlichen
Sprechens mit dem Patienten beherrschen.
Selbst in der sogenannten nonverbalen Psy-
chotherapie oder Korpertherapie bestehen
etwa 4/5 der Zeit aus Gesprachen. Die Bedeu-
tung des Gespréches zwischen Arzt und Pa-
tient ist alerdings unterschiedlich: Bei eéinem
Unfallopfer muf3 es durch andere Mittel er-
setzt werden, vor alem durch physikalische
und durch chemische Informationsmittel.
Hier ist die Sprachlosigkeit aber oft ein fol-
genreiches Hemmnis, so, wenn das Unfallop-
fer spiirt, aber wegen der Verletzung nicht aus-
sprechen kann, dal3 nicht nur der Kopf verletzt
ist, um den sich die Unfallarzte intensiv und
erfolgreich bemiiht haben, sondern auch der
Arm, z.B. wegen eines Lagerungsfehlers.
Arzte, die es traditionell mit tberwiegend
sprachlosen Patienten zu tun haben, wie An-
asthesisten und Zahnarzte, kdnnten lernen,
dal3 sich mit Sprechen, z.B. Uber Angst, ihre
Therapie verbessern, die Angst reduzieren
(TRAGER, 1982), Medikamente einsparen
(SEerFeLDT, 1991) und MiRerfolge vermeiden
lassen. Wahrend aber dietechnische Entwick-

lung ungeheuer vorangetrieben worden ist
und z. B. Unfallopfer, die vor 20 Jahren nicht
Uberlebt hétten oder verstimmelt geblieben
wéren, inzwischen oft in kaum glaublicher
Weise wiederhergestellt werden konnen, ist
auf die Entwicklung eines Kommunikations-
systems — das es etwa einem Verletzten, des-
sen gebrochener Kiefer geschient werden
muf3, erlauben wirde, auf seinen verletzten
Arm aufmerksam zu machen —vergleichswei-
se wenig Interesse verschwendet worden.
Wenn wir einen Patienten mit Magenbe-
schwerden explorieren, so forschen wir zwar
nach néchtlichem Nuchternschmerz, um die
Differentialdiagnose im Hinblick auf ein
Ulcus duodeni voranzutreiben, aber wir fra-
gen nicht nach den néchtlichen Partnerbezie-
hungenim Hinblick auf Naheund Zartlichkeit
vs. Distanz und Feindseligkeit, und wenn der
L eser nun versucht, in dem einschlagigen Ka-
pitel dieses Buches nach entsprechenden Hin-
weisen zu suchen, so wird er nichts finden;
eine solche Forschung gibt es nicht, obwohl
sie vermutlich findig wirde.

2. Definitionen und Geschichte

Die obigen Beispiele zeigen, dald in mancher
Hinsicht eine «sprachlose» Medizin diagno-
stisch und therapeutisch ihre Ziele verfehlt
und dal3 der Forschungsstand streckenweise
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mangel haft ist. Sie zeigen auch, dal3 arztliches
Gespréach vielerlei bedeuten kann. Im folgen-
den soll aber dieser Terminusin dem durchaus
eingeschrénkten Sinne gebraucht werden,
wonach es sich um eine Haltung des Arztes
handelt, der auf der Basis psychosomatisch-
psychotherapeutisch orientierter bipersonaler
Theorie, welche die Betrachtung des ganzen
Menschen einschliefdt, eine Technik entwik-
kelt, die psychosozialen Aspekte nicht wiein
der medizinischen Anamnese systematisch zu
verstellen, sondern zu erhellen. Das &rztliche
Gesprach im heute gebrduchlichen Sinne
stammt aus der Anwendung der Psycho-
analyse auf klinische Probleme.

Historisch gesehen gehen die Bemihungen um die
Technik einer psychologisch bzw. psychoanalytisch
orientierten &rztlichen Gespréchsform wohl auf die
Diskussion in der Wiener psychoanalytischen Gesell-
schaft im Jahre 1921 zuriick, als FREUD in einer Dis-
kussion (ber ein Manuskript «Psychoanayse und
Organkrankheiten» weitere Forschungen als wichtig
anregte. Diese Anregungen wurden vor allem von
FeLix DeutscH aufgegriffen und als klinisches
Interview bzw. assoziative Exploration fortentwickelt
(DeUTSCH U. MURPHY, 1965; vgl. Kap. III.F). In
Deutschland und der Schweiz bemihten sich vor a-
lem ScHuULTZ-HENKE (Gezielte Anamnese, 1951),
DUHRssEN (Biographische Anamnese unter tiefen-
psychologischem Aspekt, 1981), A. MITSCHERLICH
(SystematischeK rankengeschichte, 1967), MEERWEIN
(Arztliches Gesprach, 1974), ARGELANDER (Erstinter-
view, 1970), QUINT (Tiefenpsychologische Untersu-
chung, 1977) und ADLER und HEMMELER (Ahamnese,
1989) um eine fur die tiefenpsychol ogische Dimensi-
on von Krankheit geeignete Dialogform, in den USA
KERNBERG (Strukturelles Interview, 1981).

Die Intentionen dieser Versuche sind dhnlich,
setzen aber unterschiedliche Akzente (Biogra-
phie, Struktur, Situation in der &rztlichen Pra-
Xis, bio-psycho-soziales Modell). Den grof3-
ten Einflul? auf heutige Vorstellungen Uber die
arztlichen, tiefenpsychologisch orientierten
Dialoge tbtewohl BALINT (Das diagnostische
bzw. das Erstinterview, 1961; 1988) aus, der
besonders konseguent und tiber die Reichwei-
te des Ubertragungs-Gegeniibertragungsbe-
griffeshinausauf der Basisder Objektpsycho-
logie den bipersonalen Ansatz betonte (vgl.
SPEIDEL, 1992). Die Bezeichnungen sind un-
terschiedlich. Wir folgen hier dem Terminus
von MEeerRweIN (Das éarztliche Gespréch,
1974), auch um die mehr auf allgemeine arzt-

liche Belange ausgerichtete Variante zu beto-
nen. Insofern unterscheidet sich das Folgende
in mancher Hinsicht von der Technik von
Erstgesprachen, die der Psychoanalytiker in
seiner psychotherapeutischen Praxis fihrt
und die vorrangig um die Ubertragungs-
Gegenubertragungs-Beziehung zentriert ist
(vgl. ARGELANDER, 1970; ECKSTAEDT, 1991).
Naturlich unterscheidet sich die fir den Arzt
in einer nicht psychotherapeutischen Praxis
geeignete Gesprachsform auch von anderen
spezialistischen psychotherapeutischen Ge-
sprachsformen wie der nondirektiven Ge-
spréchstherapie (vgl. BIERMANN-RATHJEN et
a., 1995) und DAUDERT (s. Kap. 111.G) oder
den ganz an der Symptom- bzw. Verhaltens-
analyse orientierten verhaltenstherapeuti-
schen Techniken (vgl. KUNSeBECcK, Kap.
[11.E). Immer aber gilt, wasM. BALINT so for-
mulierte: «Esist keine Ubertreibung zu sagen,
dal3 dieses diagnostische Verfahren tatsach-
lich ein fast ebenso ernstzunehmender Ein-
griff ist wie eine chirurgische Operation. Wie
eine chirurgische Operation sollte er zur rich-
tigen Zeit, vom richtigen Mann und in der
richtigen Weise unternommen werden»
(BALINT 1955, zit. n. NEDELMANN U. FERSTL,
1989, S.105).

3. Epidemiologie

Die Erlernung einer solchen Haltung und
Technik erscheint schon anhand des derzei-
tigen Standes der epidemiologischen For-
schung fir jeden Arzt unerléich. So haben
die Mannheimer Kohortenstudien (SCHEPANK,
1987) gezeigt, dal3ein Viertel der erwachsenen
Bevdlkerung, wirden dieBetroffenenden Arzt
aufsuchen, von diesem al's psychosozia e «Fal-
le» diagnostiziert wirden. Der Anteil der
Patienten in arztlichen Praxen, bei denen psy-
chosoziale Probleme dominieren, wird zwi-
schen 10 und tiber 80 Prozent, im Durchschnitt
um 30 Prozent geschétzt, in Kliniken um 40
Prozent, in internistischen Kliniken um 50
Prozent (vgl. KOHLE u. JORASCHKY, 1990).
Der Bedarf an arztlicher Gespréachstechnik in
dem oben genannten Sinn ist also bereits auf
der Basis grober statistischer Schétzungen
groR. Die Fahigkeit der Arzte, diesem An-
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spruch Rechnung zu tragen, ist jedoch héufig
bescheiden.

4. AuBerer Rahmen

Die zu Beginn genannten Beispiele zeigen,
dal3 @rztliche Gesprache unter verschiedenen
Bedingungen unterschiedlich gut gelingen
konnen und Unterschiedliches bedeuten mis-
sen. Das Gemeinsame ist ein zureichendes
Angebot, das es dem Patienten ermdglicht,
sich a's Person zur Sprache zu bringen. «Der
wichtigste Aspekt ... ist es, die angebotenen
Beschwerden als Symptome der gesamten Le-
bensgeschichte des Patienten bestimmen zu
koénnen» (BALINT, 1957, zit. n. NEDELMANN U.
FERSTL, 1989). Der Arzt, der im Dreibettzim-
mer auf dem Bettrand des Patienten sitzt, wird
aber anders mit dem Patienten und Uber ande-
res reden a's der Arzt, der in seinem Sprech-
zimmer unter vier Augen mit dem Patienten
spricht. Es ist in diesem Zusammenhang in-
teressant zu beobachten, wie auch moderne
Kliniken gebaut werden; schon ausder Archi-
tektur geht hervor, dai3 die meisten Kliniken
auf eine sprachlose Medizin hin konzipiert
sind: In der Regel gibt esimmer viel zu wenig
raumliche Gelegenheiten fir den Arzt, sich
mit seinem Patienten zu e nem Gesprach unter
vier Augen zurtickzuziehen. So verhindert oft
schon die Architektur einen angemessenen
Umgang mit den Patienten.

Der schmuddelige, nachléssige Unterarmverband
einer Studentin, unter dem ein Entzindungsherd
sichtbar ist, wird den Chirurgen, den Psychiater, den
Psychotherapeuten zu unterschiedlichen Verhaltens-
weisen veranlassen. Den einen wird vorrangig der
Zustand einer moglichen Wunde, den zweiten die
Frage nach einem frustranen Suicidversuch, den drit-
ten die Wunde gar nicht oder im Sinne allgemeinen
menschlichen Interesses beschéftigen. Alle drei soll-
ten aber die Uberlegung anstellen, warum eine Stu-
dentin, die vermutlich nicht obdachlos ist, also in der
Lage wére, vor dem Besuch des Arztes oder auch
schon aus selbstverstdndlicher Selbstfursorge einen

sauberen, ordentlichen Verband anzulegen, dies ver-
sdumt haben kénnte.

Die Haltung jedes Arztes im Sinne der Befé-
higung zum &rztlichen Gespréch sollte ihm
aber ermdglichen, sich zu Uberlegen, dald es
sich bei einer Person, die mutmaidlich hinrei-

chend komfortablen Verhaltnissen entstammit,
moglicherweise um ein unbewuf3tes, sprach-
loses, aber Uberaus «sprechendes» Hilfe-
suchangebot handeln kdnnte, dem vorrangig
(Psychotherapeut, Psychiater) oder nebenl&u-
fig (Chirurg) nachzugehen wére.

Dieses Beispiel ist dem — unterschiedli-
chen — ambulanten Rahmen zuzuordnen und
wirde so in einer chirurgischen Station nicht
vorkommen, weil dem Patienten hier die Fir-
sorge fur wesentliche Aspekte seiner Person,
insbesondere natirlich fir seine Wunden,
von vornherein genommen wird. Wir be-
zeichnen diese Umstande auch as Infantili-
sierung, und vielleicht wére unsere oben ge-
nannten Patientin unter diesen Bedingungen
zufrieden und bediirfte keiner solcher Signa-
le. Es konnte aber sein, dal’ der hektische Be-
trieb einer personell unterbesetzten Station
die Versorgungswiinsche der Patientin unbe-
ricksichtigt liee. Dann wirde sie vielleicht
wiederholt nach der Schwester klingeln. Der
Arzt in der Klinik hat den Vorteil, dal3 er die
Geflhlsreaktionen von Schwestern und an-
deren Beteiligten und deren Informationen,
mit anderen Worten die Folgen anderer Inter-
aktionen wahrnehmen und nutzen kann, der
Allgemeinarzt kennt dagegen in der Regel
besser die nattirlichen (familiéren) Beziehun-
gen. Der niedergelassene Spezialist hat in der
Regel alle diese Informationsquellen nicht
zur Verfiigung und mufd sich auf die Interak-
tionen mit dem Patienten in der Praxis bezie-
hen und beschrénken. Der auf3ere Rahmen
bestimmt also, was zwischen den beteiligten
Akteuren — Arzten, Schwestern, Patient —
vorkommt. Der Arzt hat diesen Rahmen in
Rechnung zu stellen und in seine Uberlegung
einzubeziehen, dal? jeder Rahmen, und zwar
auf unterschiedliche Weise, vorgibt, welches
Ausmal3, welcher Inhalt und welche Aus-
drucksmittel bevorzugt ermdglicht sind und
welche nicht.

5. Der Meisterdetektiv — Dr. BELL,
SHERLOCK HOLMES, FREUD

Das Beispiel der oben genannten Patientin,
die uns noch beschéftigen wird, ist in dem ge-
schilderten ersten Ausschnitt nach dem Prin-
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zZip der Detektivgeschichten gestrickt. Genaue
Beobachtungen und Berlicksichtigung auch
kleiner Details sowie die Fahigkeit, diese zu
einem hypothetischen Gesamtbild zu verbin-
den, sind bel unterschiedlichen Intentionen
und Gegenstanden dem Arzt und dem Detek-
tiv gemeinsam.

Nicht umsonst ist das historische Vorbild des gréften
aler Detektive, SHERLOCK HOLMES, ein Arzt, Dr.
BELL aus Edinburgh, bei dem Sir ARTHUR CONAN
DovYLE, selbst Arzt, einst fiirs &rztliche L eben wie fir
die literarische Produktion gelernt hatte. Auch
FrReuDs Krankengeschichten sind — hierin SHERLOCK
HoLMEs ebenbirtig — Meisterwerke detektivischer
Beobachtungen und Analysen (GINzBURG, 1981;
SEBEOK U. UMIKER-SEBEOK, 1982).

Kriminalité und Neurose sind Lebensbewdl -
tigungsversuche, denen bei aler Unterschied-
lichkeit gemeinsam ist, dal3 sie verborgen
bleiben sollen und sich der Entdeckung wider-
setzen. Beide verraten sich dem kundigen
Blick aber durch unbeabsi chtigte — unbewuf3-
te — Zeichen.

Im Falle unserer Studentin teilte der Verband Hilfs-
bedirftigkeit mit, die in ihrer Rede verborgen war.
Sie beklagte sich namlich heftig Uber die Gbertriebene
Firsorge von seiten ihrer Mutter. Wahrend der hau-
figen Telefonate sage die Mutter: «Du trinkst und
rauchst zu viel.» Sie schilderte also das relativ ge-
wohnliche spétadol eszente Problem einer gegentiber
der —womdglich einsamen und bedirftigen — Mutter
um die altersgemalie Autonomie ringenden jungen
Frau. Erst die detektivische Suche férderte den ver-
borgenen, unbewuf3ten anderen Teil dieser Abhéngig-
keitsheziehung zutage: Wenn sie die Mutter anruft,
weil angeblich sonst ohnehin diese bei ihr anrufen
wirde, pflegt die Patientin sich eine Zigarette anzu-
ziinden und eine Bierflasche zu 6ffnen. Beides kann
die Mutter nattirlich héren. Ohne diese Details konn-
ten wir einen entscheidenden Zusammenhang dieses
Falles nicht per Informationsbeleg verstehen, son-
dern dlenfalls erraten, fallswir Uber eine zureichende
Theorie hierzu verfugen. Erst die detektivische Nach-
frage nach den Details der Umstande «uberfiihrte»
die Patientin ihrer eigenen, ihr bis dahin génzlich un-
bewuRten Abhéangigkeitswiinsche.

6. Anamnese und arztliches
Gesprach

Damit Gesprache zwischen Arzt und Patient
zu solchen Ergebnissen fiihren kénnen, mis-

sen unterschiedliche Voraussetzungen auf
verschiedenen theoretischen, technischen, in-
teraktionellen Ebenen hergestellt sein.

Das arztliche Gespréach in dem hier benutz-
ten Sinne ist eine spezifische Beziehung, die
nicht nur der Datensammlung des einen Uber
den anderen Gesprachspartner im Dienste der
Identifizierung einer korperlichen Krankheit
und ihrer nosologischen Einordnung dient,
sondern der mehrdimensionalen Personlich-
keitsdiagnostik mit dem Zidl, die Krankheit
nach Entstehungsbegriindung, Zeitpunkt des
Beginnes, Bedeutung im Lebenszusammen-
hang und Verlaufsbedingungen zu unter-
suchen, jeweils im Kontext einer zu ent-
deckenden Biographie und den aus dieser
Biographieresultierenden M6glichkeiten, Le-
benssituationen zu bestehen und Probleme zu
[6sen.

Die &rztliche Anamnese hat andere Voraus-
setzungen, eine andere Theorie, eine andere
Beziehungsform und andere Resultate. Sie hat
deswegen einen anderen Erwartungshorizont.
Pointiert gesagt ist sie eine Methode, die ge-
eignet ist, die Voraussetzung fir eine organ-
pathologisch orientierte Diagnostik zu schaf-
fen, gleichzeitig aber die Voraussetzung fir
eine personorientierte Diagnostik systema-
tisch zu verstellen. Ob man —um ein Beispiel
von M. BALINT zu benutzen — bei einem Stu-
denten eine therapieresistente Cheilitis proli-
ferativa diagnostiziert oder die Diagnose
stellt: der junge Mann, der nicht kiissen kann
(BALINT, 1965), es muB jeweils im Einzelfall
und unter pragmatischen Gesichtspunkten
entschieden werden, wel che Diagnose warum
und wann die sinnvollere ist.

M. und E. BALINT (1961) haben die beiden
Arten von Gespréachen nach ihrem Interesse,
der in ihnen stattfindenden Beziehungsform,
ihrem Ablauf und ihrem Krankheitsverstand-
nis unterschieden (vgl. ADLER U. HEMMELER,
1992): Wahrend das Interesse der Anamnese
sich auf den korperlichen Krankheitsverlauf,
die Symptome, die Behandlungsmalinahmen,
die Arbeitsbkonomie und — den Beteiligten
unbewuf — auf den Schutz vor den emotio-
nalen Ansprichen des Patienten zentriert, ist
dasjenige des éarztlichen Gespréaches auf die
Biographie, die Lebenssituation, den situati-
ven Anlal3 und die Bedeutung des Krankheits-
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angebotes, as das die geschilderte Sympto-
matik vor allem verstanden wird, gerichtet.
Bei der Anamnesenerhebung ist der Arzt der
aktive Partner. Er strukturiert das Gespréch,
wéhrend der Patient passiv bleibt und auf die
Fragen des Arztes antwortet. Im &rztlichen
Gesprach versucht der Arzt vor alem, dem
Patienten zu eigener Gesprachsaktivitat und
-initiative zu verhelfen. Er bestimmt viel stér-
ker den Verlauf des Gespraches, wahrend der
Arzt eher bemuiht ist, mdglichst wenig selbst
das Gespréch zu strukturieren.

Diese differentiellen Charakterisierungen
basieren auf einem unterschiedlichen Krank-
heitskonzept, namlich dem naturwissen-
schaftlich-organpathol ogisch orientierten un-
serer medizinischen Tradition und dem
interaktionell und person-orientierten psycho-
analytischer Provenienz. Dementsprechend
liegt nach M. und E. BALINT der Anamnese
ein Verstandnis zugrunde, das Krankheit als
eine Art Unfall, die Symptome als Anzeichen
einer Betriebsstérung und den Patienten als
physikalisch-chemische Apparatur versteht,
welcher der Arzt wie ein Ingenieur gegen-
Ubertritt. Die bewuRte Haltung des Arztes ist
rational orientiert, und dementsprechend sind
die Gefiihle des Patienten nicht von krank-
heitsrelevanter Bedeutung, diejenigen des
Arztes gar eine unzuléssige Storquelle. Das
psychoanalytische Verstandnis, das dem arzt-
lichen Gespréch zugrundeliegt, faldt die
Krankheit als Integrationsstérung von Kor-
perfunktionen auf, fir die vor allem lebensge-
schichtliche und personlichkeitsbestimmte
Faktoren und eine Stérung zwischen der Per-
son und ihrer Umgebung verantwortlich sind.
Die Beziehung oszilliert zwischen der Identi-
fikation des Arztes mit dem Patienten zum
besseren Versténdnis der inneren Verfassung
des Patienten einerseits, der diagnostizieren-
den, rationalen Distanzierung andererseits.
Die Geflihl e des Patienten spielen eine zentra-
le Rolle, aber ebenso auch die gefiihlsmaidige
Resonanz des Arztes. Was die Haltung des
Arztesim &rztlichen Gespréch betrifft, so hat
M. BALINT siean anderer Stelle und scheinbar
einfach so formuliert: «Der Arzt muf3 zuhdren
und darf nur die richtigen Fragen stellen, aber
nicht zu viele» (BALINT, 1965, zit. n.
NEDELMANN u. FERSTL, 1989).

7. Inszenierung der
Gesprachssituation — Uber-
tragung, Gegeniibertragung
und die bipersonale Medizin

Ein entscheidender Unterschied zwischen den
beiden geschilderten &rztlichen Weltanschau-
ungen und den daraus erwachsenden Haltun-
gen und Einstellungen des Arztes ist die
Kategorie der Beziehung als einer diagno-
stisch und therapeutisch relevanten Dimen-
sion des Umganges zwischen Arzt und Pa-
tient. Hier endet die Analogie von Detektiv
und psychotherapeutisch orientiertem Arzt.
Das Verhdtnis des Beobachters zu seinem Be-
obachtungsobjekt ist partiell zugunsten eines
Verstand- nisses der Beziehung zwischen
zwel Subjekten mit unterschiedlichen Rollen,
Erwartungen und Zugangsweisen zu verlas-
sen. V. v. WEIZSACKER hat das unter dem Be-
griff des «Umgangs» so beschrieben (zit. n.
PeTzOLD u. REINDELL, 1980): «Der Patient
steht dem Arzt nicht als Gegenstand der Er-
kenntis gegentiber, sondern er steht in einer
Beziehung als Subjekt zu einem anderen Sub-
jekt. Diese Beziehung wird durch eine Bewe-
gung ertffnet, und diese Bewegung geht vom
Patienten aus. Der Patient 1&3t den Arzt kom-
men oder geht zu ihm hin. Er benennt den
Grund der Begegnung, indem er auf das
Kranksein hinweist. Mit diesen Aktionen ist
er im Umgang derjenige, der dem Arzt etwas
gibt. Er hat etwas zu sagen, und der Arzt muf3
zuhoren. Der Patient gibt dem Arzt Informa-
tionen, die dieser annimmt, in seinen Erfah-
rungsbereich einordnet, um erst in einem
weiteren Akt dem Patienten seinerseits etwas
zu geben. Dieses Geben und Nehmen ist ein
einheitlicher Akt.» Damit wird illustriert, was
M. BALINT als die (vollzogene) Wende von
der Ein- zur Zweiper sonenmedizin bezeichnet
hat. Was damit gemeint ist, enthélt die Be-
schreibung von v. WEIZSACKER aber nur
unvollkommen. Der Patient, wie er den Arzt
aufsucht, ist ein Kosmos einer Geschichte,
unterschiedlicher I|dentifikationen, daraus
erwachsener Verhaltensmuster und Bezie-
hungsangebote, welch letztere wegen der Art
der Beziehung vor alem Symptome im Sinne
von «Krankheitsangeboten» darstellen. Der



70 I11. Psychotherapeutische Mdglichkeiten und Verfahren

Patient kommt zwar in eine personell, verhal-
tensméalRig und gegenstandlich weitgehend
festgelegte Umgebung, wenn er seinen Arzt
aufsucht, aber er gestaltet sie auch, und zwar
um so mehr, je weniger der Arzt (s.0.) die
Situation strukturiert.

Die schon mehrfach erwdhnte Studentin kam zwar
zu mir (und nicht zu einem Allgemeinarzt), weil sie
unter einer bei Studenten aus naheliegenden Grin-
den typischen Arbeitsstérung im Studium litt, aber
fur den Gespréchsbeginn, dessen Verlauf und meine
eigene Reaktion auf sie war etwas ganz anderes pré-
gend, und die Arbeitsstorung spielte im weiteren nur
eine beilaufige Rolle. Sie hielt mir némlich ihren lin-
ken Arm und den beschriebenen schmuddeligen,
lockeren Verband entgegen, und prompt fragte ich
sie, bevor sie meiner Einladung, Platz zu nehmen,
folgen konnte, was sie denn mit ihrem Arm gemacht
habe.

Aufgrund der oben genannten, vorwegge-
nommenen Kenntnis |&3t sich also sagen, dal?
die Patientin, anstatt zu sagen, sie habe zwar
eine Arbeitsstérung, aber im Grunde gehe es
um eine mutuelle Abhangigkeits- und Versor-
gungsbeziehung zwischen ihr und der Mutter,
ohne Umschweife, aber unbewul3t diese Be-
ziehung mit mir a's unwissendem Mitspieler
inszenierte. Uber solche Fahigkeiten verfiigen
Patienten in unterschiedlichem Mal3e, aber
wenn wir es zulassen — und im &rztlichen Ge-
spréch soll diesjaunter kontrollierten Bedin-
gungen beabsichtigt zugelassen sein —, ge-
schieht dies im Prinzip immer; unsere
Aufgabe als arztlicher Gesprachspartner ist
es, moglichst rasch und genau die wesentli-
chen Elemente dieser Szene wahrzunehmen
und im Kontext einer zureichenden Theorie
zu verstehen. Diesist nicht méglich ohne das
Versténdnis des eigenen Inszenierungs- und
Gefiihlsanteiles des Arztes, der in die Szene
notwendig einbezogen ist —dramatis personae
sunt duo. Gerade die Beobachtung der eige-
nen Gefiihlsreaktionen, d. h. der sogenannten
Gegeniibertragungsgefiihle, ist in diesen In-
szenierungen von zentraler diagnostischer
Bedeutung.

Daich meinen Patienten gewohnlich die Gelegenheit
gebe, sich niederzulassen, bevor ich sie etwas frage,
und meine erste Frage lediglich lautet, was den Pa-
tienten zu mir fuhre, um ihnen im oben genannten
Sinne durch die Offenheit der Frage die Gelegenheit
zur Strukturierung der Situation zu geben, verstand

ich unmittelbar, dal? ich von dieser Patientin in eine
inhaltlich noch unverstandene Szene verwickelt wor-
den war. Dal? sie mit mir etwas gemacht hatte, hatte
ich ihr, von mir selbst und gewil3 auch von der Pa-
tientin unbemerkt, mitgeteilt: Ich hatte siejanicht ge-
fragt, was ihr widerfahren sei, sondern was sie «ge-
macht» habe. Der ndchste Akt des Dramas bestand
darin, daf? die Patientin mir zwar ihr Einstandssym-
ptom, die Arbeitsstérung, erlauterte, wahrenddessen
aber mit dem Zeigefinger der rechten Hand tiber den
entzindlich geréteten Rand am linken Handgelenk
strich, mir al'so averbal eine andere Geschichte, quasi
im Sinne einer Pantomime, schilderte. Zwar irritierte
mich dies, denn bekanntlich soll man Entziindungen
nicht mechanisch reizen, aber anstatt dies a's Panto-
mime zwischen Uberfursorglicher Mutter (rechter
Zeigefinger) und hilfesuchender Tochter (linkes
Handgelenk) zu verstehen, war ich dabei, wieder wie
zu Beginn zum szenischen Partner zu werden, indem
ich sie flrsorglich fragen wollte, ob sie wegen des
Armes schon &rztlichen Rat gesucht habe. Rechtzei-
tig, nédmlich in diesem Moment, beklagte sie sich
Uber die Uberfiirsorgliche Mutter (s.0.), und ebenso
plétzlich verstand ich die Szenerie und die Natur mei-
nes eigenen Involviertseins.

Diese in der arztlichen Sprechstunde magli-
chen plotzlichen «Erleuchtungen» sind eine
Art von «Gesamtkunstwerk» aus szenisch-
averbalem und verbalem Angebot der Patien-
ten, antwortenden Gefuihlsreaktionen, identi-
fikatorischen Elementen, interpretatorischen
Reflexionen des Arztes sowie deren theoreti-
scher Voraussetzungen. BALINT nannte dieim
gunstigen Fall blitzartig aufleuchtenden Er-
kenntnisse Uber diese Szenen «Flash». Sie
sind im arztlichen Gespréch eine grof3e Chan-
ce, rasch Wesentliches Uber eine bestehende
Konfliktstruktur zu erfahren und daraus ein
diagnostisches und therapeutisches Konzept
abzuleiten. Die Voraussetzung daflr ist die
beschriebene komplexe Wahrnehmung und
Wahrnehmungsverarbeitung, die das arztliche
Gespréach von der medizinischen Anamne-
seerhebung unterscheidet. Letztere hétte in
der oben genannten Szene zu der Frage nach
dem Zustand und der Versorgungsvorge-
schichte einer Wunde sowie einer darauf ge-
richteten Antwort gefuhrt. Das &rztliche Ge-
spréch kann dieses Element mitenthalten; im
Falle einer Konsultation im Rahmen einer
chirurgischen oder Allgemeinpraxis mufite es
dies sogar, aber das arztliche Gespréach ent-
hélt, wie die beschriebene Szene zeigt, mehr
und 183t es an dieser Stelle nicht ratsam schei-
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nen, dieflr die Anamneseerhebung selbstver-
sténdliche Frage zu stellen. Hier kam es viel-
mehr darauf an, die symbolisch vertretende
Funktion der Wunde fur eine kritische Bezie-
hung zu verstehen, die sich auf drei Ebenen
gleichzeitig abspielt: auf der verbalen Ebene
(Mutter ist Uberflrsorglich), auf der gesti-
schen (Finger-/Handgel enkspantomime) und
auf der situativen Beziehungsebene (Einbe-
ziehung des Arztes in einer der Mutter-Toch-
ter-Beziehung analogen Szene). Voraus
setzung daf Ur ist eine Theorie, die mindestens
die Kenntnis unbewul3ter Prozesse, die Fahig-
keit von Patienten zur Reinszenierung neuro-
tischer Beziehungen in der Arzt-Patienten-
Beziehung, die  Wahrnehmung von
Patientenverhalten verbaler, averbal-gesti-
scher und szenischer Art sowie die Bertick-
sichtung von Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungsprozessen zwischen Arzt und Patienten
enthalten muf3. Die Erkenntnis Uber den zen-
tralen Beziehungskonflikt kommt zustande,
wenn diese unterschiedlichen Ebenen, welche
unterschiedliche Aspekte der Problematik auf
unterschiedliche Weise darstellen, (pl6tzlich)
zusammen gesehen und deshab verstanden
werden kénnen.

8. Gesprachsanfang - der
«naive» Patient

Derartige signifikante Informationen Uber
den zentralen, aber (noch) nicht direkt und in
Worten mitteilbaren, weil unbewufdten Pro-
blembereich geschehen oft schon in den
ersten verbalen und gestischen AuRerungen
des Patienten. Er hat ja ein Anliegen an den
Arzt — ein bewuf3tes, benennbares (im Falle
der Studentin die Arbeitsstorung) und ein
unbewulltes (im Falle der Studentin der
Wunsch, mit dem Arzt dieselbe ambivalente,
aber vertraute Versorgungsbeziehung wie zur
Mutter herzustellen). Das offizielle Anliegen
nennen wir Symptom, weil wir an seine Be-
ziehung zu einem noch zu erkennenden
Krankheitsgeschehen denken, aber es ist na-
turlich gleichzeitig das erste Beziehungsange-
bot, das der Patient schon deswegen haufig
als Storung einer (korperlichen) Funktion an-

bietet, weil er hierfir beim Arzt am ehesten
Interesse, Kenntnis und unambivalente Zu-
wendung erwartet. Das unbewuf3te Problem-
und Beziehungsangebot aul3ert sich oft in der
Art und Weise der Formulierung, fur die sich
in dem noch unstrukturierten Feld des Ge-
sprachsbeginns eine besonders gute Chance
der Entfaltung individueller Varianten bietet.
Der Patient ist gendtigt, das noch Unbekannte
um so mehr mit der Projektion eigener Dar-
stellungsformen zu fillen, die etwas Uber ihn
mitteilen, falls wir es verstehen, und zwar
umso eher, je offener diese Anfangssituation
gestaltet ist. In der Ublichen &rztlichen Praxis
wird diese Méglichkeit oft aus zwei Griinden
verschenkt: Der Arzt kennt oder nutzt nicht
genug seine «detektivischen» M églichkeiten,
weil er die dafir nétige Theorie und Wahr-
nehmungsweise nicht kennt oder aus Griin-
den konkurrierender theoretischer Konzepte
und der Arbeitsbkonomie (s.0.) nicht ge-
braucht. Dies ist aber folgenreich, weil die
zunachst noch «unorganisierte» (BALINT)
Storung durch &rztliche Mal3nahmen «organi-
siert», festgelegt und fir den psychotherapeu-
tischen Umgang schwerer zuganglich werden
kann. Ist die Diagnose «Depression» z. B. erst
festgelegt und das Antidepressivum verord-
net, dann sind die Weichen oft auf Jahre und
oft falsch gestellt.

Im Falle unserer Studentin handelte es sich um un-
terschiedliche Arten von Mitteilungen auf verschie-
denen «Kanden»: Mit Worten teilte sie etwas Uber
den Hergang der Armverletzung und Uber ihre Ar-
beitsstérung mit, mit Gesten (s.0.) etwas Uber ihren
Beziehungskonflikt, der seinerseits die wesentliche
Hintergrundinformation — der zureichende Grund —
fur die mitgeteilten Symptome sein kdnnte.

In anderen Fallen enthalt die individuelle
Wortwahl die hinweisende Konnotation.

Eine Patientin begann das Gesprach mit den Worten:
«lch bin eine Schnieferin.» Sie hétte auch sagen kon-
nen: Ich habe seit langerem dauernd ein Fremdkar-
per- oder Verstopfungsgefihl in Nase und Rachen
und muf3 deshalb die Luft durch die Nase ziehen und
schlucken. Dies wére eine neutrale Beschreibung ei-
ner Funktionsstérung der oberen Atem- und Verdau-
ungswege gewesen. Mit ihrer Formulierung hatte sie
aber auf dem kiirzesten Wege mitgeteilt, dal3die Sym-
ptomatik mit ihr al's Person eng verknlpft ist, jadal3
jene zentrale Aspekte ihrer Personlichkeit représen-
tiert («lchbineine...»). Sieleitete das Gesprach mit
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Préagnanz und Nachdruck von vorn herein auf das Ter-
rain, das im weiteren rahmengebend blieb, némlich
ihre Tatigkeit alsHotelbesitzerin. In dem Eréffnungs-
satz kann man natirlich auch noch eine Konnotation
der Selbstentwertung entdecken und eine Ankindi-
gung von Schuldgefiihlen vermuten. Jedenfalls wa-
ren dies meine spontanen Gefiihls- und Gedankenre-
aktionen auf ihre ungewdhnliche Formulierung hin.
Sie werden durch die nachstfolgenden AuRerungen
verifiziert, die sich darauf bezogen, daf3 ihr Symptom
gerade in Austibung ihres Berufes und des damit ver-
bundenen intensiven Umgangs mit den Restaurant-
und Hotelgésten lastig, stérend und unuiberhorbar
sind. AlsKonflikt stellte sich heraus: Durch Umstén-
de, die hier nicht ndher erdrtert werden sollen, hatte
sie das Gliick sehr schétzen gelernt, ein Hotel zu er-
ben, und ihre ganze L ebensenergie mit Erfolg darauf
verwendet. Entbehrungen einer harten Kindheit wa-
ren zu ihrer zweiten Natur geworden, soweit es den
Verzicht auf Verwdhnung (Ferien, Erholung) betraf.
Derartige Bedirfnisse hatte sie zuriickgestellt, aber
mit zunehmendem Alter und abnehmender Vitalitét
hatten sich diese sozusagen mit ihrem (Konversions-)
Symptom hinter ihrem Ricken durchgesetzt, wie sie
mit der scheinbar beilaufigen Bemerkung verriet:
«Andere Menschen wiirden jajammern, wenn sie ei-
nen Schnupfen (!) oder Rickenschmerzen hétten.»
Sie sagte damit, dal? sie nicht jammern darf, und die
weitere Detektivarbeit forderte zutage, warum nicht:
Ihr erheblich &terer Mann méchte sich zur Ruhe set-
zen, wovor sie sich aber firchtet, weil sie sich ihrer
Arbeit so verpflichtet fihlt und vom Rickzug nur
eine Depression erwartete. Wirde sie aber jammern
wie «andere», die einen Schnupfen haben, so wére
das Wasser auf die Muhlen ihres Mannes. Stattdessen
entwickelt sie ein schnupfendhnliches Symptom als
Symbol ihres Wunsches, ungestraft krank sein zu dir-
fen, verwohnungsbedirftig und mit Genuf3 und Er-
folg jammernd.

9. Gesprachsklima

Derartige Entdeckungen, die eine Gemein-
schaftsleistung mit unterschiedlicher Rollen-
verteilung sind, gelingen nur, wenn sich eine
hinreichend vertrauensvolle Beziehung her-
stellen [&3t. Der Patient muf3 sich wohlwol-
lend empfangen und eingeladen fihlen, Uber
sich zu sprechen. Er muf3 das Gefuhl haben
konnen, dal3 der Gesprachspartner aufmerk-
sam ist, ihm ganz und ungeteilt zugewandt
und geduldig. Ofter eintreffende Telefonate,
gar mit langeren Wortwechseln, die Sprech-
stundenhilfe, die Befunde hereinbringt und
dergleichen Sorfaktoren kdnnen den Erfolg

des Gespraches verhindern. Sind dies Bei-
spiele fur mangelnde Hinwendung und Ex-
klusivitét, so kann andererseits das, was
mehrfach a's detektivische Funktion benannt
wurde, von den Patienten a's verfolgend und
entlarvend erlebt werden. Es geht jaum die —
gemeinsame! — Entdeckung von geheimen
(unbewuf3ten) und vor dem eigenem Gewis-
sen und dem — vermeintlichen — Urteil der
Umgebung geheimzuhaltenden Strategien der
L ebensbewadltigung, deren Entdeckung, weil
scham- und schuldbeladen, oft um den Preis
der Entwicklung von Symptomen vermieden
worden ist, oder um Personlichkeitsanteile,
dieinkompatibel sind, oder um unentwickelte
archaische Personlichkeitsanteile, die vor der
Bewufl3theit der Erwachsenenwelt geschitzt
werden missen, um kréankungsgefdhrdete
Personlichkeitsanteile u.a. m. So liegt fir den
Patienten von vornherein eine unbewul3te
Verwechslung des Arztes mit dem Staatsan-
walt nahe, und wenn sich bel jenem eine ne-
gative Gegenibertragung entwickelt, gewinnt
die Verfolgungsphantasie sogar gewisse
Realitétsaspekte. Entgegen dem offiziellen
Vertrag gibt es also eine zwiespéltige Hal-
tung dem Arzt und dessen unbekannten
Wertungen gegenuber; Leidensdruck — Ver-
trauen — Hoffnung auf Hilfe steht gegen Ge-
wohnheit — Vertrautheit — Leidensgewinn
(primér durch das Symptom, sekundér durch
die sozialen Folgen). Je nach Uberwiegen der
einen oder anderen Seite ist der Patient mo-
tiviert oder nicht, aber oft entscheidet sich das
im ersten Gespréch, und die Haltung des Arz-
tes ist dann das Zinglein an der Waage. Die
Herstellung des Klimas eines gemeinsamen
Forschungsinteresses ist die entscheidende
Hilfe gegen das unbewuf3te Miftrauen des
Patienten. Daflr kann der Arzt oft viel tun:
indem er dem Angebot des Patienten folgt,
durch klérende Kommentare, weiterflhrende
(nicht unterbrechende!) Fragen, nach Zeit-
punkt und Tiefe angemessene Interpreta-
tionen. Er mul3 dem Patienten vermitteln, dai3
er dessen Gedankenstrom folgt und zu jeder
Gesprachsentwicklung engen Kontakt hélt.
AuRerungen des Verstandnisses (nicht im
konventionellen Trivialsinn des Mitleids
bzw. der klischeehaften Anteilnahme, son-
dern des Mitvollzuges des inneren Zusam-
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menhanges), auch im Sinnevon Interpretatio-
nen, soweit sie zum jeweiligen Zeitpunkt fir
den Patienten akzeptabel sind, Bemiihung um
Kl&rung einer noch unverstandenen Situation
durch Fragen oder Vorschldge kénnen der
Herstellung eines konstruktiven Gesprachs-
klimas dienen. Das oben genannten Oszi-
[lieren zwischen Identifikation mit dem Pa-
tienten und dem diagnostisch-kritischen
Zurucktreten aus der vom Patienten entwik-
kelten Szenerie ist der Kernpunkt einer flr
das Gespréchsklima giinstigen Haltung des
Arztes.

In der Gespréchssituation mit der Hoteliersfrau
entwickelte sich die entscheidende Wende zum ge-
meinsamen Verstandnis des Sinnes ihrer Symptoma-
tik in der folgenden Sequenz: Ich hatte mit Interesse
und ohne Zeitbegrenzung dem Zentrum ihres L ebens,
der Hotelleitung, Aufmerksamkeit geschenkt und
dann formuliert, wie ich mir ihre Schwierigkeiten
vorstelle. Sie schien sich sehr verstanden zu fuhlen,
denn ihre Augen strahlten und sie lobte mich fiir mei-
ne Kompetenz in Sachen Hotellerie. Dann lieferte sie
bestétigendes Material, u.a. den oben genannten
«beilaufigen» Satz, der eineindirekte, aber pragnante
Preisgabe ihrer eigenen Bedrftigkeit war. Sie konnte
das — unbewult —leisten, weil ich ihr bewiesen hatte,
daf3 ich Verblndeter ihrer Wiinsche und nicht derje-
nige ihres strengen Gewissens («Staatsanwalt») war.
Meine Detektivrolle war in ein Entdeckungsbiindnis
gemiindet, und eswar nun kein Problem, ihre Bemer-
kung, «andere wurden jammern», interpretativ auf sie
zurtickzuwenden. Von einem Verbiindeten kann man
S0 etwas annehmen, von einem Staatsanwalt nicht.

10. Gesprachsende

Ziel und Ende eines érztlichen Gespréches
héngen natirlich von den Umsténden (dem
auleren Rahmen) ab. Der Allgemeinarzt oder
der Spezialist, der eine chronische Krankheit
behandelt, wird eher mit einer Kontinuitét der
Beziehung, der Klinikarzt mit einer kurzfristi-
gen Kontinuitét, der zur Diagnostik mit her-
angezogene niedergelassene Spezialist eher
mit einer kurzfristigen oder einmaligen Bezie-
hung rechnen. Daran miissen sich die Inhalte
und Gespréchsziele vor alem orientieren. Zu
einem optimalen und vollstandigen Ge-
spréchsende gehdren das Reslimee des bis da-
hin gemeinsam erlangten Verstandni sses tiber
die Zusammenhénge, die Benennung offener
Fragen, die Anregung flir den Patienten, eige-

nes Forschungsinteresse zu entwickeln und
ein pragmatischer Vorschlag, sei es als Uber-
weisungsempfehlung, als Problemlésungs-
vorschlag, als Bekréftigung der gemeinsamen
Erkenntnisse im Sinne entscheidender Hilfe
fUr die Bewaltigung der kritischen Lebenssi-
tuation oder als Einladung, selbst Uber ein
weiteres Gespréch bei Bedarf nachzudenken.

Im Fale meiner Studentin war die Erkenntnis des ei-
genen Anteils an der Mutter-Tochter-«Kollusion»
(WiLL1, 1975) der entscheidende Gewinn, wiewir ge-
meinsam am Schlul feststellen konnten. Da ich mir
aber Uber die Reichweite dieses Zugewinns bzw. der
subdepressiven Verfassung nicht im klaren war, be-
stellte ich sie nach einer Woche wieder ein, mit der
Aussicht, gemeinsam Uber eine Psychotherapie nach-
zudenken. Es erschien eine in Mimik und Kleidung
vollig veranderte, strahlende junge Frau, die mir ver-
sicherte, die Arbeitsstérung sei verschwunden und sie
bedurfe meiner nicht mehr.

Mit der Hoteliersfrau einigte ich mich darauf, dal3 das
Schniefen angesichts einer Situation, diesieteilsnicht
andern wollte, teils nicht konnte, gegeniiber einer De-
pression nach Aufgabe des Hotels noch der geringere
Preis wére, dal’ er zu tragen sei, dal’ es sein kdnne,
dal die Erkenntnis tber die Zusammenhange das
Symptom zum Verschwinden bringe, dai die Frage
nach verdndernden L ebensentscheidungen nach Ver-
anderung der Umsténde neu zu stellen sei, und dal3sie
dann eingeladen sei, wiederzukommen.

11. Einbeziehung der Familie

Am haufigsten erscheint ein Patient allein in
der Praxis, aber wir tun gut daran, ihn nicht
als Monade zu sehen, sondern zu versuchen,
seine «verinnerlichten» Beziehungen (Intro-
jekte, Imagines, Identifikationen) zu verste-
hen und uns Uber seine realen, signifikanten
L ebenspartner genaue Vorstellungen zu ma-
chen. Unter dieser Voraussetzung ist es in
den meisten Fallen verninftig und sinnvall,
den (anwesenden) Patienten als unseren Pa-
tienten zu betrachten, auch deshalb, weil der
Arzt mit dieser Situation besser zurecht-
kommt, als wenn er das Paar oder die Familie
as den eigentlichen Patienten betrachten und
behandeln wirde. Es ist auch die fir den
durchschnittlichen Patienten angemessene
Form des Umgangs, weil wir ihm eine eigene
Struktur mit gesunden Anteilen und der
Fahigkeit zu einer gewissen Autonomie zu-
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trauen kdnnen und, soweit als moglich, auch
zutrauen sollten, denn dies ist per se ein
therapeutisch und prognostisch relevantes
Element der Arzt-Patienten-Beziehung. Bei
Kindern mit einer noch nicht hinreichend
entwickelten Struktur und realer sozialer Ab-
hangigkeit, bei dekompensierten Psychoti-
kern, bei schwer korperlich Kranken werden
Familienmitglieder aber in der Regel in die
Behandlung real einbezogen werden miissen,
als Mitleidende, as fir die Unterstiitzung un-
entbehrliche Akteure (vgl. Kap. I11.F), aber
eventuell auch als Teil eines kranken Famili-
ensystems, in dem der deklarierte Patient
(der Index-Patient) lediglich per unbewuf3ter
Delegation zur Patientenfunktion auserkoren
ist (vgl. Kap. 111.D). In diesem Fall ist die ge-
eignete Form der Einbeziehung der Familie
bzw. einzelner Familienangehotriger schon
deshalb zu erwégen, weil die Familie sonst
as Storfaktor intervenieren koénnte. In lte-
ren deutschen Psychiatrie-Lehrbiichern fin-
det man oft die Empfehlung, Angehdrige fur
eine «objektive» Anamnese heranzuziehen.
Dies ist natirlich ein MiRRverstandnis, weil
Angehdrige ihre eigene Subjektivitdt ins
Spiel bringen und die Objektivitét der Mittei-
lungen eine Illusion ist, die sowohl den Man-
gel einer zureichenden Theorie wie auch die
kollektive Gegenubertragung signalisiert, in
der die Wahrheit des Patienten gegenuber
derjenigen der Angehdrigen mindergeachtet
wird.

Ein typisches Beispiel fir den Anteil der
Familie ist das Krankheitsbild der Anorexia
nervosa, bei der die Patientin von der besorg-
ten Familie in der Regel dringend zur Be-
handlung angeboten, diese dann aber schein-
bar paradox von den Eltern nicht selten
abgebrochen wird. Dieses Paradox |3st sich
auf, wenn in Rechnung gestellt wird, dal3 die
Familieinsgesamt problematisch, die Anore-
xieein Symptom der Familienproblematik ist
und die Patientin als Sorgenkind dringend
benétigt wird (vgl. Kap. 1V.D). Aus dieser
unbewuf3ten neurotischen Perspektiveist die
Therapie der eigentliche Storfaktor, obwohl
sie bewul3t dringend gewtinscht wird. Wenn
ein Angehdriger mit in die Praxis kommt und
im Wartezimmer sitzt, so sollten wir dies als
ein wichtiges Signal betrachten, das zwar

nicht dariiber entscheiden kann, ob wir nur
mit dem Patienten oder lieber gleich mit bei-
den sprechen, aber oft ist der wartende Ange-
horige das szenische Angebot, die Beziehung
alsdieeigentliche Problematik zu betrachten.

Meine Studentin war durch ihren Onkel, einen Arzt,
telefonisch angekundigt und Uberwiesen worden. Da
mir bekannt war, dai3 jener kein Freund von Psycho-
somatik und Psychotherapie ist, verwunderte es
mich, aber ich nahm an, dal’ seine Haltung mit dem
Geflihl der Verantwortlichkeit fir die Familie des
Bruderszu erkldren sei. Die Familieder Patientin war
ndmlich von einer Katastrophe betroffen: Der Bruder
hatte sich suizidiert. So war die Sorge des Onkelsum
die Patientin, die er als depressiv ankiindigte, ver-
standlich. Der Leser erinnert sich, dald esin dem Ge-
spréch mit der Patientin um die Mutter gegangen war.
Der Vater tauchte hier wie spéter nie auf; er wurde
lediglich vom Onkel asvorhanden erwéhnt. Der tote
Bruder spielt aber, obwohl nicht thematisiert, ver-
mutlich eine wichtige Rolle: Sein Schicksal erklart
vielleicht die Uberfirsorge der Mutter wie das Ver-
halten der Tochter, die ihr Uberleben durch laufende
Telefonate bel der Mutter bestétigt. Aber vielleicht
war die Erklarung der Patientin, ihre Armverletzung
stamme von einem Stol3 an eine M 6belkante, falsch,
und es handelte sich in Wirklichkeit um einen Suicid-
versuch? Dem Onkel war gewil3 der tote Bruder der
Patientin ein handlungseitender Faktor. Aber er
selbst trat viel spater als ein Storfaktor in Erschei-
nung: Nach eineinhalb Jahren avisierte er die Nichte
erneut, und sie erhielt auch prompt einen Gespréchs-
termin. Der Onkel liel? mir ausrichten, er mochte vor
diesem Gesprach mit mir sprechen. Nun ist dies
durchaus problematisch, denn ein erwachsener Pa-
tient mul? fir sich selbst entscheiden, wortiber und
mit wem geredet wird, und Gespréche in Abwesen-
heit des Patienten mit Angehdrigen sollten streng auf
wohlbegrindete Félle begrenzt bleiben. Im Falle der
Studentin war noch zusétzlich zu bedenken, dal3esja
um die Uberwindung einer Abhéngigkeitsbeziehung
gegangen war. Andererseits war im oben genannten
Sinne der Onkel als moglicher Stérfaktor zu erwé-
gen, und weil Arzte erfahrungsgeman oft ihre Rollen
als Angehérige und als Arzte nicht geniigend unter-
scheiden kénnen, sind sie — als Angehdrige — oft be-
sonders «gefahrlich». So auch im Falle der Studentin:
Nach wechselseitigen vergeblichen Telefonversu-
chen meldete der Onkel die Patientin wieder ab. Er
schien ungehalten dariiber, daf? ich ihn nicht angeru-
fen hatte. «Objektiv» gab es dafur keine Veranlas-
sung, und in &rztlichen Kategorien ist es sogar ein
Kunstfehler, in eine erfolgreiche therapeutische Be-
ziehung ohne Not einzugreifen, aber gewil3 ist, das
zeigen die Umsténde der Anmeldung an, dal3 das Ab-
héngigkeitsthemainzwischen nicht historisch gewor-
denwar, und in einem zweiten Gespréch hétte esauch
darum gehen mitissen.
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12. Kritische Situationen

Jedes érztliche Gespréchist eine abenteuerliche
Reisein unbekannte Regionen mit nicht kalku-
lierbaren Erlebnissenund Zielen. Der Arzt muf3
sich auf das Unkakulierbare einlassen, sonst
bleibendieErlebnisseausund dieZielewerden
verfehlt. Manche Situationen sind aber haufig
und ebenso kritisch wie typisch.

So beginnt der Patient oft seinen vorgefer-
tigten Bericht und gerét dann ins Stocken. Er
mag nun die Erwartung haben, dal3 die Rolle
des Arztes die eines Fragenden sei, oder glau-
ben, sein Bericht sai erschdpfend gewesen. Die
heuristisch fruchtbare &rztliche Hypothese ist
hier aber die Annahme, daf3 es sich um einen
Widerstand gegen das Auftauchen un- und
vorbewuf3ter Inhalte, Gefuihle und Probleme
handelt. Haufig wird man sich darauf verlas-
sen kdnnen, dal? dem Patienten bald etwas ein-
fallen wird, und zu rasches Eingreifen kann
dem Patienten auch vermitteln, Schweigen sei
nicht erlaubt, der Arzt habe einen Leistungs-
anspruch an ihn oder halte selbst das Schwei-
gen nicht aus. Aber in der Regel sollte das
Schweigen nicht zu lange dauern, weil der the-
rapeutisch unerfahrene Patient sonst zu viel
Angst entwickelt (Bestrafungsangst, Verfol-
gungsangst, Trennungs- und Verlassenheits-
angst). Der Herstellung eines konstruktiven
Gesprachsklimas sind solche Entwicklungen
abtraglich. Im beginnenden Gespréch emp-
fiehlt sich dann eine Frage nach weiteren De-
tails zum Verstdndnis; besonders guinstig ist
es, wenn ein Detail, das der Patient schon er-
wéhnt hat und das fir den Zusammenhang in-
formationstréachtig erscheint, aufgegriffen
wird. Der Patient versteht dann, daf3 seine Au-
Berungen wichtig genug sind und wichtig
genommen werden, und die Art des aufgegrif-
fenen Inhaltes kann auch fur die weitere Rich-
tung bestimmend sein. Eshandelt sich also um
einen wichtigen und richtig zu wéhlenden Ein-
griff. Im spéteren Verlauf lohnt essich, auf die
Inhalte zurtickzublicken und zu betrachten,
welche relevanten Lebensbereiche und signi-
fikanten Personen nicht vorgekommen sind.
Auf derartige Liicken aufmerksam zu machen,
ist oft sehr fruchtbar und dem Patienten selbst
eindricklich. Derartige Mal3nahmen mindern

auch die Angst, die einegewdhnliche Reaktion
auf die unbekannte Situation in der Praxis und
angesichtsunheimlicher, unkalkulierbarer Ge-
spréchsinhate ist. lThrer Minderung dient ein
angemessenes Gesprachsklima und gegebe-
nenfalls das direkte Ansprechen, wenn die
Angst direkt zu merken oder indirekt zu er-
schlielfenist. Der Patient ist oft sehr erleichtert,
wenn er bemerkt, dal? dariiber offen gespro-
chen werden kann, und er wird dann auch eher
geneigt sein, Uber die Art von Angst, Bedirf-
nissen und Befiirchtungen zu reden, die zu sei-
ner Krankheit gehdren und fiir die Behandlung
oder as Hindernis fir diese von Bedeutung
sind. Anzusprechen sind auch Sackgassen, in
die ein Gespréch nicht selten miindet: Dem Pa-
tienten scheint nichts mehr einzufallen, oder er
wirkt gedankenabwesend, und dem Arzt geht
die Phantasie aus, was er selbst zur Behebung
der verfahrenen Situation z.B. durch Fragen
beitragen kdnnte. Es kann eine von beiden
Partnern als peinlich empfundene Situation
entstehen. Die Grinde dafir kénnen ganz un-
terschiedlich sein und sollen hier nicht aufge-
listet werden, aber einigetypische M dglichkei-
ten mogen als Anregung fur das Verstandnis
der Situation erwadhnt werden. Es kann sein,
dal3 sich beide Gespréchspartner aus Griinden
gemeinsamer unbewul3ter Abwehr eines bri-
santen Themas auf einem unfruchtbaren Ne-
bengleis bewegt hatten, das zu keinem Ziel
fUhren kann, oder im Gegenteil: Der néchste
logische Schritt im Gesprach wére die Entdek-
kung des eigentlichen neurotischen Themas
und das Sackgassengefiihl ist die letzte, zu
Abwehrzwecken errichtete Barriere. Es kann
auch sein, dal3 der Patient mit seinem u. a. sze-
nischen Arrangement (vgl. die Studentin mit
ihrer Pantomime) alles mitgeteilt hat und der
Arzt lediglich ein (neurotisches?) «Brett vor
dem Kopf» hat, dasihn hindert, dasMitgeteilte
in Worte zu fassen (der «Flash» bleibt aus). Es
kann auch sein, dal3 das Gespréch eigentlich
an einem sinnvollen Ende angekommen ist,
aber eine Trennungs- oder Ambivalenzproble-
matik in dem Sackgassenerlebnis «agiert»
wird, d. h., Arzt und Patient wollen eigentlich
auseinandergehen, aber sie kdnnen sich nicht
trennen. Dieses «agierte» Thema wéare nun
also ein neues, das angesprochen werden
konnte (oder auch nicht!).
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Der Umgang mit der Sackgassensituation
erfordert jedenfalls mehr as eine L&sungs-
moglichkeit. Die néchstliegende ist die Be-
endigung des Gespréches und eine neue
Vereinbarung. Beide Partner haben dann die
Chance, bewufdt und unbewuft das unbewdl-
tigte Thema weiter zu entwickeln. Dem Arzt
legen innere Not und Arbeitstkonomie (Pra-
xisbedingungen) diese Ldsung haufig nahe.
Elegant ist sie aber nicht. Sie gleicht oft eher
einer Kapitulation. Stattdessen kodnnte es
fruchtbar sein, die Herausforderung anzuneh-
men. Zum Beispiel fallt den meisten Patienten
nach einiger Zeit doch etwas ein, und haufig
ist esder das Thematreffende, weiterfihrende
Einfall. Der Arzt seinerseits konnte sich Uber
die bestehende Szenerie stellen, deren
Bestandtell er ist, sie quasi von oben («M etax-
Ebene) betrachten und das Ergebnis ausspre-
chen. Man kdnnte untersuchen, was bisher das
Thema gewesen war, was dessen Quintessenz
(der unbewulf3te neurotische Konflikt?) gewe-
sen sei, an welcher Stelle die Sackgassensitua-
tion entstanden ist, welcher Art die eigenen
Gefuhle waren, welchen flichtigen (wich-
tigen) Gedanken er selbst verfolgt hatte, wel-
chen Eindruck er vom Patienten hat, welche
Phantasie Uber dieinnere Situation des Patien-
ten, und das schafft unter Umsténden ausge-
zeichnete Voraussetzungen fir gemeinsame
Entdeckungen, vorausgesetzt, der Arzt gesteht
sich das in der Sackgasse entstandene Unbe-
hagen zu, bewdltigt es nicht durch Vermeiden,
sondern durch Betrachten, und gonnt sich ei-
nen Moment des Nachdenkens (Schweigens).
Nicht selten spielt sich das Gespréch auf die
Beschéftigung mit dem «abwesenden Patien-
ten» (E. u. M. BALINT, 1961, 1988) ein, d.h.
einem Angehorigen, vor allem dem Leben-
spartner, dessen Pathol ogie fortan Gegenstand
ist, fir beide Gesprachspartner angenehm,
weil entlastend, aber ohne Gewinn fir das
Versténdnis der Problematik des Patienten.

13. Typische Aktionen

Die systematische Darstellung des &rztlichen
Gespréches steht in unaufhebbarem Wider-
spruch zu ihrer Botschaft, ndmlich das Unwie-

derholbare, Einmalige eines Menschen und
seiner Krankheit so subtil as moglich zu er-
fassen. Einige Elemente des arztlichen Ge-
spréches sind allerdings relativ typisch, wenn-
gleich nicht standardisierbar. So braucht ein
Gespréch eine Eréffnung. Oft wird diesedurch
praxisartentypische Vorkommnisse vorgege-
ben. Die fur das arztliche Gespréach geeignete
Art von Erdffnung ist aber immer eine solche,
die moéglichst unstrukturiert den Patienten er-
mutigt und nétigt, sich in ein offenes Feld zu
projizieren, analog den psychol ogischen Tests,
die as «projektive» Tests so allgemeine, un-
bestimmte Vorgaben liefern, dal’ der Proband
nur sich selbst in seiner individuellen Ein-
maligkeit entfalten, «projizieren» kann. Dar-
aus ergeben sich Empfehlungen fir Stan-
dardformeln («Was flhrt Sie zu mir?» «Was
ist Ihr Anliegen?»), aber sie sind jeweils auf
ihre Brauchbarkeit zu prufen. Sehr éngstliche,
kindliche, psychotische, alexithyme Patienten
mUissen oft mit gezielten, genauen Fragen zu
einem Gesprach ermuntert werden. Fragen
sindinjeder arztlichen Praxisunerl&3lich, aber
sie sind ein zweischneidiges Schwert. Einge-
denk des beriihmten BALINT'schen Satzes
«wer Fragen stellt, erhalt Antworten, aber
sonst nicht viel» (BALINT, 1965) muf3 der pro-
jektionsverhindernde Charakter eindeutiger
Fragen in Rechnung gestellt werden. Sie ge-
horen eben, wie allesim Gespréch, an dierich-
tige Stelle. Als beispielsweise meine mehrfach
erwéhnte studentische Patientin sich Uber die
Mutter beklagte («Du rauchst zu viel, Du
trinkst zu viel»), da fihrte die Frage «woher
kann sie das nur wissen?» zu der gemeinsamen
Entdeckung des oben genannten Agierens der
Patientin. VVon den Fragen nach den Lickenin
den genannten L ebensbereichen war schon die
Rede. Eine Art von Fragen wird, falls der Pa-
tient nicht spontan darauf zu sprechen kommt,
idedliter zu stellen sein, nédmlich die nach der
Biographie, also nach der inneren Entwick-
lungsgeschichte, der sozialen, schulischen,
beruflichen Entwicklung, den signifikanten
Personen, der Bewadltigung typischer Le-
bensphasen und -krisen. Ohne ein umfassen-
des, differenziertes Bild hiertiber lassen sich
neurotische Probleme gar nicht, vieles andere,
z.B. solche aktueller Krankheitsbewdltigung,
nur unvollsténdig erschlief3en. Die aktuelle
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Lebenssituationist selbstverstandlich von zen-
traler Bedeutung. Sie gibt oft entscheidenden
Aufschlul® dariiber, warum jemand jetzt er-
krankt oder, obwohl schonlanger leidend, jetzt
zum Arzt kommt, mit anderen Worten, welche
Weisen der Lebensbewdtigung evtl. nicht
mehr funktionieren und zu einer Erkrankung
gefiihrt haben oder zu fuhren drohen.

In einer Studie zur Vorgeschichte pl6tzlicher Herzto-
de konnte gefunden werden, dal3 zwei Drittel der To-
tenin den letzten Monaten beim Arzt gewesen waren.
Nur bei einem Teil hatten sich herzbezogene Sympto-
me finden lassen. Typischerweisewaren die Patienten
aber von ihren Ehefrauen wegen Verhaltens- und Be-
findensénderungen zum Arzt geschickt worden. Sie
waren hektisch oder aber apathisch geworden (Ap-
PELT, zit. n. PETzOLD u. REINDELL, 1980; vgl. Kap.
IV.A.3).

Es ist ein Beispiel dafir, dafl3 ein nicht mehr
funktionierendes Lebenskonzept zu einem
miflingenden Kompensationsversuch oder
auch zur Resignation fuhrt und in einer —in
diesem Beispiel todlichen — Symptomatik en-
det. Erklarungen und Informationen erfolgen
in der &rztlichen Praxis haufig in zu geringem
Umfang, zu wenig systematisch, nicht in der
geeigneten Weise und nicht ausfiihrlich ge-
nug. Non-compliance ist oft non-information.
Je nach Gegenstand sollten sorgféltige und
geduldige Informationen also im Durch-
schnitt breiteren Raum einnehmen. Ratschl&-
ge dagegen sollten eher restriktiv gehandhabt
werden. Zu selten sind wir in der Lage, das
Notwendige, so weit es Uber den &rztlichen
Behandlungsrahmen hinausragt, so konkret
voraussagen zu kdnnen, dal3 unsere Patienten
davon profitieren, oder wie es BALINT sagte:
«Niemals einen Patienten beraten oder beru-
higen, ehe man nicht genau weil3, welches
sein wirkliches Problem ist» (BALINT, 1957).
Eher helfen wir ihnen, wennwir mitihnen Zu-
sammenhange kléren, die ihnen unseren Rat-
schlag ersparen.

Im Falle eines Patienten hatte der Arzt geraten, wegen
des Asthmas seiner Frau aus Suiddeutschland weg und
an die Nordseekiiste zu ziehen. Der Patient glaubte,
dies der Zuneigung zu seiner Frau und ihrer Gesund-
heit zu schulden. Er gab eine ebenso interessante wie
lukrative Tétigkeit und ein schénes Haus an einem
schénen Ort auf. Im strukturschwachen Norden fand
er auf keiner Ebene Gleichwertiges, und nattirlich be-

hielt seine Frau ihr Asthma. Ein solcher Ratschlag ist
ein schwerer Kunstfehler.

Interpretationen sind ein machtvolles thera-
peutisches Mittel. Ihre sichere Handhabung
setzt ein gutes theoretisches Fundament, die
Kenntnis unbewullter Zusammenhénge von
Symptom und Konflikt, eine gute Arbeitsbe-
ziehung und oft auch eine hinrei chend entwik-
kelte Personlichkeitsstruktur voraus. Zeit-
punkt, Umfang und Tiefe sind so prézise zu
wahlen wie bei anderen potenten therapeuti-
schen Malinahmen. Sie stehen in der Regel
am Schlul® einer Kette von Operationen und
Mainahmen wie Klarifikationen und Kon-
frontationen. Sie sind nur am Platz, wenn die
Aussicht besteht, dal3 sie vom Patienten ver-
standen und genutzt werden kdnnen (vgl. die
beiden dargestellten Fallbeispiele). In psy-
chotherapeutischen Interviewswerden sievor
allem al's prognostisch wichtige Tests — Pro-
bedeutungen —fir die Fahigkeit des Patienten
benutzt, konstruktiv mit diesem Instrument
umgehen zu kénnen. Unerfahrene neigen oft
dazu, gelernte Klischees zu benutzen, nach
dem Muster «Sie sind so und so wielhre Mut-
ter» oder in Gestalt eines klischeehaften Ge-
brauchs von psychosomatischen Metaphern
(«es ist Ihnen zum Kotzen») zur Erklérung
von Symptomen. In der Regel ist dies nutzlos,
denn Interpretationen sind Mal3arbeit und
mussen sitzen wie ein Mal3anzug, der einer
Person und niemandem sonst palét. In jedem
Fall sollte jedes erste &rztliche Gespréach von
folgenden Hintergrundstiberlegungen beglei-
tet sein.
— Welches Anliegen hat der Patient (wirk-
lich)?
— Wie bringt er esvor?
— Warum bringt er es so vor?
— Was bringt der Patient vor, ohne es zu wis-
sen?
— Warum kommt er zu mir?
— Warum kommt er jetzt?

Immer sollte das Augenmerk auf die Arzt- und
Medikamentenanamnese gerichtet sein. Eine
Geschichte mit vielen Arztwechseln, An-
klagen gegen friihere Arzte und dergleichen
gibt wichtige Hinweise auf neurotische Arzt-
Patienten-Beziehungen, sogenannte Com-
pliance-Probleme (vgl. das «Koryphéen-
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killer-Syndrom»), und sie zeigt dem Arzt vor
alem, was ihm bllht, wenn es ihm nicht
gelingt, mit dem Patienten gemeinsam diese
Beziehungsstruktur zu analysieren.

14. Typische Fehler

Die Neigung, einem Patienten zu sagen, er
habe nichts, nur weil die physikalisch-che-
mischen Untersuchungsmethoden nichts zu-
tage fordern, ist anscheinend so unausrottbar
wie schadlich. Killerfragen (MATUSSEK, zit.
n. MEERWEIN, 1974), die sich z. B. darauf be-
ziehen, dal’ das Symptom nichts Besonderes
sel, dald so etwas zur Zeit herumgehe, oder
eine Trivialerklarung sonstiger Art (vgl.
MEERWEIN, 1974, S.96), schematisches Ab-
fragen, schematische, zu frihe, zu tiefe, zu
viele, zu oberflachliche Deutungen, bei be-
geisterten Anféngern auch die Mitteilung
von eigenen Gefuhlsklischees («ich merke,
da ich sauer auf Sie bin»), ungeeignete Rat-
schldge (s.0.), die Benutzung eines Fachjar-
gons, Stérungen von seiten der duleren Rah-
menbedingungen (s.0.), aber auch durch
negative Geflihlsregungen, durch das Be-
durfnis, vom Patienten bewundert zu werden
oder auch dessen Ermunterung durch die
Mitteilung eigener Lebensereignisse des
Arztes sind héufige Fehler, die ein &rztliches
Gespréch storen und seinen Erfolg verhin-
dern kénnen. Sie sind, allgemein gesprochen,
Ausdruck mangelnder Einfthlung (Empa-
thie) in Person und Situation. Wenn sie nicht
gegentbertragungsbedingt sind oder ein An-
fangerproblem darstellen, sind sie ein ernstes
Problem der &rztlichen Haltung und sollten
zur Frage nach der eigenen Selbsterfahrung
des Arztes fihren.

15. Die Diagnose

Am Beispiel BALINTS von dem jungen Mann,
«der nicht kiissen kann», 183 sich gut veran-
schaulichen, warum die Diagnose im Rahmen
eines arztlichen Interviews sich nicht auf den
Namen fir eine syndromatische bzw. nosolo-
gische Entitdt eines Organgeschehens be-
schranken kann (z. B. Cheilitis). Diese enthalt

ja weder die soziale Redlitdt, noch den
Beziehungskonflikt, was beides in dem
BALINT schen Beispid benannt ist, noch die
Diagnose der Personlichkeitsstruktur, auf wel-
cher das Symptom basiert, noch die ausl 6sen-
de Konfliktsituation, an der sich die unbewuf3-
te pathogene Psychodynamik aktualisiert.

Die Diagnose ist vollstandig, wenn sie die
aulere Redlitédt, die relevanten biographi-
schen Daten, das Ubertragungs-Gegeniiber-
tragungsgeschehen und das Verstandnis des
Symptoms im Zusammenhang mit den
genannten Aspekten enthalt. Formal lassen
sich Symptom-(Syndrom-)Diagnose, syste-
matische neurosenpsychologiche Diagnose,
Personlichkeitsdiagnose bzw. Strukturdia-
gnose, die Diagnose des unbewuf3ten K onflik-
tes sowie digjenige der sozialen Situation un-
terscheiden.

In der Realitét desklinischen Alltages Giber-
wiegen unvollsténdige Diagnosen, und da
einige der relevanten Gesichtspunkte erst
nach langeren Therapien mehr oder weniger
gut verifizierbar sind, handelt es sich in Wirk-
lichkeit um notwendige, handlungsleitende
diagnostisch-therapeutische Arbeitshypothe-
sen. Sie sind aber ein wichtiger Fortschritt,
weil sieesdem Arzt ermoglichen, sichin dem
komplizierten Geflige unterschiedlicher
Versténdnisebenen besser zurechtzufinden.
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