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DER SCHWIERIGE PATIENT

Teil 2: aus allgemein-arztlicher Sicht

Schwierig — ein problematisches Wort. Wer mochte schon als schwieriger
Mensch eingestuft werden, noch weniger als schwieriger Patient in seiner
gesundheitlichen Not. Und doch tun das die Arzte, aber auch die anderen
helfenden Berufe. Was stimmt hier nicht, was sollte man deshalb wissen —
und vor allem akzeptieren lernen. Und zwar aus der jeweiligen Sicht, d. h.
Therapeut und Patient.

Nachfolgend deshalb ein kurz gefasster Beitrag: Die haufigsten Ursachen
von Konflikten in der gegenseitigen Kommunikation. Was wunscht sich der
Patient, was wulnscht sich der Therapeut? Welche besonderen Probleme
wiederholen sich immer wieder? Was belastet oder verargert die Patienten,
was das therapeutische Team (also nicht nur Arzt und Psychologe, sondern
auch Schwestern, Pfleger, Arzthelferinnen u. a.)? Was hat das fur Konse-
quenzen, und zwar fur beide Seiten? Wie sieht der schwierige Patient aus
der Sicht des Hausarztes aus? Welches sind die belastendsten schwierigen
Umstande, die die notwendige Zusammenarbeit stéren (rdumliche Situation,
ungestorte Atmosphare, Zeitfaktor u. a.)? Was beklagen die Patienten am
haufigsten, wenn sie mit ihrem Arzt nicht zufrieden sind? Wo liegen die Defi-
zite im Arzt-Patient-Gesprach? Was macht die zunehmende Spezialisierung,
die wir eigentlich alle wiinschen, so belastend flr den zwischenmenschli-
chen Kontakt? Wo liegen Probleme in der Wesensart des Arztes und wo
charakterliche Schwierigkeiten bei bestimmten Patienten? Und schliel3lich:
Was will der Patient vom Arzt — und was konnte der Patient dazu selber bei-
tragen?

Erwahnte Fachbegriffe:

Schwierig — schwieriger Patient — schwierige Arzt-Patient-Beziehung —
schwieriger Patient aus der Sicht des Hausarztes/Allgemeinarztes — Thera-
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peut-Patient-Beziehung — Medizin-Studium und schwieriger Patient — Arzt-
Ausbildung und schwieriger Patient — Arzt-Patient-Kommunikation — Arzt-Pa-
tient-Beziehungs-Gestaltung — arztliche Teamarbeit — Ideal-Patient — Ideal-
Arzt — Stress in der Arztpraxis — Arzt-Patient-Frustrationen — schwieriger Arzt
— schwierige Arzt-Patient-Umstande: raumliche Situation, ungestérte Atmo-
sphare, Zeitfaktor u. a. — strukturiertes Arzt-Patient-Gesprach — arztliche
Fach-Sprache und Arzt-Patient-Verhaltnis — arztliche Spezialisierung und
Arzt-Patient-Verhaltnis — personlichkeits-typische Eigenschaften des Arztes
—personlichkeits-typische Eigenschaften des Patienten — schizoide, depres-
sive, angstliche, zwanghafte, narzisstische Patienten — Patienten ohne Lei-
densdruck — Patienten mit Anspruchs-Verhalten — Verstandigungs-Empfeh-
lungen — Verstandnis-Hilfen — u.a.m.

~ochwierige Menschen belasten an vielen Fronten des Alltags®, heil3t es —
nicht zu Unrecht. Das geht von den Eltern, Geschwistern, Nachbarn, Lehrern
bis zu Partner, Kindern, Mitarbeitern, Vorgesetzten, Kunden, Behorden, Ord-
nungskraften — und schliel3lich Betreuern, Schwestern, Pflegern, Sozialarbei-
tern, Psychologen und Arzten. Alle dirfen sich erregen, nur die Professionel-
len nicht. Und am wenigsten der Arzt. Das ist weder gerecht noch strategisch
klug gedacht. Warum?

Im Laufe seines Berufslebens fuhrt ein Arzt ca. 200.000 Gesprache mit Patien-
ten. Wie kommt das? Rund 18 Arzt-Besuche absolviert jeder Bundesburger
pro Jahr. Eine durchschnittliche Praxis kommt pro Tag auf etwa funfzig Patien-
ten, einige Praxen auf das Doppelte und mehr. Das fuhrt zu etwa 550 Millio-
nen Konsultationen (inklusive Telefonate) bei den niedergelassenen Arzten
pro Jahr.

Wenn es gut geht, ist dies flr beide Seiten eine optimale Betreuungs-Situation
(die unseren Eltern oder gar Grofeltern nicht vergonnt war, unseren Kindern
und Enkeln wahrscheinlich auch nicht mehr in diesem Ausmal}). Wenn es nicht
gut geht, und das kann manche Ursachen haben (s. spater), dann wird der Pa-
tient als schwierig eingestuft (wobei im Teil 1 Uber ,der schwierige Patient aus
psychiatrischer Sicht® das Pro und Contra, d. h. Begriff, Diagnose, epi-
demiologische Daten, seelische korperliche, psychosoziale, biologische und
schicksalhafte Ursachen u. a. natirlich vieles relativ gesehen werden muss —
und auch in der Psychiatrie derzeit kontrovers diskutiert wird).

Aber belassen wir es einmal dabei und nehmen zur Kenntnis, dass bis zu 20%
der Patienten in einer Hausarzt-Praxis vom Arzt als schwierig eingestuft wer-
den: Schwierig wegen ihrer Art, nicht wegen eines komplizierten Krankheitsbil-
des. Bei nur funfzig Patienten pro Tag waren das bereits zehn ,schwierige® Kli-
enten. FUr den Patienten ist eine solche Situation ein unangenehmer
(Einzel-)Kontakt. FUr den Arzt hingegen ist es offenbar Alltag. Das ist ein Un-
terschied, der manches erklaren hilft.
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Joachim Sandner von der Weiterbildungs-Institution Forthe in Bonn fasst die
wichtigsten, in der Fachliteratur publizierten Erkenntnisse in dem Buch Volker
Faust/Joachim Sandner: Der schwierige Patient, Edition Forthe, Verlag Gebrii-
der Kopp, Kbéln 2010 wie folgt zusammen:

- Vom Patienten gewunscht sind Kommunikation, Partnerschaft, Gesund-
heitsforderung, klinische Untersuchungen und Medikamenten-Verschreibung
(Konsultation Uberraschenderweise an erster, Medikamente an letzter Stelle).

- Die haufigsten Ursachen von Konflikten in der gegenseitigen Kommu-
nikation sind offenbar: fehlende Menschenkenntnis, mangelndes Einflihlungs-
vermogen, Fehl-Interpretation von nicht klaren Aussagen, Misstrauen, Vorur-
teile, Kampf um Macht, mangelnde konstruktive Kritik, ungenigende Kommu-
nikationstechnik und Verstandlichkeit, verzerrte Wahrnehmung, das gemeinsa-
me Ziel aus den Augen verloren, Vertrauensverlust, Besserwisserei und intel-
lektuelle Defizite.

- Besondere Probleme ergeben sich beispielsweise durch die Angst des
Patienten vor der Diagnose und/oder Behandlung, dem Offenlegen von intimen
Fakten, durch den Zeitdruck, seelische Probleme/Krankheiten, die fehlende
Vertrautheit (z. B. beim Erstkontakt), eingeschrankte Koérpersprache, falsche
Fragen, eine stdorende Gesprachs-Atmosphare, das Nicht-zuhdren-Konnen,
schlechte Stimmung, den Leidensdruck u. a.

- Umgekehrt erleben die Arzte und ihre Mitarbeiterinnen folgende Pro-
blem-Charakteristika als belastend (Auswahl):

Die Aggressiven (vor allem mit entsprechendem Sprachverhalten), Vorwurfs-
vollen, Schnell-Lebigen (z. B. Yuppies = Young Urban Professionals, Manager),
Burnout-Patienten, Schweigenden, Besserwisser, Depressiven, Hysterischen,
Manischen, Stalker, Zwangsgestérten, Hypochonder, Alteren, emotional Ge-
hemmten und Enthemmten, die nicht Deutsch Sprechenden oder aus einem
anderen Kulturkreis Stammenden, die schlecht oder gar nicht Hérenden, die
uber Regelungen des Gesundheitssystems, Sachzwange und gesetzliche Vor-
gaben nicht Informierten (daflr Verargerten oder gar sich Verweigernden), die
Misslaunigen, Unhoflichen, Leistungs-Erschleicher, Nicht-Kooperativen (die
beispielsweise alles anzweifeln), Halb-Wissenden, Therapie-Abbrecher, bes-
serwisserischen Internet-Besucher, Doktor-Hopper, Ungeduldigen (denen man
nichts recht machen kann), chronisch Kranken (und zwar die, die sich zu Me-
dizin-Experten in eigener Sache entwickeln und dem Arzt gerne Auftrage ertei-
len), die Vielfrager, Uberkritischen, Skeptischen, versteckt Alkohol-, Rausch-
drogen- und Medikamenten-Abhangigen, wenn nicht gar Mehrfach-Abhan-
gigen u.a.m.

Das hort sich jetzt stellenweise etwas ,locker® an, hat aber durchaus Alltags-
Bezug zu Praxis, Ambulanz und klinischer Behandlung.
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- Dazu kommen folgende Umstande, die vor allem fur die Kommunikation
nachteilig ausfallen kdnnen: Stress, Hektik, fehlende Sprach-Kenntnisse, Uber-
lastung, Unkenntnis, Angst, storende Gerausche, Ablenkungen, fehlender Re-
spekt, mangelnde Hoflichkeit, schlechte Erfahrungen, lange Wartezeiten ustf.

Die moglichen Konsequenzen fur beide Seiten, d. h. medizinisches Perso-
nal und Patienten, sind vielgestaltig: hoher Zeitaufwand (damit langere Warte-
zeiten), negative Wirkung auf die Stimmung, Frustration, Fehlzeiten und er-
hohter Krankenstand bei den Mitarbeitern, irritierte Patienten, groRerer Verwal-
tungs-Aufwand, Uberlange Diskussionen, schlechte Therapietreue und vor al-
lem Einnahmezuverlassigkeit, sinkende Motivation, drohender Dienst nach
Vorschrift, Negativ-lmage fur Praxis oder Klinik, Burnout-Syndrom, nachlas-
sender Teamgeist, schlechtes Arbeitsklima, Vertrauensverlust, Ruhelosigkeit,
Reizbarkeit, Aggressivitat u.a.m.

In dieser Negativ-Liste wird bewusst die Unterteilung in Praxis/Klinik- und Pati-
enten-Seite vermischt. Damit sollte die Komplexitat deutlich werden, aus der
sich dann die ineffektive, resignative, frustrierte oder gar geladene Atmospha-
re, Meinung, Strategie und Erfolglosigkeit ergibt.

In den Ausflhrungen von Joachim Sandner geht es anschlieend um das Er-
kennen, Verstehen, Korrigieren und Verhindern entsprechender Negativ-Kon-
sequenzen im Verhaltnis von therapeutischem Team und Patient. Einzelheiten
siehe das erwahnte Fachbuch (im Druck).

DER SCHWIERIGE PATIENT AUS DER SICHT DES HAUSARZTES

Das Thema von Teil 1 lautet zwar: der schwierige Patient aus psychiatrischer
Sicht. Doch es ist zumeist der Allgemeinmediziner als Hausarzt, der in diesem
Punkt am ehesten mit dem Psychiater oder Nervenarzt zusammenarbeitet. Ein
interessanter Blickwinkel ist also auch der aus seiner Sicht. Nachfolgend des-
halb eine Kurzfassung des Beitrags von Prof. Dr. U. Schwantes vom Institut far
Allgemeinmedizin der Charité-Universitats-Medizin Berlin in dem Buch Das
Arzt-Patient-/Patient-Arzt-Gesprdch vom Marseille-Verlag in Mlinchen. Auch er
beschaftigt sich in seinem Kapitel Uber den ,schwierigen Patienten® mit Kon-
flikten und Unzufriedenheit in der Kommunikation — und deren Auflosung. Was
gibt er zu bedenken, was schlagt er vor einschliellich Moglichkeiten und Gren-
zen?

Die primare Motivation fiir die Berufswahl von Arzten ist noch immer: fiir Pati-
enten da zu sein, mit ihnen zu reden, ihnen diagnostisch oder therapeutisch zu
helfen. Das schlie3t auch die Unterstutzung zur Eigen-Verantwortlichkeit ein.
Hier allerdings kann die Therapeut-Patient-Beziehung schon etwas komplizier-
ter werden. Doch erlerntes Wissen und Konnen geben Ruckhalt; jeder Patient,
auch der noch unbekannte, ist willkommen.

Der schwierige Patient - Teil 2.odt



Das andert sich aber schlagartig, wenn ein Patient als ,schwierig“ angekindigt
wird. Und ohne weitere Kenntnisse provoziert dies ein Gefuhl von Unsicher-
heit, Belastung oder sogar Bedrohung. Die Folge ist eine vorausgehende Hilf-
losigkeit, aus der sich eine Abwehrhaltung ergibt. Die urspriungliche Einstel-
lung: ,Patient willkommen® kann sich verdlnnen, verflichtigen oder gar ins
Gegenteil verkehren.

Was droht, ist eine vielleicht sogar vorweg genommene aggressive Grundhal-
tung des Arztes: ,Der soll mir mal kommen®. Denn eines ist klar: ,schwierig"
bedeutet Probleme, harte Arbeit, am Ende Erschopfung und Unzufriedenheit,
kurz: Stress. So Professor U. Schwantes.

Etwas glnstiger wird es, wenn der diffuse Begriff ,schwierig® durch konkrete
Hinweise aufgehellt werden kann. Dann beginnt man nach Losungen zu su-
chen, verschiedene Handlungs-Optionen abzuwagen, notfalls einen flr diesen
Fall kompetenteren Kollegen zu konsultieren. ,Schwierig” heifdt ja nicht fur je-
den schwierig.

Leider wird sowohl im Medizin-Studium als auch in der Ausbildung zum Arzt
auf solche Aspekte bisher wenig Bezug genommen. Die Bedeutung von Kom-
munikation, Beziehungs-Gestaltung, Teamarbeit u. a. wird noch immer zu ge-
ring erachtet, bestenfalls dem Einzelnen uberlassen. Das ist das eine Pro-
blem.

Ein anderes hat mit der Charakterstruktur helfender Berufe zu tun, d. h. stets
hilfsbereit sein zu mussen(!) und fur den anderen da sein zu wollen. Dafur er-
wartet der Arzt, dass der Patient bereit sein sollte, diese Hilfe auch anzuneh-
men — und dankbar zu sein. Kurz: Ein ,Ideal-Patient”, der keine Schwierigkei-
ten macht und vielleicht sogar bemuht ist, sich nicht nur dem System anzupas-
sen, sondern sogar seinem Arzt zu gefallen.

Naturlich entspricht dies nicht der Realitat, nicht der Aufgabe auf der einen
und dem Bedurfnis auf der anderen Seite. Es vermittelt aber ein gewisses Ver-
standnis zur Frage: wer schwierig ist und wer nicht. Das bedeutet auch eine
mehr oder weniger klare Teilung (wenngleich sicher nicht gern zugegeben
oder sogar brusk abgelehnt): Der Arzt ist medizinisch ausgebildet und wegwei-
send, der Patient ist dankbar und folgsam. Wenn nicht, droht Stress, fur beide
Seiten. Das ging vielleicht noch, aber es bleiben auch die (Therapie-) Erfolge
aus. Das bedeutet Frustration (vom lateinischen: frustra = vergebens).

Fir den Arzt und flr den Patienten entwickelt sich dabei eine negative Lern-
Spirale: Ahnliche Folge-Situationen wirken wie ein Ausldser fiir falsche Hand-
lungs-Muster, so Professor Schwantes. Das gilt Ubrigens fur jede zwischen-
menschliche Beziehung, aber eben und mit besonderen Folgen auch fur die
Arzt-Patient-Beziehung. Es resultiert zumindest eine ,schwierige Situation®,
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wobei beide Seiten von einem schwierigen Gegenuber ausgehen, also auch
der Patient von einem ,schwierigen Arzt®.

Was kann also zu einer solchen Situation fuhren und wie konnte man es ver-
hindern?

Schwierige Umstande

Als Erstes gilt es schwierige Umsténde zu identifizieren und ggf. zu reduzieren
(mehr ist meist nicht drin). Beispielsweise der standig zunehmende wirtschaft-
liche Druck. Denn Zeit bedeutet Geld, vor allem Personal und Raume, so Pro-
fessor Schwantes. Was macht also die Arzt-Patient-Situation schwierig, was
fehlt, was stort, beeintrachtigt, behindert und verstimmt?

- Raumliche Situation: Gibt es einen Besprechungsraum, der wirklich fur
Gesprache geeignet und eingerichtet ist? In der Praxis ja, in der Ambulanz
nicht mehr ohne Einschrankung. Das Arztzimmer auf Station ist oft ein multi-
funktionales Arbeitszimmer flir mehrere Kollegen, die dort ein- und ausgehen,
telefonieren, diktieren u. a. Soll hier ein offenes Gesprach moglich sein?.

- Ungestorte Atmosphare: Mit anderen Worten: Unterbrechungen am lau-
fenden Band. Und das in der besonderen Situation des ratlosen, beeintrachtig-
ten, verunsicherten oder zumindest gespannten Patienten. Selbst dort, wo es
der Kranke noch halbwegs nachempfinden kann, sieht er doch, unter welchem
Druck der Arzt zu arbeiten hat, ist es trotzdem belastend: Nachfragen und Mit-
teilungen von Arzthelferinnen, Schwestern und Pflegern, die Ablauf-Zwange
auf Station oder in der Praxis, die verrinnende Zeit und die Fulle der offenbar
noch zu erledigenden Aufgaben (,kann der Arzt eigentlich noch frei und kon-
zentriert zuhoren?).

- Zeitfaktor: Zeit ist knapp, zumal die personelle Ausstattung immer unzu-
reichender wird. Immer mehr soll von immer weniger Mitarbeitern erledigt wer-
den. Die Uberlastung ist formlich greifbar. Die Atmosphéare schon auf der the-
rapeutischen Seite gespannt. Von einem beschitzten Rahmen, was Zeit und
Raum anbelangt, kann oft nicht die Rede sein. Der Arzt sollte frei sein von au-
Rerem und innerem Druck, gleich welcher Art, dem Patienten geduldig zuho-
ren konnen, seine Beschwerden, Probleme, Winsche und Vorstellungen re-
gistrieren, unndtige Angste abbauen, differentialdiagnostische Strategien er-
lautern (was konnte es sonst noch sein), die Therapie erklaren, vielleicht sogar
noch die Heilungsaussichten andeuten. Doch die Bedingungen, sie sind nicht
SO ...

Schwierigkeiten durch den Arzt
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Die Arzteschaft gehort immer noch zu jener Institution, der man in unserer Zeit
und Gesellschaft das meiste Vertrauen entgegen bringt (auch wenn sie derzeit
die erste Position eingebufdt hat, z. B. zugunsten von Feuerwehr, Piloten,
Krankenschwestern, Apothekern u. a.).

Kein Wunder: Arzte konsultiert man in (hdchster) gesundheitlicher Not. Da
bleibt wenig Spielraum fur die Belange der anderen, der arztlichen Seite. Doch
der Arztberuf ist auch nicht mehr das, was er einmal gewesen sein soll. Und in
letzter Zeit ist er aus verschiedenen Grunden eher schwieriger geworden, hort
man. Dazu gehdren beispielsweise neben zeitlicher und damit krafte-maRiger
Uberforderung (immer weniger Arzte missen immer mehr leisten) auch wirt-
schaftliche Aspekte. Deren objektive Bericksichtigung pflegt man dem Arzt
gerne abzusprechen, schlielllich hat er den ,guten, d. h. selbstlosen Mit-Men-
schen” zu reprasentieren. Wer sich allerdings einmal die Mihe macht, die der-
zeitige Vergutungs-Position in Relation zu vergleichbaren Anforderungen de-
taillierter zu studieren, wird sich nicht mehr wundern, geschweige denn entrus-
ten. Aber dies soll hier nicht das Thema sein. Denn es hat sich etwas veran-
dert, zum Schlechten. Hier muss auch die Arzteschaft einrdumen:

Manches kommt zu kurz, wird allerdings nicht nur durch die derzeitige Situati-
on bestimmt, sondern auch im medizinischen Studium kaum berucksichtigt.
Dazu gehort vor allem das Arzt-Patient-Gesprach, vielleicht das wichtigste In-
strument — jedoch unterschatzt und unzureichend genutzt. Dabei steht schon
in der Grindungsschrift der American Medical Association von 1847 (also vor
mehr als 150 Jahren): ,Das Leben eines Kranken kann nicht nur durch die
Handlungen eines Arztes verkurzt werden, sondern auch durch seine Worte
oder sein Verhalten®. Deutlicher geht es nicht.

Das strukturierte Arzt-Patient-Gesprach

Wie sehen nun solche Defizite arztlichen Tuns bzw. Nicht-Tuns aus? In der
unzureichenden Strukturierung eines Gespréches ist es vor allem die Unfahig-
keit, aktiv zuzuhoren. Dieses Problem ist noch drangender geworden. Dazu
kommt — seit jeher — der Gebrauch verschwommener Begriffe bzw. eine da-
durch missverstandliche Sprache. Dies geht nicht nur auf die Fachsprache zu-
ruck (die naturlich ihre Vorteile hat, man kann sich mit einem einzigen Begriff
verstandlich machen, allerdings nur unter Kollegen, mitunter sogar nur unter
den gleichen Spezialisten). Es hat auch andere Grunde, menschliche bzw.
zwischen-menschliche oder ,menschlich-allzu menschliche®. Dazu gehoren
nach Ansicht jener Experten, die sich schon vor einem viertel Jahrhundert da-
mit beschaftigt haben, verbales (sprachliches) Abweisen des anderen durch
Hinhalten, Nicht-Beachten, Ubergehen von Einwadnden und Fragen u. a. Dar-
uber hinaus die Neigung zum Reglementieren und sogar Beangstigen, statt zu
motivieren und aufzubauen (nach T. Bliesener und K. Kohle: Die arztliche Visi-
te — Chance zum Gesprach, 1986).
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Dazu kommt, teils wegen mangelnder Aus- und Weiterbildung, teils aus den
benannten Zeit-Grinden in der Alltagspraxis, dass die verschiedenen Ebenen
einer Botschaft nicht erkannt werden, z. B. eine hilfe-rufende Botschaft des
Patienten. Da nimmt es nicht Wunder, dass in solchen Situationen nicht nur
die mangelnde Fahigkeit, sondern auch der unzureichende Wille dazu beein-
trachtigt, in der jeweiligen Situation sich selbst zu reflektieren, d. h. moglichst
objektiv zu beobachten und zu beurteilen. Wer das namlich nicht tut, neigt
eher dazu, die daraus entstehenden Defizite dem anderen, sprich: dem Pati-
enten zuzuschreiben — mit allen Konsequenzen im weiteren Kontakt, so Pro-
fessor Schwantes.

Zunehmende Spezialisierung

Ein besonders heikles Problem, das im Grunde der leidenden Menschheit zu-
gute kommen sollte, aber auch seine negativen Seiten hat, ist die zunehmen-
de Spezialisierung. Allein das letzte halbe Jahrhundert ist in diesem Punkte
soweit gediehen, dass altere Kollegen ihre jungeren Nachfolger kaum mehr
verstehen konnen, geschweige denn begreifen, was hier diagnostisch, diffe-
rentialdiagnostisch, therapeutisch ablauft, und zwar sowohl vom gewaltig zu-
genommenen Wissensstand als auch technischen Maoglichkeiten her.

Kein Wunder, dass ein Arzt unter diesem Aspekt Uberfordert sein kann. Das
drickt ein alt-bekannter Kalauer untbertroffen so aus: Der Spezialist weil} im-
mer mehr und mehr von immer weniger und weniger. Der Facharzt hat dann
aber den Vorteil, dass er sich wirklich nur auf sein Spezialgebiet konzentrie-
ren muss. Der Allgemeinarzt tut sich hier viel schwerer: Das Spektrum der mo-
dernen Medizin ist so weit gespannt und in vielen Bereichen so (Uber-) spezia-
lisiert, dass kein Mensch mehr auf allen Ebenen auch nur halbwegs zustandig
sein kann.

Wer nun aber dieses ganz natirliche und durchaus verstandliche Defizit zu
verschleiern versucht, lauft naturlich Gefahr, sich schon im Gesprach auf dun-
nem Eis zu bewegen, um dann ggf. aus Selbstschutz unverstandlich, brisk
oder gar gereizt zu reagieren. Der gute Arzt kennt nicht nur seine Kompetenz-
Grenzen, sondern respektiert sie auch — offen zugegeben und ausgesprochen.
Das nimmt ihm der Patient auch nicht Ubel, vorausgesetzt er kennt den dafur
zustandigen Spezialisten und vermittelt einen (moglichst raschen) Untersu-
chungs-Termin.

Doch das ist nicht immer zu erwarten. Professor U. Schwantes: ,Team-Fahig-
keit zu fordern ist nicht gerade eine Starke der medizinischen Ausbildung® —
und damit des Alltags in Klinik und Praxis. Und weiter: ,Meist erleben sich
schon die Medizin-Studenten als Konkurrenten, oder sie werden zu solchen
von ihren Lehrern deklariert. Spater, in der Berufsausubung, agieren sie dann
als Einzelkampfer, angstlich darauf bedacht, im Kollegenkreis nicht durch Fra-
gen aufzufallen®. Eigentlich nachvollziehbar, denn wer fragt, gibt ja Lucken zu,
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und das mag man nun bei seinem Arzt am allerwenigsten, konnte es ja auf die
eigenen (gesundheitlichen) Kosten gehen. Man sieht also auch hier: Ehrlich-
keit und Offenheit ist eine berechtigte Forderung und ehrenvolle Charakter-Ei-
genschaft — aber nicht ohne Risiko, jedenfalls in der allgemeinen Meinung.

Andererseits fuhrt unzureichendes Wissen nicht nur moglicherweise zu fatalen
Folgen, es provoziert auch eine Unsicherheit, die zumindest im Gesprach Uber-
spielt werden soll. Nicht zuletzt daraus resultieren dann nicht eindeutige oder
gar unverstandliche Angaben, Hinweise, Kommentare seitens des Arztes.

Die Personlichkeit des Arztes

Jeder Mensch hat seine persénlichkeits-typischen Eigenschaften, auch der
Arzt. Das macht sich nicht zuletzt in der zwischenmenschlichen Kommunikati-
on bemerkbar. Das sollte jeder wissen, aber verpflichtet werden kann er dazu
nicht. Anders in der arztlichen Profession. Hier spielen die interpersonellen
Wechselwirkungen eine grof3e Rolle. Man muss sie erkennen, verstehen, ab-
schatzen und darauf reagieren.

Die Psychotherapeuten lernen dies in einer harten Ausbildung, durch standige
Weiterbildung gefestigt und verfeinert. Das ist ihr Beruf, treffender: ihr Arbeits-
Instrumentarium. Das Erkennen der so genannten Gegenubertragung verhilft
ihnen dazu, die Gefiihle des anderen wahrzunehmen und sie zu verstehen. In
der Psychotherapie ist dies das Grundgerust therapeutischen Handelns und
Erfolgs. In der Praxis des Spezialisten, vor allem aber des Allgemeinmedizi-
ners auch — nur unter ganz anderen Bedingungen. Es ist schon ein Unter-
schied, ob man am Tage sechs oder sechzig Patienten zu betreuen hat, ob
man sich auf ein seelisches Problem mit seinen psychosozialen Konsequen-
zen oder bei jedem Patienten auf ein anderes Symptom, Leidens- oder kon-
kretes Krankheitsbild zu konzentrieren hat.

Man kann also der Arzteschaft vieles raten, und Recht hat man auch noch.
Man sollte allerdings auch die jeweiligen Bedingungen einrechnen, und dann
sieht so mancher Ratschlag schon ein wenig unbedarft bis anmal3end aus.
Kurz: Die meisten Arzte wissen sehr wohl, dass das Gesprach auch in ihrer
technisierten Berufswelt noch immer die gro3te Bedeutung hat bzw. haben
sollte. Und sie bemuhen sich darum, es kommt ja beiden zugute. Aber nicht
nur die Zeit, auch die Krafte und damit psycho-physischen Reserven eines je-
den Menschen sind begrenzt.

So kann es nicht schaden, wenn sich so manch unzufriedener, frustrierter oder
emporter Patient einmal vorstellt: Ich bekomme funfzig Besucher pro Tag, und
jeder will etwas anderes von mir. Wie behandle ich die letzten — nicht aus
Tragheit, sondern Erschopfung?
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Verschiedene Berufs-Aufgaben

Schlieldlich muss man auch die unterschiedlichen Rollen im Berufsleben eines
Arztes bedenken: Denn nicht immer ist er ausschlieBlich als Auftragnehmer
des Patienten tatig, so Professor Schwantes. Er kann auch von den Versiche-
rungstragern oder Krankenkassen, ja sogar von Gerichten beauftragt sein.

Wenn deshalb nicht vorab die ,Auftragslage” mit dem Patienten geklart ist,
konnen Irritationen, Unklarheiten, Missverstandnisse, Reizbarkeit, ja Aggressi-
vitat nicht ausbleiben, von weiteren Folgen wie z. B. 6ffentlich gedulRerte Ent-
tauschung oder Entristung durch den Patienten ganz zu schweigen.

Schwierigkeiten durch den Patienten

Die Eigenschaft ,schwierig“ schreibt der Arzt also vorrangig den Patienten zu.
Das ist — wie wir gehort haben — zu korrigieren. Dass es schwierige Menschen
und damit Patienten in der Tat gibt, bezweifelt aber auch niemand. So wurde
schon vor Jahrzehnten im englisch-sprachigen Bereich eine Liste von schwie-
rigen Patienten zusammengestellt, die beispielsweise folgende Charakterisie-
rungen enthielt: die Abhangigen, die Forderer, die Ablehner und die Selbst-De-
struktiven (eine noch detailiertere Aufschlisselung findet sich zu Beginn die-
ses Beitrages).

Professor Dr. U. Schwantes differenziert dies nach Charakter-Strukturen, wie
sie vor allem im Alltag und deshalb auch im Sprechzimmer des Arztes eine
Rolle spielen konnen. Dabei beruft er sich auf das bekannte Buch von F. Rie-
mann: Grundformen der Angst, 2006 (Einzelheiten sie die spezielle Rezension
in dieser Serie).

Die Psychiater lernen in ihrer Krankheitslehre (Psychopathologie) Begriffe, die
zwar jeder kennt, in ihrer Extremform aber schlieRlich Krankheitswert erlangen
und diagnostisch und therapeutisch facharztlich betreut werden mussen. Es
gibt sie aber im Auspragungsgrad auch als ,verdinnte” Formen. Dazu geho-
ren beispielsweise die Fachbegriffe:

- Schizoid, d. h. die Fahigkeit, Gefuhle abspalten zu konnen und dies hochst
irritierend, wenn ,in normalen Situationen® die erwartete emotionale (Gemdts-)
Schwingungsfahigkeit ausbleibt. Das kann aber auch Vorteile haben, beson-
ders in Not-Situationen, die einen ,klaren Kopf‘ ohne emotionale Belastung
verlangen.

- Depressiv: Hier muss nicht weiter erlautert werden, dass man mit einer sol-
chen Wesendart rasch Gberwaltigt, ja jeglicher Situation hilflos und damit see-
lisch, geistig und korperlich erschopfend ausgeliefert ist. Es heil3t aber auch
Geflhle zutiefst wahrnehmen und sich ihnen hingeben kdnnen, eine Fahigkeit,
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ohne die wir nicht in der Lage waren, uns zu freuen (Freudlosigkeit, eines der
am wenigsten bekannten, aber wichtigsten Symptome einer Depression!).

- Angstlich fuhrt bei Gbertriebener Einstellung zur standigen Suche nach Zu-
sicherung, Beruhigung und Verantwortungs-Ubernahme durch andere. Sie
enthalt aber auch die Fahigkeit einzuschatzen, ob man etwas kann und damit
darf.

- Zwanghaft ist im Extremfall eine Zwangsstorung, mit allen im Alltag ein-
schnirenden Konsequenzen. Haufig mit Angstlichkeit verbunden (Angst- und
Zwangsstorungen kommen auch als Krankheit 6fter zusammen vor). Als Cha-
rakterstruktur fihren Angstlichkeit und Zwanghaftigkeit haufig zur standigen
Verunsicherung im Sinne von: Ich kann das nicht selber entscheiden oder ich
weild nicht, ob ich das Uberhaupt darf.

- Narzissmus im positiven Sinne stabilisiert das Selbstwert-Gefuhl, die
selbstbewusste Einschatzung seiner Moglichkeiten auf seelischem, geistigem,
korperlichem, ja gesellschaftichem Gebiet. Wer sich seines eigenen Wertes
aber nicht sicher ist, muss sich standig am Anderen messen, kann die eigene
Grolde nur splren, wenn er zumindest ein wenig Uber dem anderen steht. Das
betrifft sowohl die gesellschaftliche Position, als auch Sexualitat, AuReres, fi-
nanzielle Absicherung, ja Gesundheit u. a. Hier kbnnen zwischenmenschliche
Auseinandersetzungen formlich programmiert sein. Einzelheiten siehe die ent-
sprechenden Kapitel in dieser Serie.

Das sind nur einige jener charakterologischen Moglichkeiten, die einzeln, mit
unterschiedlichem Schwerpunkt, zumeist aber vermischt in der Wesensart ei-
nes Menschen eine Rolle spielen (kdnnen) — und damit auch im Arzt-Patient-
Verhaltnis. Manches ist ererbt, manches durch eine frih-kindliche Entwicklung
gepragt, einiges kommt dauernd, anderes nur situations-spezifisch zum Aus-
bruch, alles aber aufdert sich dann nicht nur im Verhalten (d. h. zwischen-
menschlich), sondern auch im non-verbalen Ausdruck (was sagt der Patient, in
dem er es nicht sagt).

Die darauf ,antwortenden Gefuhle” entstehen also unbewusst. Man kann sich
ihnen nicht entziehen, auch wenn man sie vernunftmafig zu Uberspielen ver-
sucht oder — nach einigem Training — auch ganz gut dazu in der Lage ist.
Schwierig wird es also entweder direkt, dann weil man relativ schnell Be-
scheid. Oder — noch haufiger — indirekt, unbewusst, abgewehrt, projiziert (und
zwar meist auf den jeweiligen Gegenuber), rationalisiert (das kann nicht sein,
was nicht sein darf) — auf jeden Fall hoch emotionalisiert (,uber-gefuhls-
mafig“), auch wenn das alles nicht ,rausgelassen®, sondern gleichsam ,inner-
seelisch eingesperrt” wird.

Wenn letzteres die Regel ist, wird es naturlich noch schwieriger (rechtzeitig) zu
erkennen, was sich hier abspielt und welche Folgen daraus entstehen. Der
Arzt sollte es konnen. Der psychotherapeutisch tatige Arzt oder Psychologe
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zahlt dieses Wissen zu seiner professionellen Grund-Ausstattung. Der Fach-
arzt mit seinem rein organischen Spezialgebiet und der Hausarzt bzw. Fach-
arzt fur Allgemeinmedizin mit dem breitesten Aufgaben-Spektrum Uberhaupt,
richtet seine Aufmerksamkeit aber vor allem auf die (meist) korperlichen Kla-
gen und organischen Abklarungs- sowie Behandlungs-Madglichkeiten, aber
eben auch Grenzen.

Dazu sollte er aber auch noch gleichzeitig auf die Gefilhle seines Patienten
(und seine eigenen, siehe die erwahnte Gegenubertragung) achten, ja, er soll-
te sie sogar diagnostisch und differentialdiagnostisch einsetzen und zugleich
therapeutisch nutzen. Er sollte also auf einen Schlag organisch, apparativ-
technisch und psychotherapeutisch reagieren. Das wird in der Fachsprache
als ,emotionale Wahrnehmungs-Fahigkeit* bezeichnet — und ist nicht einfach,
besonders beim flnfzigsten Patienten und noch immer vollem Wartezimmer.

Was will der Patient vom Arzt?

Neben diesen unterschiedlichen Charakter-Mustern gilt es aber auch die Be-
ziehungs-Strukturen zu beachten. Oder kurz: was der Patient vom Arzt will. In
der Regel spurt er eine Belastung, fir die er sich eine Anderung, moglichst
eine Besserung oder vollige Behebung winscht.

Zuerst gilt es zu unterscheiden, ob eine Anderung Gberhaupt méglich und eine
Besserung nur durch bestimmte Hilfsmittel zu erwarten ist. Dabei kann es un-
ter Umstanden nétig sein, mit gezielten Gesprachen den Betroffenen erst ein-
mal klarzumachen, wo seine eigentlichen Ziele liegen und was er selber dafur
einsetzen muss. Und — naturlich — wo die Moglichkeiten genutzt, aber auch
Grenzen der derzeit verfuUgbaren Hilfsmittel respektiert werden mussen. Der
Patient muss also einiges kennen, akzeptieren und unter den gegebenen Be-
dingungen zu andern lernen. Hier aber spielen dann die Gefuhle eine noch
gréliere Rolle, vor allem mussen die einschrankenden Beschwerden vom Arzt
gewurdigt werden. Das ist ein kleiner Satz, aber mit gro3er Wirkung. Und sel-
ten — leider.

Doch der Arzt hat wenig Zeit, kennt die Grenzen der Medizin, weil3 vor allem
zwischen Theorie und Praxis, Wunsch und Wirklichkeit zu unterscheiden,
denn damit wird er taglich konfrontiert — und kommt deshalb gleich zur Sache.
Das heil3t aber auch, dass er die Patienten-Bedurfnisse entweder gar nicht
wahrnimmt oder gleich Uberspringt, um zum eigentlichen, zum medizinisch
machbaren Ziel zu gelangen. Der Kranke aber fuhlt sich weder verstanden
noch in seinem Leid ,gewdrdigt®, zumindest mit zwei Satzen der Anerkennung.

Dabei ist diese Situation nicht nur haufig, sie ist die Regel. Denn Einschran-
kungen sind nicht nur im korperlichen Bereich denkbar (z. B. Herz-Kreislauf,
Magen-Darm, Wirbelsaule und Gelenke, Stoffwechsel u. a.). Es geht auch um
Lebensgeschichte, aktuelle Ereignisse, soziale Hintergrinde, kulturelle Her-
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kunft, Traditionen, Vorlieben, Glaubenssatze u.a.m., so Professor Schwantes.
Von so erdruckenden Ereignissen wie Tod eines Angeharigen, schlechte Hei-
lungsaussichten mit absehbarem eigenen Ende usw. ganz zu schweigen.

Was sollte der Patient beitragen?

Wie steht es nun aber, wenn eine Anderung der Situation durch Anderung der
Verhaltensweisen des Patienten selber moglich ware? Dazu gibt es verschie-
dene Verlaufsformen, wie sie beispielsweise in dem Buch von L. Isebart: Kurz-
zeittherapie — ein praktisches Handbuch, 2005 dargestellt und in entsprechen-
den Arbeitskreisen weiterentwickelt wurde. Im Einzelnen:

Der Patient registriert keine negative Veranderung, wohl aber sein Umfeld:
Dieser Zustand ist nicht selten, jeder Arzt kann es bestatigen. Die seelische,
korperliche, psychosoziale Beeintrachtigung wird vom Patienten selber gar
nicht gespurt, jedenfalls nicht bewusst. Sie ist aber eine nicht mehr ertragbare
Belastung flur sein Umfeld, am haufigsten die Familie bzw. Partner, Kinder, El-
tern u. a. Im negativen Fall verspurt der Betreffende, der sich gar nicht als
krank erkennt, geschweige denn als Patient akzeptiert, kein Problem und da-
mit keinen Anreiz, sich einem (Fach-)Arzt vorzustellen oder sogar anzuvertrau-
en. Im positiven kommt er immerhin, allerdings diesem oder jenem ,zuliebe”
bzw. damit ,endlich Ruhe einkehrt” oder ,andere ihren Willen haben®. Dafur
weild er aber letztlich nicht, was er erzahlen soll, auler vielleicht von seiner ei-
genen Ratlosigkeit und dem scheinbaren Unverstandnis der anderen.

Einem solchen ,Patienten ohne eigenen Leidensdruck kann man naturlich
keine Anderungs-Motivation zumuten, keine Lésungs-Vorschlage aufdriicken,
nicht die von den anderen gewunschten MalRnahmen empfehlen. Und tut man
es trotzdem, sollte man sich uber seinen Widerstand, zumindest aber seine
Therapie-Unwilligkeit nicht wundern.

Gibt es eine Losung? Das hangt vom Einzelfall ab. Gibt es einen Weg, der zu-
mindest einen Fortschritt signalisiert? Das ware beispielsweise das behutsa-
me(!) Darstellen von zwischenmenschlichen, d. h. partnerschaftlichen, famili-
aren, nachbarschaftlichen, gesellschaftlichen, beruflichen u. a. Zusammenhan-
gen. Kurz: Ein um Objektivitat bemuhtes Informations-Angebot. Objektiv des-
halb, weil auch der Patient mit seinen Argumenten, seiner Einstellung und bis-
herigen Strategie zu seinem Recht kommen soll. Wie anders kann man ihn zur
Mitarbeit, letztlich wohl vor allem Einschrankung seiner bisherigen Denk-, Le-
bens- und Gesundheitsweise Uberzeugen.

Es qilt also fur ihn erst einmal die Gegebenheiten wahrzunehmen, auch aus der
Sicht der anderen und sich mit ihnen mdglichst objektiv auseinander zu setzen
sowie — vielleicht spater — an einer allseits akzeptierten Losung (mit-) zuarbei-
ten. Wer hier jedoch gleich auf Zeit drickt, kommt nicht weiter, kann den ,un-
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freiwilligen Patienten® hochstens Uberrumpeln, was mittel-, spatestens langfris-
tig in die alten Auseinandersetzungen mundet.

Hier kann es allerdings vorkommen, dass eine behutsame Verstandigung-
plus Toleranz-Strategie mit langem Atem bei den enttauschten Angehdrigen
mehr Probleme aufwirft als der Grund ihrer Frustration, namlich der zum Arzt
geschickte Patient. Manche von ihnen werden sogar selber zu Patienten,
wenn sie ihre ,letzte Hoffnung enttduscht sehen® — scheinbar. Hier sieht man
dann oft, dass die notwendige Geduld teils personlichkeits-spezifisch, teils we-
gen zermUrbter Reserven ,nicht mehr verflgbar ist‘. Dann wird es eng — flr
beide Teile und den Arzt auch.

Es gibt allerdings auch Konsultationen ohne motivierte Mitarbeit des Patienten,
wenn sie durch bestimmte Institutionen veranlasst sind. Beispiele: Begutach-
tung fur Krankenkassen, Rentenversicherer, Arbeitsagentur oder bei der Medi-
zinisch-Psychologischen Untersuchung wegen Fuhrerschein-Entzug.

Doktor, mach du es ...

Der groRere Teil der Patienten hat allerdings ein Problem-Bewusstsein, mit
dem sich arbeiten lasst, so Professor U. Schwantes. Ist dann alles im Lot?
Nein, das Problem-Bewusstsein ist der eine, der Wille, seinen Anteil zu uber-
nehmen, d. h. selber etwas beizutragen, der andere Teil. Oder wie formulieren
die (frustrierten) Arzte diese Einstellung ihrer Patienten: ,Ich habe da ein Pro-
blem. Mach du es weg!“ So die unausgesprochene Aufforderung. Sie ist nicht
selten.

Naturlich gilt es auch hier zu differenzieren. Denn die Spannbreite dieses Pha-
nomens ist weit. Sie reicht von jenen, die sich ohnmachtig dem Geschehen
ausgeliefert fuhlen (charakteristischer Typus: ,alles tut immer und uberall
weh) Uber diejenigen, die sich von der vermeintlichen (!) Fulle der Belastun-
gen Uberrollt sehen bis hin zu ,ich habe keine Kraft mehr, bin vollig unfahig,
das musst du tun®. Oder noch komplizierter: ,Ich wirde es sofort tun, wenn es
die Bedingungen jetzt endlich erlaubten® oder ,der andere damit anfangen
wurde® u.a.m.

Da muss der Arzt erst einmal unterscheiden lernen, welcher Typus bzw. wel-
che Kombination vorliegt. Das heil3t: Er muss sich den jeweiligen Herausforde-
rungen stellen. Denn man sieht, von der Anderungs-Ohnmacht bis zum fle-
xiblen Anspruchs-Verhalten ist alles moglich. Dabei gilt es nicht nur zu infor-
mieren, sondern auch zu stitzen, d. h. erst einmal die (vielleicht verschutteten)
Starken des Betreffenden wieder zu entdecken, ihn gleichzeitig so lange zu
unterstutzen, bis er seine Fahigkeit wieder voll einbringen und nutzen kann.

Dabei empfehlen sich verschiedene Strategien. Beispiele: Aufhebung der Ge-
neralisierung (,alles ist schlecht®), Auftrag von Beobachtungs-Aufgaben (wie
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sieht die Situation aus, was muss man wissen), Kanalisierung der Beschwer-
den (was hat welche Bedeutung, wie, wo und warum) und immer wieder die
Erarbeitung der patienten-eigenen Ressourcen (Hilfsmittel auf seelischer,
geistiger, korperlicher, beruflicher Ebene). Kommt er schliel3lich wieder auf die
FuRe, wird aus der Therapie die beratende Begleitung.

Das hort sich alles recht plausibel an. Der Aufwand, der dahinter steckt, und
zwar nicht nur fur Patient und Angehdrige, sondern auch flr den Arzt, ist aller-
dings erheblich. Das Stichwort lautet gesundheits-orientierte Gesprachsflh-
rung. Das braucht aber viel Kraft und Zeit. Beides ist nicht unerschdpflich ver-
fugbar — vor allem wenn man pro Tag Dutzende von Patienten mit ihren eige-
nen korperlichen, seelischen, psychosozialen Noten zu versorgen hat.

SCHLUSSFOLGERUNG

Ein ,schwieriger Mensch®, das ist ein Urteil, das schnell die Runde macht. Das
gleiche qilt letztlich fur einen ,schwierigen Patienten“. Ohne jetzt im Einzelfall
die Gewichte verteilen zu wollen, ist doch fur jeden klar: Es gibt schwierige
Menschen und es gibt schwierige Patienten, und zwar ohne ,Anfuhrungssti-
che®, die dieses Urteil mildern oder aufheben sollen. Wer hier vor selbstlosem
Verstandnis Uberlauft, darfte nicht weit kommen. Nicht umsonst lautet ja eine
Burnout-Warnung fur helfende Berufe: Die Ermudung der Zuwendung ist auch
eine Ermudung durch Zuwendung.

Gleichwohl wird das Problem der schwierigen kommunikativen Situationen im-
mer bedrangender, im Allgemeinen wie in der Arztpraxis. Man muss also ver-
suchen einen gangbaren Mittelweg zu finden.

Der kdnnte aus der nlchternen, illusions-freien Erkenntnis bzw. Strategie be-
stehen:

- Die Feststellung: ,Das ist ein schwieriger Patient®, mag generell begrundbar
und in diesem Fall besonders zutreffend sein, fuhrt aber letztlich nicht wei-
ter.

- Die Uberlegung: ,Das ist ein Mensch, der Schwierigkeiten hat — und des-
halb fur mich schwierig ist®, hat strategisch etwas fur sich, namlich Ver-
standnis, Toleranz, Schonung der psycho-physischen Reserven (auf beiden
Seiten) und ein Arzt-Patient-Verhaltnis, das etwas gunstigere Aussichten
verspricht, zumindest in dieser Situation, vielleicht sogar dartber hinaus.

- Das kognitive Instrumentarium, mit dem eine solche Weichenstellung mog-
lich ist, besteht in den kurzen Frage-Wortern: wer - wie - was - wann -
warum - wobei - fir wen genau - wodurch — seit wann?
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Dadurch mundet die Verallgemeinerung ,schwierig® in eine klarende und damit
konstruktive Differenzierung. Denn zum einen wirkt das Gesamt-Problem
(,schwieriger Patient”) monstroser als die Einzel-Faktoren, die sich zum ande-
ren damit auch einer realistischeren Losung zuflhren lassen.

Die Salutogenese (s. u.) beschreibt ihre Strategie der Koharenz mit den Be-
griffen Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit. Denn

- Unklares und Diffuses in einer zwischenmenschlichen Situation beruhrt die
Verstehbarkeit,

- scheinbar Allumfassendes oder Unbewegliches berlhrt die Handhabbarkeit
und

- scheinbar Sinnloses oder Zweifelhaftes die Bedeutsamkeit.

Jeder einzelne dieser Bereiche sollte geprift werden, inwieweit in dieser
schwierigen Situation wieder Erleichterung moglich ist (A. Antonovsky: Saluto-
genese, 1997).

Professor Dr. U. Schwantes vom Institut flir Allgemeinmedizin, Charité Univer-
sitatsmedizin Berlin, fasst die gesundheits-orientierte Gesprachsfuhrung noch
einmal zusammen, um Schwierigkeiten erst gar nicht entstehen zu lassen. Im
Einzelnen:

- Akzeptiere ich den Patienten ohne jede Einschrankung, ohne an irgendwel-
che Vorbedingungen geknupft zu sein. Wenn nein, worin liegt das konkret?

- Bemuhe ich mich um Verstandigung sowohl in beruflichen als auch organi-
schen Fragen?

- Habe ich auch Verstandnis fur die emotionale (Gemuts-)Verfassung des Pa-
tienten?

- Kann ich den Patienten fur das wertschatzen, was er bereits in dieser Ange-
legenheit geleistet hat oder in ganz anderen Situationen seines Lebens zu
leisten bzw. auszuhalten imstande war einschlieRlich konstruktiver Uber-
legungen.

Dies — mit den Zielen des Patienten verbunden — macht die gesundheits-orien-
tierte Gesprachsflihrung aus. Eine erlernbare Methode, so Professor Schwan-
tes. Denn ein einfaches Verfahren zur Selbsthilfe in schwierigen zwischen-
menschlichen Situationen besteht darin, aus dem Zustand ,schwierig“ einen
Prozess, vom lateinischen: procedere = vorankommen zu machen. D. h.
»Sschwierig“ wann, wobei, fur wen und wodurch?
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