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Im ersten Teil dieses Beitrags, der in der QUALITAS-Ausgabe 
01/12	erschienen	ist,	wurde	der	Begriff	„Kommunikation“	zu-
recht gerückt. Der zweite Teil widmet sich nun der Interaktion 
zwischen Arzt und Patient.

Florian Menz, Heinz K. Stahl

ür eine gelingende Arzt-Patient-
Beziehung ist es unbedingt not-
wendig, das von den Patienten 

bevorzugte Beziehungsmodell zu be-
rücksichtigen: Wollen sie in die Entschei-
dungen so weit wie möglich einbezogen 
werden oder diese eher an den Arzt de-
legieren? Die klassische paternalistische 
Beziehung mit ihrem Primat der „Compli-
ance“ wird von immer weniger Patienten 
bevorzugt. Im Zuge der nunmehr seit min-
destens vier Jahrzehnten ungebrochen 
waltenden Wertedynamik haben Werte 
wie Gehorsam, Unterordnung oder Pflicht-
erfüllung an Bedeutung verloren und sind 
zum Teil durch Selbstentfaltungswerte wie 
Spontaneität, Ungebundenheit oder Spaß 
ersetzt worden. Menschen „mixen“ sich 
heute zunehmend ihren eigenen „Wer-
tecocktail“, dessen Rezept sie keinesfalls 
bis an ihr Lebensende beibehalten. 

Dieser Pluralismus der Werteprofile be-
rührt auch die Arzt-Patient-Beziehung. Als 
Beispiel sei hier die sogenannte „Genera-
tion Y“ genannt (Der Begriff „Generation“ 
ist hier zwar falsch am Platz, aber aus dem 
Sprachgebrauch nicht mehr zu tilgen). 
Nach 1980 geboren, inzwischen mitten 
im Leben stehend und die vorübergehend 
kulturprägende „Generation X“ ablösend, 
selbstbewusst und wählerisch auftretend, 

werden sich diese „Digital Natives“ mit 
dem klassischen Beziehungsmodell wohl 
nicht abspeisen lassen. 

In allen Modellen spielt das Gespräch not-
gedrungen die zentrale Rolle. Es gehört 
schon von Haus aus zu den beruflichen 
Haupttätigkeiten von Ärzten. Nicht zuletzt 
aufgrund des zunehmenden Konkurrenz-
drucks alternativer medizinischer Ange-
bote wie Homöopathie, TCM und anderen, 
die einen Schwerpunkt auf ärztliche Kom-
munikation legen, wird auch in der soge-

nannten Schulmedizin mehr Augenmerk 
auf die Arzt-Patient-Beziehung gelenkt. 
Was aber macht eine gute Gesprächsfüh-
rung aus?

Gelingende Gespräche – 
ein Zufall?

Manches spricht dafür, dass gelingende 
Gespräche stark vom Zufall abhängig 
sind. Gespräche bauen auf wechselsei-

Arzt-Patient-Kommunikation: 
Ein großes Missverständnis? Teil 2
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tigen Erwartungen darüber auf, wie das 
Gegenüber antworten oder handeln wird. 

Erwartungen sind jedoch nicht vollständig 
vorhersagbar, sie können auch enttäuscht 
werden oder unerfüllt bleiben. Deshalb 
wohnt jedem Gespräch, auch dem ärzt-
lichen, ein bestimmter Grad an Unge-
wissheit inne, weshalb Gespräche auch 
scheitern können. Hinzu kommt, dass 
wir über die Erwartungen des anderen 
ebenfalls Vermutungen anstellen, der an-
dere dies genau so tut und so fort. Ange-
sichts dieses zirkulären Charakters ist das 
Misslingen von Interaktion keineswegs 
erstaunlich. Im Gegenteil, deren Gelingen 
ist eher als Ausnahme und daher als er-
klärungsbedürftig zu betrachten. Gottlob 
gibt es Faktoren, die das Gelingen von Ge-
sprächen zwar nicht garantieren, es aber 
wahrscheinlicher machen können. Solche 
Praktiken sind mittlerweile gut erforscht. 
Die Makrofaktoren beziehen sich auf ge-
nerische Einflüsse wie Kultur, Geschlecht 
und Alter, die Mikrofaktoren auf die Ebene 
des Gesprächs selbst.

Makrofaktoren 
gelingender Gespräche

Wesentlich für die Kommunikation sind na-
türlich gemeinsame Sprachkenntnisse. Das 
ist bei Patienten mit Migrationshintergrund 
nicht immer der Fall. Deswegen gestalten 
sich solche Gespräche häufig besonders 
schwierig. Aber auch die Hinzuziehung von 
Dolmetschern löst das Problem nicht, da 
neuere Studien (Spranz-Fogasy 2005) er-
gaben, dass auch gedolmetschte Dialoge 
erst gelernt werden müssen. Dolmetscher, 
vor allem wenn sie aus dem Umfeld der 
Patienten stammen, neigen oft dazu, sehr 
frei oder nicht unabhängig von eigenen 
Interessen zu übersetzen. Das erhöht die 
Gefahr von Missverständnissen und Ur-
teilsverzerrungen.

Auch das Geschlecht („Gender“) beein-
flusst das Ergebnis von Kommunikation. 
In einer Untersuchung konnten wir nach-

weisen, dass die Art und Weise, wie über 
Brustschmerzen gesprochen wird, sehr 
stark vom Geschlecht der Patienten ab-
hängt und diese auch die Diagnose beein-
flusst. So stufen etwa Frauen bei ein und 
demselben Krankheitsbild (z.B. koronare 
Herzkrankheit) ihre Schmerzen herab und 
tendieren zur Bagatellisierung, während 
Männer sie hochstufen und mehr zur Dra-
matisierung neigen. Außerdem schildern 
Frauen ihre Schmerzen eher diffus, weil 
kontextorientiert, das heißt, sie richten 
ihre Erzählungen mehr am Alltag und ih-
rem persönlichen Erleben aus. Männer 
berichten hingegen viel stärker symptom-
orientiert.

Dies ist schon deshalb relevant, weil die 
Art und Weise, wie Männer ihre Schmer-
zen darstellen, viel stärker den Erwar-
tungen der Ärzte entspricht und sie da-
mit tendenziell eine angemessenere 
medizinische Behandlung erhalten. Auf 
der anderen Seite beschreiben Frauen 
ihre Schmerzen (besonders gut zu be-
obachten bei Kopfschmerzen) differen-

zierter als Männer. Sie verwenden mehr 
Adjektive und Metaphern und verlassen 
sich nicht nur auf formelhafte Ausdrücke 
wie „es tut weh“ und Ähnliches. Es gilt 
also für Ärzte, Frauen bei der Beschrei-
bung von Schmerzen in besonderer Wei-
se kommunikativ zu unterstützen. Hier 
kommen bestimmte „Techniken“, oder 
besser Mikrofaktoren ins Spiel. 

Auch bei Unterbrechungen lassen sich 
gen dertypische Unterschiede nachweisen. 
Während bei negativen Unterbrechungen 
keine Unterschiede festzustellen sind, pro-
duzieren Frauen – Patientinnen ebenso 
wie Ärztinnen – signifikant mehr unterstüt-
zende Unterbrechungen, indem sie z.B. 
Äußerungen des Gegenübers vollenden 
oder Teile der Äußerungen gemeinsam 
aussprechen. Sie signalisieren damit Auf-
merksamkeit. Diese Bemühungen können 
auch als Versuche interpretiert werden, 
eine gemeinsame Wirklichkeitskonstruk-
tion zu schaffen, was den anfänglichen 
Nachteil einer eher diffusen Symptombe-
schreibung mehr als ausgleichen würde.
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Nicht nur Frauen und Migranten, sondern 
auch andere gesellschaftliche Gruppen 
wie ältere Patienten und Personen mit 
geringerem Bildungsgrad werden in der 
Interaktion systematisch benachteiligt. 
Die Gespräche verlaufen kürzer und die-
se Gruppen erhalten weniger Antworten 
auf Fragen sowie weniger Erklärungen zu  
Diagnosen, therapeutischen Optionen etc. 
So kann man, etwas pointiert formuliert, 
den Schluss ziehen, dass Männer mittle-
ren Alters und mit höherer Bildung – also 
genau jene Gruppe, der auch die meisten 
Mediziner zugehören – die größte Auf-
merksamkeit im Gespräch erhalten.

Mikrofaktoren 
gelingender Gespräche

Auf der Ebene der direkten Gesprächs-
führung hat die Art der Eröffnungsfrage 
einen entscheidenden Einfluss auf den 
Gesprächsverlauf, weil sie dem Patienten 
mehr oder weniger viel Platz für seine 

Schilderungen einräumt. Dabei geht es 
nicht um „richtige“ oder „falsche“ Fragen, 
sondern lediglich darum, sich bewusst 
zu sein, welche Reaktionen zu erwarten 
sind und ob man diese auch wünscht. 
So kann etwa die Frage „Na wie geht es 
uns denn heute?“ in einem Fall durchaus 
sinnvoll sein, in einem anderen jedoch 
geradezu als Einladung zu vagen Symp-
tomumschreibungen interpretiert werden, 
die das Gespräch schon von Beginn an 
in Mehrdeutigkeiten steuert. Es empfiehlt 
sich, hier immer wieder Alternativen 
auszuprobieren. Viele Ärzte wenden in-
zwischen das skalierende Fragen an. 
Der Aussage der Patientin „Mir geht es 
schlecht“ würde dann z.B. die Frage des 
Arztes folgen: „Wie würden Sie sich denn 
auf einer Skala von 1 bis 10, mit 10 als 
maximale Belas tung, einordnen?“ 

Mindestens so wichtig wie die Eröff-
nungsfrage ist es, die Patienten über den 
formalen Ablauf des Gesprächs zu infor-
mieren, also was in etwa geschehen wird, 
wie lange die Prozedur dauern wird, wel-
che Schritte vorgesehen sind und so fort. 
Transparenz und Klarheit helfen hier den 
Patienten, sich in Ort und Zeit zu orientie-
ren, reduzieren Unsicherheit und ermög-
lichen dadurch die Konzentration auf die 
eigentlichen Gesprächsinhalte und eine 
stärkere Partizipation.

Bereits deutlicher im Bewusstsein der 
Ärzte verankert ist die Notwendigkeit 
des aktiven Zuhörens. Denn Ärzte unter-
brechen das Gespräch oder übergehen 
Initiativen und Erzählversuche von Pa-
tienten, häufig noch bevor der relevante 
Inhalt ersichtlich ist. Patienten unterbre-
chen hingegen weniger häufig, was an 
der wahrgenommenen Asymmetrie der 
Arzt-Patient-Beziehung liegt. Eine rezente 
Studie hat nachgewiesen, dass solche 
Unterbrechungen keineswegs der Zeit-
ökonomie dienen. Im Gegenteil, sie kos-
ten Zeit, weil durch die Fragmentierung 
des Gesprächs mehr Nachfragen nötig 
sind. Nachfragen sind natürlich unver-
zichtbar, um das wechselseitige Ver-
ständnis zu sichern („Habe ich das richtig 

verstanden, wenn Sie sagen …?“). Auch 
dosiertes Wiederholen („Wie gesagt, wir 
sollten doch ...“) und das Paraphrasieren 
dessen, was der Patient gesagt hat, um 
ihm Aufmerksamkeit zu signalisieren („Sie 
meinen also, dass ...?“) unterstützen den 
Gesprächsverlauf. 

Besonders wichtig ist es, auf sogenannte 
Relevanzmarkierungen zu achten, mit de-
nen Patienten auf möglicherweise heik-
le Themen hinweisen, ohne sie direkt zu 
benennen. Dies kann durch eine Verän-
derung der Lautstärke geschehen (z.B. 
lauter oder leiser werdend), durch die 
Verwendung von bestimmten Partikeln 
(z.B. „eigentlich“), durch eine verstärkte 
Mimik oder Gestik, aber auch durch „Feh-
ler“ bei Formulierungen wie etwa Satzab-
brüche oder viele „ähs“ und „ähms“. Wie 
(lebens-)wichtig Relevanzmarkierungen 
sein können, zeigt folgendes Beispiel. 

Ein Patient äußert im Laufe einer Anam-
nese folgenden Satz: „Ich mach derzeit 
a Diät, ned?“ Der Patient spricht leise, 
beinahe verhalten. Die Wortwahl „der-
zeit“ und die Zustimmung heischende 
Partikel „ned?“ (nicht wahr?) signalisieren 
die hohe Bedeutung für den Patienten, 
die vage Formulierung „a Diät“ stuft sie 
gleichzeitig herab. Die Äußerung des Pati-
enten ist also ambig, möglicherweise weil 
er dem Arzt selbst die Einschätzung der 
Wichtigkeit überlassen will (obwohl sie 
für ihn selbst offensichtlich wichtig ist). 
Der Arzt antwortet nicht, sondern blät-
tert in seinen Unterlagen, zeigt also die 
Bedeutungslosigkeit der Auskunft. Als 
wenig später die Krankenschwester ins 
Zimmer kommt und nach Diätvorschriften 
fragt, antwortet ihr der Patient, sehr zur 
Überraschung des Arztes, dass er „Zu-
cker“ habe. Der Arzt hätte also eine mög-
licherweise lebensbedrohliche Situation 
geschaffen, weil er die Relevanzmarkie-
rungen nicht erkannt hat.

Bisweilen kann auch eine empathische 
Gesprächsführung („Was Sie sagen, be-
rührt mich sehr ...“) zum Gelingen des 
Gespräches beitragen. Das Kölner Manual 
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zur ärztlichen Gesprächsführung (Köh-
le 2005) unterstreicht die Notwendigkeit, 
Emotionen im Gespräch zuzulassen. Es 
benennt vier Schritte, um die emotionale 
Öffnung zu fördern, nämlich:

■ Ansprechen („Nehme ich richtig wahr, 
dass …?“)

■ Benennen („Das macht Sie dann 
 traurig ...“)
■ Klären („Wie fühlen Sie sich dann ...?“)
■ Interpretieren („Ihre Angst kommt 

offenbar von …“).

Neben der Beschwerdeexploration ist es 
auch sinnvoll, auf die subjektiven Krank-
heitstheorien der Patienten einzugehen. 
Patienten haben heute über Zeitschriften, 
Fernsehen und das Internet ebenso wie 
über Freunde und Experten Zugang zu 
allgemeinem medizinischen Wissen und 
Erfahrungen. Als Derivate entstehen dann 
unbewusste Denkmuster, die als subjek-
tive Theorien das Handeln der Patienten 
maßgeblich beeinflussen. Ihre Wurzel liegt 
im Bedürfnis der Patienten, einen ursäch-
lichen Zusammenhang ihres Befindens 
zu definieren, psychische Entlastung zu 
erfahren und bestimmte Abwehrmecha-
nismen zu unterstützen. Dabei werden 
die Ursachen der Krankheit entweder bei 
sich selbst (internale Zuschreibung) oder 
in der Umwelt (externale Zuschreibung) 
gesucht. Diese Unterscheidung hat Fol-
gen für die Einschätzung der Kontrollier-
barkeit und damit Vermeidbarkeit einer 
Krankheit. Daher ist es wichtig, im Arzt-
Patient-Gespräch an solchen subjektiven 
Theorien anzuschließen und sie gegebe-
nenfalls zu korrigieren.

Viele subjektive Krankheitstheorien sind 
auf kognitive Dissonanzen zurückzufüh-
ren. Miteinander unvereinbare Gedanken, 
Überzeugungen und Empfehlungen („Mein 
Arzt sagt, ich soll dreimal täglich dieses 
Pulver schlucken, aber das vergiftet mich 
ja bloß“) führen zu Spannungen, die unter 
anderem mit selbst gebastelten „Wahr-
heiten“ reduziert werden können. Aufklä-
rung und Warnungen stoßen dann meist 
auf taube Ohren. Solche Dissonanzen 

wirksam aufzudecken, gehört gleichsam 
zur Hohen Schule der Gesprächsführung 
zwischen Arzt und Patient. 

Schließlich gilt es, die Anschlussfähigkeit 
des Gesprächs zu erhalten und damit das 
Weiterbestehen der Beziehung sicherzu-
stellen. Wichtige sprachliche Mittel dazu 
sind:

■ kurze Zusammenfassungen der Ge-
spräche (warum ist der Patient gekom-
men, welche Diagnose wurde gestellt, 
welche Therapie vereinbart)

■ Raum für die Klärung offener Fragen 
anbieten („Gibt es noch etwas, das ich 
für Sie tun kann?“) 

■ einen Folgetermin vereinbaren. 

Nicht jedes Gespräch kann und wird im-
mer gleich gut gelingen, aber durch den 
Erhalt der Anschlussfähigkeit ist zumin-
dest die Fortsetzung der Interaktion ge-
sichert.

Die Haltung der 
Achtsamkeit

Wäre (ärztliche) Gesprächsführung allein 
eine Technik, bräuchte man sich um sie 
keine Sorgen zu machen, denn Techniken 
sind lehr- und lernbar. Sie bilden jedoch 
nur eine Voraussetzung für gelingende 
Kommunikation. Ausschlaggebend für 
ein Gelingen ist jene Grundhaltung in der 
Kommunikation, durch die diese Tech-
niken erst zur Geltung kommen können, 
nämlich die der Achtsamkeit. Diese ist 
noch voraussetzungsreicher als Aufmerk-
samkeit, weil wir im achtsamen Zustand 
imstande sind, den „Autopiloten“ in uns 
auszuschalten und auf Stereotypen und 
Vorurteile weitgehend zu verzichten. 

Achtsamkeit einfach durch Techniken zu 
ersetzen, wäre ein Fehler, der nicht lange 
unentdeckt bliebe. Denn wir Menschen 
sind mit einem sehr feinen Sensorium 
für „gespieltes“ Interesse ausgestattet.
Achtsamkeit ist letztlich ein bescheidener 

Preis, der für das hohe Gut einer gelun-
genen Interaktion zwischen Arzt und Pa-
tient zu entrichten ist.            ■ 
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