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eines Patienten und seiner Krankheits-
zeichen. Die Synthese zwischen Wort
und Bild kann die Literatur nicht voll-
bringen, dies kann nur durch ein direk-
tes Gespräch mit Patienten geschehen.

E: Es ist richtig, dass das direkte Ge-
spräch mit Patienten nicht ersetzt wer-
den kann. Aber literarisch verarbeitete
Erlebnisse von Krankheiten geben uns
oft unerwartete Einblicke in die subjek-
tive Erfahrung des Krankseins, der
Ängste und Befürchtungen der Patien-
ten und der Auswirkungen auf die Um-
gebung. Solche Erzählungen können
die Wahrnehmung für die subjektive
Dimension des Krankseins eröffnen, er-
weitern und schärfen, die wir Ärzte
vielleicht spüren, aber kaum prägnant
formulieren können. Manchmal genü-
gen sieben Zeilen, um uns die Bedeu-
tung einer medizinischen Handlung vor
Augen zu führen:

Stress-Echo-Untersuchung
«Wir werden Ihr Herz jetzt
chemisch belasten.
Das geschieht via Vene
in mehreren Stufen.
Sagen Sie uns,
wenn es unangenehm wird» –
Was, denkst du, heisst hier «wird»?

Robert Gernhardt [6]

S: Gewiss, dies ist ein eindrückliches
Beispiel. Aber führt dieser narrative
Zugang nicht zu einer Psychologisie-
rung, die uns wieder zu Krankheitsmo-
dellen zurückwirft, die den Fortschritt
in der Medizin behinderten und die Pa-
tienten mit unnötigen Schuldgefühlen
belasteten. Lange Jahre wurden bei-
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Prolog
Die trockene, angeblich jegliche Sub-
jektivität vermeidende Sprache medizi-
nischer Publikationen der letzten Jahr-
zehnte ist die ideale Form, um Resulta-
te kontrollierter klinischer Studien nie-
derzuschreiben [1]. Hingegen hat sich
das narrativ-anekdotische Verfahren zur
Gewinnung von gesichertem und gene-
ralisierbarem medizinischem Wissen
als weitgehend untauglich erwiesen.
Die systematische Erforschung vieler
Erkrankungen hat die Diskussion um
Diagnostik und Therapie den Klauen
der dogmatischen Verkündigung grauer
Eminenzen entzogen. Dieser Wechsel
von «eminence based medicine» zur
«medicine based on evidence» ist ohne
Zweifel wohltuend [2]. Wegen der
enormen Vorteile einer Medizin, die
auf gesichertem Wissen basiert, hat
man jedoch die Bedeutung der narrati-
ven Aspekte in der direkten Betreu-
ungsqualität unterschätzt. Um Informa-
tionen aus randomisierten Studien auf
den Einzelfall anwenden zu können,
sind soziale und emotionale Kompeten-
zen aber ebenso gefragt. Diese erlernt
man nicht, indem man Publikationen
von Studien liest, sondern unter ande-
rem durch die Erfahrung aus Patienten-
geschichten und medizinischen Anek-
doten [3]. Die Aufgabe des Arztes* be-
steht darin, die Geschichte der Patien-
ten immer wieder mit dem abstrakten
Wissen aus Studien zu vergleichen, um

damit eine auf Evidenz basierende Dia-
gnostik und Therapie zu ermöglichen.
Dieser narrative Aspekt in diagnosti-
schen und therapeutischen Entschei-
dungen ist vernachlässigt worden. In
den letzten Jahren hat vor allem in den
angelsächsischen Ländern eine syste-
matischere Erforschung dieser Aspekte
stattgefunden [4,5].

In einem Dialog zwischen einem En-
thusiasten (E) und einem Skeptiker (S)
möchten wir im folgenden auf die
Rolle von belletristischer Literatur in
der Aus- und Weiterbildung von Ärzten
eingehen.

E: Unbestreitbar können geschriebene,
aber auch gefilmte, fotografierte oder
gezeichnete Geschichten unauslöschli-
che Erinnerungen erzeugen. Das
Kunsthandwerk Medizin ist eng mit
dem Erzählen von Geschichten verbun-
den. Wir hören die Geschichte vom
Leiden eines Menschen und versuchen,
daraus eine Geschichte zur Linderung
oder zur Genesung zu machen. In unse-
rer Ausbildung und im Alltag ist das
Anhören einer Anamnese oft als reine
Informationsbeschaffung gestaltet.
Aber erst wenn wir bereit sind, eine
Anamnese als Geschichte zu hören und
zu erfassen, haben wir die Grundlage,
die Geschichte der Linderung oder Ge-
nesung den Bedürfnissen der Patienten
entsprechend zu gestalten.

S: Meiner Meinung nach ist es wichtig,
eine Geschichte mit einem Patienten in
Verbindung zu bringen. Eine Beschrei-
bung führt niemals zu einer so lebhaf-
ten Vorstellung wie das Betrachten

* Es wird im weiteren Text immer die maskuline
Form verwendet. Selbstverständlich sind beide
Geschlechter damit gemeint.
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geistig beschäftigt, und dass eine
Grundneugierde vorhanden ist.

E: Ob man diese Neugierde wecken
kann, ist nicht klar, hingegen liess sich
auch statistisch belegen, dass (norwegi-
sche) Ärzte im Vergleich mit anderen
Akademikern ein überdurchschnittli-
ches Interesse an Literatur und anderen
kulturellen Aktivitäten haben [10]. Es
könnte durchaus sein, dass Neugier be-
reits wesentlicher Bestandteil der Moti-
vation zum Medizinstudium ist und
nicht erst im Studium erlernt wird. Na-
turwissenschaftliche «Forschung» ist
sicherlich Ausdruck dieser Neugier und
benötigt auch ein hohes Mass an Kom-
munikationsfähigkeit. Im Gegensatz
zur Literatur fehlt aber häufig der
Bezug zum Menschen. Ein zentraler
Punkt, den Literatur vermitteln kann,
ist das Innenleben unserer Patienten.
Wegen des täglichen Umgangs mit mo-
dernsten Technologien vergessen Medi-
ziner oftmals, dass die meisten Patien-
ten zum ersten Mal damit konfrontiert
werden und eine häufig nicht artikulier-
te Angst davor haben. In Geschichten,
Tagebüchern und Gedichten drücken
Schriftsteller ihre Ängste vor einer
Krankheit und vor Krankenhäusern
häufig viel ehrlicher aus, als sie es
ihrem Arzt erzählen würden. Das Stu-
dium dieser Berichte kann unsere Auf-
merksamkeit auf derartige Probleme
lenken und uns helfen, unsere Worte
etwas bedächtiger zu wählen und mehr
auf die Ängste unserer Patienten einzu-
gehen.

S: Ich möchte nicht bestreiten, dass
man als Mediziner aus gewissen, aus-
gewählten Werken einen Nutzen für
seine eigene Arbeit ziehen kann. Gene-
rell ist es aber zu zeitintensiv, Literatur
zu lesen, nur um ab und zu ein wenig
medizinisch Relevantes darin zu fin-
den. Deshalb schlage ich vor, dass wir
einen Kanon medizinisch wichtiger
Literatur aufstellen, anhand dessen man
sich dann in bestimmten Situationen
weiterbilden kann. So könnte beispiels-
weise ein Assistenzarzt, der zum ersten
Mal mit einem terminalen Patienten in

E: Ich glaube, dass Empathie zumin-
dest teilweise lernbar ist und dass Lite-
ratur eine exzellente Schule dafür ist.
Es wird unter Ärzten immer Unter-
schiede bezüglich ihrer Fähigkeit zur
Empathie geben, es sollte jedoch bei
allen das Bewusstsein für diesen Pro-
blembereich vorhanden sein. Dass dies
nicht automatisch der Fall ist, zeigt ein
sehr eindrücklicher Bericht einer Inter-
nistin und Spezialistin für palliative
Medizin, die selbst an Brustkrebs er-
krankte. In ihrer 15-jährigen Karriere
hielt sie unzählige Seminare zum Um-
gang mit Krebskranken. Trotzdem war
sie völlig unvorbereitet auf  ihre eigene
Krankheit, was eigentlich verständlich
ist. Das Unerwartete jedoch war, dass
sie viele der Aussagen, die sie in den
Jahren zuvor selber gemacht hatte, wie
etwa «Machen sie sich keine Sorgen,
die Haare werden nachwachsen» oder
«Wir haben heute soviel bessere Mög-
lichkeiten als früher», als völlig depla-
ziert und zynisch empfand. Sie hatte
alle Information über Umstände und
die zu erwartenden Reaktionen der Pa-
tienten, aber über die subjektive Sicht
der Patienten hatte sie nie etwas erfah-
ren [8]. Literarisch verarbeitete Krank-
heitserlebnisse schildern Krankheiten
aus einem ganz anderen Blickwinkel
und können dadurch zu ganz neuen Er-
kenntnissen führen. Zusätzlich kann
durch Literatur auch die Kommunika-
tionsfähigkeit verbessert werden wie
auch die Fähigkeit, komplexe Patien-
tengeschichten zu erfassen und verste-
hen.

S: Auch bei dieser Behauptung habe
ich meine Zweifel. Eine Untersuchung
der Kommunikationsfähigkeit von Me-
dizinstudenten zeigte zwar, dass zwi-
schen der Anzahl von Ethikvorlesungen
und der Fähigkeit, mit Patienten zu
sprechen, eine direkte Korrelation be-
steht. Allerdings fand sich ebenfalls
eine direkte Korrelation zwischen der
Anzahl von wissenschaftlichen Vorle-
sungen und der Kommunikationsfähig-
keit [9]. Es kommt also nicht so sehr
darauf an, womit man sich beschäftigt,
wichtig ist vor allem, dass man sich

spielsweise Ulkus-Leidende als neuro-
tische Personen mit unverarbeiteten
Sorgen abgestempelt [7], und erst die
Entdeckung von Helicobacter pylori als
Hauptfaktor dieser Krankheit befreite
die Patienten von solchen Vorwürfen.
Aber auch dies wurde von Robert
Gernhardt prägnanter formuliert. 

Er ärgert sich beim Lesen eines
Handbuchs
«Aus psychologischer Sicht
ist die koronare Herzkrankheit
oft auch Ausdruck
für vorangegangene
seelische Engpässe»,
schreibt Dipl. psych. Petra Heister-
kamp, der ein intellektueller Bypass
guttun würde.

Robert Gernhardt [6]

E: Ja, ja, aber die Kenntnis der psychi-
schen Bedeutung eines Ereignisses ist
nicht gleichzusetzten mit einer Psycho-
logisierung. Es ist nicht zu bestreiten,
dass Lesen eine der besten Schulen für
das Verständnis psychologischer Phä-
nomene ist. Das Wissen um die Bedeu-
tung solcher Phänomene hilft im Um-
gang mit Patienten, da es ganz im Ge-
genteil vor einer voreiligen Psychologi-
sierung schützt. 

S: Ich stimme in diesem Punkt zu, es
besteht dabei aber die Gefahr, dass man
allzusehr durch das Erleben des Autors
beeinflusst wird. Im medizinischen All-
tag ist es wichtig, möglichst unabhän-
gig von subjektiven Einflüssen zu ent-
scheiden. Gerade dazu dient die das
Subjektive vermeidende medizinische
Literatur. Man soll als Arzt Empathie
zeigen, um ein Vertrauensverhältnis mit
dem Patienten aufzubauen, die Diagno-
se darf dadurch aber nicht beeinflusst
werden. Die Kunst ist es, sowohl Em-
pathie zu zeigen als auch Informatio-
nen zu sammeln. Medizinische Infor-
mationen zu sammeln ist lernbar. Kann
man aber die Neugierde für eine Ge-
schichte und empathisches Verhalten
lernen?
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Kontakt kommt, in einer zentralen Da-
tenbank nach einem Buch suchen, dass
ihm in dieser Situation helfen kann.
Das Internet wäre ein ideales Medium
für eine solche Datenbank.

E: Das wäre dann die moderne Variante
von William Oslers «Bed-side library
for medical students». Er empfahl täg-
lich eine halbe Stunde Lektüre vor dem
Einschlafen. Das vorgeschlagene elek-
tronische Abrufen literarischer Texte in
bestimmten Situationen überzeugt mich
nicht und erinnert an «Kochbuchwis-
sen». Was eigentlich gefördert werden
sollte, ist das Interesse für das subjek-
tive Erleben während einer Krankheit.
Dies müsste schon während des Medi-
zinstudiums beginnen. Dazu bedarf es
allerdings grundlegender Veränderun-
gen in der Struktur des Medizinstudi-
ums. Wenn wir diese Neugierde för-
dern wollen, müssen wir die Freiräume
dazu schaffen. Das hiesse zum Bei-
spiel, den hoffnungslos überlasteten
Stundenplan zu straffen. Dann sehe ich
insbesondere für Studenten grosse
Möglichkeiten in der Literatur. So
könnte eine Vorlesung über Tuberkulo-
se in Zukunft nicht nur medizinische
Aspekte darlegen, sondern gleichzeitig
mit Hilfe von literarischen Texten, z.B.
Adalbert Stifters Novelle «Sterben»
oder Thomas Manns «Zauberberg», das
Verständnis einer Krankheit erweitern
und vertiefen. 

S: Ich glaube, dass sich Ärzte und Me-
dizinstudenten während des Tages
schon genügend mit Krankheiten be-
schäftigen. Meiner Meinung nach ist es
essentiell, dass man sich am Abend
nicht auch noch mit den gleichen The-
men auseinandersetzt. Gerade weil die
Medizin als Beruf sehr zeitintensiv und
emotional belastend ist, muss die ver-
bleibende Zeit sinnvoll und anderweitig
genützt werden. Dies kann auf unter-
schiedliche Weise geschehen und hängt
von den Vorlieben des Einzelnen ab.
Dabei sehe ich durchaus auch eine Be-
rechtigung für die Literatur. Ein Krimi
von Donna Leon bietet Spannung und
Lesevergnügen, doch müssen wir Ab-

Epilog
Man könnte dieses Gespräch lange
weiterführen, ohne zu einem eindeuti-
gen Ergebnis zu kommen. Vielleicht ist
eben gerade diese Vieldeutigkeit ein
Merkmal der Literatur und literarischer
Diskussionen. Ganz im Gegensatz zu
medizinischer Fachliteratur, deren Ziel
es ist, eine klar definierte Frage mit
möglichst reproduzierbaren Fakten zu
beantworten, bleiben Fragen in der bel-
letristischen Literatur häufig unbeant-
wortet. Was nützen uns aber blosse
Fragen ohne Antworten, auch wenn sie
noch so gekonnt formuliert sind? Es ist
die Unsicherheit der Interpretation, mit
der wir konfrontiert werden, die uns
zwingt, unsere Gedanken zu ordnen
und strukturieren, um eine Lehre aus
einem Text ziehen zu können. Und
dennoch sind wir am Ende nicht sicher,
ob es die richtige Interpretation gewe-
sen ist. Aber die Fähigkeit der Interpre-
tation kann in vielen Lebenssituationen
sehr hilfreich sein und wird durch Lite-
ratur geschult. Deshalb hilft das Lesen
und Interpretieren von Literatur allen,
die sich auf dieses Wagnis einlassen.
Die Frage, die wir aber in diesem Arti-
kel stellen, lautet, ob Literatur dem
Arzt etwas Zusätzliches bringt, das
über diesen allgemeinen Nutzen hin-
ausgeht. Anders gefragt, hilft Literatur,
die Fähigkeit der Ärzte zur Kommuni-
kation und Empathie zu schulen? Das
medizinische Gespräch ist ein komple-
xes Zusammenspiel aus Informations-
gewinnung und der Begegnung mit
einem Patienten. Diese beiden Aspekte
sind eng miteinander verbunden und
können während des Gespräches nicht
klar voneinander abgegrenzt werden.
Dennoch ist diese Unterscheidung
wichtig, da sich verschiedene Arten
von Antworten aus diesen beiden Ebe-
nen der Kommunikation ergeben. Die
Informationsgewinnung zielt darauf ab,
in möglichst präziser Form, einen
Überblick über das Leiden des Patien-
ten zu bekommen, um die medizinisch
notwendigen Schritte in die Wege lei-
ten zu könnnen. Das ist ein relativ klar
definierter Prozess, in dem Literatur

stand davon nehmen, dass das Lesen
eines Buches immer noch der Fortbil-
dung als Arzt dienen soll.

E: Literatur, die sich im weitesten
Sinne mit Medizin beschäftigt, kann
ebenso Vergnügen bereiten. Dass man
dabei auch noch etwas lernen kann,
muss nicht zwangsläufig im Vorder-
grund stehen, das heisst, ich lese Lite-
ratur nicht, um mich als Mediziner wei-
terzubilden, aber das Lesen von Litera-
tur kann mir neue Erkenntnisse als Arzt
bringen. Anderseits ist es sinnvoll, ge-
wisse Texte zielgerichtet während der
Aus- oder Weiterbildung als Arzt zu
lesen. Ich möchte hier als Beispiel Oli-
ver Sacks anfügen, der medizinisches
Wissen exemplarisch mit Literatur ver-
bindet. 

S: Gerade die Aus- und Weiterbildung
sollte sich mit Fachliteratur beschäfti-
gen. Die Lektüre dieser Literatur muss
gelernt werden, und es ist wichtig, dass
Mediziner Fachliteratur beurteilen kön-
nen. Belletristische Literatur kann des-
halb höchstens von zweitrangiger Be-
deutung sein.

E: Es ist klar, dass die fachspezifische
Weiterbildung unter der Beschäftigung
mit Literatur nicht leiden darf. Aller-
dings möchte ich auch für eine gewisse
humanistische Allgemeinbildung plä-
dieren. Ich halte die unbedingte Spezia-
lisierung und Fokussierung auf ein
Thema für eine gefährliche Tendenz,
die nicht nur in der Medizin, sondern in
vielen akademischen Berufen vor-
herrscht. Gerade in der Medizin
braucht es aber eine Weltoffenheit, um
mit Patienten überhaupt sprechen zu
können. Meist ist es für einen adäqua-
ten Zugang zum Patienten wichtig, eine
Tageszeitung gelesen zu haben und die
Neuigkeiten aus der Welt zu wissen.
Diese Brücke zwischen Fachwissen
und Allgemeinbildung müssen wir ein-
fach schlagen.

Aufsatz
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betriebes. Dennoch muss der Arzt diese
Fragen erkennen und sich ihnen stellen,
denn oft sind es genau diese, die den
Patienten verängstigen. Und genau mit
diesen Fragen beschäftigt sich auch die
Literatur. Der Verleger Klaus Wagen-
bach sagte zu diesem Thema in einem
Interview mit der Zeitung «Die Zeit»:
«Man darf ja nicht vergessen, Literatur
dient der Velangsamung und nicht der
Beschleunigung der Zeit» [12]. Diese
Verlangsamung wird im Zeitalter der
Informationsbeschleunigung auch für
Ärzte einen immer wichtigeren Stellen-
wert einnehmen müssen, damit sie
auch in Zukunft ihren Patienten adä-
quat begegnen können, und dadurch
das Vertrauen in den Arztberuf festigen.
Diese Verlangsamung können wir
durch Literatur erlernen.
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nichts verloren hat. Die Schulung die-
ser Fähigkeit ist ein wichtiger Aspekt
in der Ausbildung zum Mediziner. Die
Begegnung aber umschreibt, was sich
in einem Gespräch zwischen Arzt und
Patient ereignet. Der Arzt muss sich
dabei dem Gespräch als Person und
nicht nur als Informationsempfänger
oder -vermittler stellen und muss um-
gekehrt auch den Patienten als Person
erfassen. Das ist eine ungleich schwie-
rigere Aufgabe, die viel Einfühlungs-
vermögen verlangt. Sie ist aber unbe-
dingt notwendig, um ein Vertrauensver-
hältnis zwischen Arzt und Patient auf-
bauen zu können. Die Begegnung mit
dem Patienten wurde lange Zeit als we-
niger wichtig erachtet, da sie bei der
Informationsgewinnung keinen Beitrag
leisten konnte, und wurde deshalb
während des Studiums auch kaum be-
achtet. Empathie, hiess es, wird durch
Vorbildfunktion vermittelt und muss
von Studenten durch Nachahmung er-
lernt werden. Erst in den letzten Jahren
ist die Bedeutung der Begegnungsebe-
ne erkannt worden. Dies führte dazu,
dass an vielen amerikanischen Univer-
sitäten das Fach Medical Humanities
eingeführt wurde, das als Subspezialität
auch das Gebiet der Literatur in der
Medizin umfasst. Das Einfühlungsver-
mögen kann durch Literatur geschult
werden, sei es durch die Lehren, die
man aus dem Inhalt eines literarischen
Textes zieht oder durch die bereits
oben erwähnte Fähigkeit, Informatio-
nen zu interpretieren. Der Germanist
Peter von Matt hat in seinem Essay
«Kultur und Geschwindigkeit» gezeigt,
dass es zweierlei Arten von Fragen
gibt, nämlich solche, auf die mit einer
Information geantwortet werden kann,
und solche, auf die nicht mit einer In-
formation geantwortet werden kann
[11]. Die Informationsgewinnung und
die Begegnung fallen genau in diese
Kategorien von Fragen. Die erstere
lässt sich mit klaren Informationen be-
antworten, die Erkenntnis aus einer Be-
gegnung aber unterliegt anderen Ge-
setzmässigkeiten und entzieht sich der
offiziellen Geschwindigkeit der Zivili-
sation und des normalen Krankenhaus-
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