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ARZT ODER MEDIZINER

Empathie statt 
 Aktionismus
Der Mediziner mag Naturwissenschaftler sein,  
der Arzt aber ist Kulturwissenschaftler, jedoch  
nie Wirtschaftswissenschaftler.

E ine der frühesten Erfahrungen 
in meiner Sozialisation als 

Arzt war die Trennung von „medi-
zinisch“ und „ärztlich“. So hörte ich 
von meinem Arztvater, später auch 
von dem Landarzt, bei dem ich fa-
mulierte, häufig den Satz: Die oder 
jene Maßnahme wäre medizinisch 
zwar möglicherweise indiziert, ärzt-
licherseits aber nicht sinnvoll oder 
verantwortbar. Unter medizinisch 
wurde damit die naturwissenschaft-
liche, rationale und in ihren Kausa-
litäten eindeutige Bedingung, unter 
ärztlich die humane, psychologi-
sche, kulturwissenschaftliche und 

in ihrer Komplexität undurchschau-
bare Gesamtsituation gefasst. In-
zwischen ist der Arzt mehr und 
mehr zum Mediziner geworden, 
und er soll es auch sein: Die Ände-
rung der Nomenklatur belegt dies 
eindeutig. So sind aus Kliniken 
„medizinische Zentren“ geworden, 
medizinische Notwendigkeiten ha-
ben den höchsten, ja einzigen Stel-
lenwert. Psychosoziale Maßnah-
men haben allenfalls den Sinn, den 
Patienten zur Mitarbeit, zur Com-
pliance, zu drängen, oder sein Los 
erträglicher zu machen – ohne Hin-
terfragen der Zielrichtung.
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Gerade diese unterscheidet sich 
beim Arzt von der eines Mediziners 
ganz beträchtlich: Der Mediziner 
lebt von der Pathologie, der Arzt 
von dem Bedürfnis, den sich ihm 
anvertrauenden Mitmenschen zu 
helfen, gesund zu werden und zu 
bleiben. Gute Krankenversorgung 
sei angewandte Wissenschaft im 
Einzelfall, sagt Jürgen Schölmerich, 
Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft für Innere Medizin (1). Es 
werde zu wenig Pathophysiologie 
und experimentelle Herangehens-
weise gelernt. Die Wortwahl lässt 
tief blicken: Der Kranke soll un-
ter pathophysiologischen Gesichts-
punkten „versorgt“ und experimen-
tell angegangen werden, nach Ver-
such und Irrtum. Dazu reichen die 
Mittel nie: Aufwendungen für neue 
Therapien und diagnostische Ver-
fahren werden sämtliche Einsparun-
gen übertreffen

Medizin, so wie sie in Kliniken, 
Medizinischen Versorgungszentren 
und Praxen betrieben wird, besteht 
im Wesentlichen aus der Verschrei-
bung von Medikamenten. Der größ-
te Teil der ärztlichen Tätigkeit wird 
mit der Indikationsstellung, Aus-
wahl, Wirkungsbeurteilung von Me-
dikamenten, der Sicherstellung der 
Compliance sowie in großem Um-
fang auch mit der Behandlung von 
unerwünschten Arzneimittelwirkun-
gen verbracht. In dem knappen Zeit-
raum, der für Kommunikation und 
Interaktion zwischen Arzt und Pa-
tient zur Verfügung steht, ist der In-
halt häufig auf diese Thematik redu-
ziert, wirklich Wichtigeres bleibt auf 
der Strecke. Schon bei Informati-
onsabenden für Schwangere bei-
spielsweise, bei der so wichtige Din-
ge wie Vorbereitung auf die Eltern-
schaft, bindungsfördernde Maßnah-
men und frühe Hilfen behandelt 
werden sollten, geht es bei den 
meisten Fragen an den Pädiater um 
die Impfungen. Nur hierfür, für die 
Medikation, werden die Ärzte als 
kompetent erachtet.

Unsere Vorstellung von Medika-
menten im Allgemeinen ist unvoll-
ständig – sowohl in Bezug auf die 
Wirksamkeit als auch auf die Fol-
gen. Hersteller und Meinungsführer 
verbreiten viel zu positive, unvoll-
ständige und „geschönte“ Angaben, 
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die erst dann widerrufen werden, 
wenn noch ein neueres, teureres 
und damit besseres Medikament auf 
den Markt kommt. Dann wird der 
vorher hochgepriesene Vorgänger 
für wirkungslos erklärt; oder aus 
Kontraindikationen werden Indika-
tionen. Wirkliche Langzeitunter -
suchungen sind rar, werden nicht 
wahrgenommen oder uminterpre-
tiert, und in der Regel geht es dabei 
auch nicht darum, ob es dem Pa-
tienten insgesamt gut oder besser 
geht, sondern allenfalls um die 
Zielsymptomatik.

Demnach sind alle mehr 
oder weniger krank
Heute leiden viele Menschen an 
den unterschiedlichsten Proble-
men, die als behandlungsbedürftig 
betrachtet werden können, aber 
nicht müssen. Viele Erkrankun -
gen werden erst durch die ver -
meint liche Verfügbarkeit effektiver 
Behandlungsmethoden als solche 
definiert – ein Prozess, den die 
Pharmaindustrie mit „disease mon -
ger ing“ (2) höchst wirkungsvoll 
begleitet, wenn nicht gar initiiert. 
So wurde erst mit der Etablierung 
der Stimulanzientherapie das Auf-
merksamkeitsdefizitsyndrom als Er -
krankung in der heutigen Form 
wahrgenommen, selbst die Depres-
sion – oder das Bewusstsein dafür 
– erst durch die Verfügbarkeit von 
Antidepressiva: „Alles wird zur 
Depression, weil Antidepressiva 
auf alles wirken. Man kann alles 
behandeln, man weiß aber nicht 
mehr genau, was heilbar ist.“ (3) 
Diese Erkrankungen wurden natür-
lich nicht erschaffen, wohl aber ein 
Bewusstsein für das Vorliegen ei-
ner Behandlungsbedürftigkeit, so 
dass ein Markt geschaffen wird.

Forschung im Sinne naturwis-
senschaftlicher Erforschung der Le-
bensvorgänge ist notwendig. Die 
Ergebnisse und Fortschritte sind 
faszinierend und unüberschaubar. 
Molekulare Mechanismen, Rezep-
toren und Bindungsstellen, die in 
Modellen oder an einzelnen Zellen 
beforscht werden, sind im Modell 
nachweisbar und schlüssig, im ge-
samten Organismus aber Spekula -
tion. Die sofortige und unkritische 
Umsetzung biologischer Erkennt-

nisse in die Therapie hat zum Teil 
lächerliche Formen angenommen – 
man denke an die gentherapeuti-
schen Versuche der Mukoviszidose-
behandlung nach Entdeckung der 
Lokalisation des Gendefekts. 

Wenn man von dem umfassen-
den Gesundheitsbegriff der Welt -
gesundheitsorganisation als einem 
Zustand völligen körperlichen, see-
lischen und sozialen Wohlbefindens 
ausgeht, kann es keine vollständige 
Gesundheit geben, sondern nur An-
näherungsversuche an dieses Ideal. 
Demnach sind alle mehr oder weni-
ger krank und kommen als „Leis-
tungsempfänger“ des Gesundheits-
systems infrage. 

Wer soll also die Kriterien für die 
Definition von gesund oder krank 
festlegen? Die kulturelle Dimension 
als ein Parameter für normal (ge-
sund) oder anormal (krank) ist allen-
falls in der Psychiatrie thematisiert, 
nicht jedoch andernorts in der Me -
dizin. Was sind die Kriterien für 
„krank“? Wenn man dies objektiv 
und kulturunabhängig feststellen 
will, kann man dies auf verschie -
denen Ebenen versuchen. Juristisch 
gesehen ist auf jeden Fall Eigen- 
oder Fremdgefährdung und Geset-
zesbruch Maßstab für Interventions-
notwendigkeit, was auch in Fällen 
elterlichen Sorgerechtsentzugs bei 
behandelbarer Erkrankung des Kin-
des zum Tragen kommen kann, vor 
allem jedoch bei Unterbringungen 
bei psychischen Erkrankungen, im 
ärztlichen Alltag aber eine weniger 
bedeutsame Rolle spielt. Rein statis-
tisch scheint eine objektive Definiti-
on gewisser Krankheitskriterien als 
einer Standardabweichung von ei-
nem Mittelwert möglich. Wenn man 

aber beim Körpergewicht ausgehend 
vom statistischen Mittelwert Adipo-
sitas als Krankheitszustand definiert, 
wird dies in Subsahara-Afrika an-
ders ausfallen als in einer westli -
chen Industriegesellschaft. Wenn ein 
Sechstel aller Menschen im Laufe 
des Lebens eine behandlungsbedürf-
tige depressive Episode durchmacht, 
ist das dann „normal“? So steht und 
fällt auch die statistische Definition 
mit dem zugrunde liegenden Norma-
litätsbegriff. 

Die Salutogenese ist immer 
noch zu wenig bekannt
Bei der Bestimmung einer Erkran-
kung liegt in der Regel eine Sym -
ptomkonstellation vor, die oft, aber 
nicht immer, kausal erklärt und häu-
fig weder zuverlässig noch gültig 
reproduziert werden kann. Beispiel 
Pneumonie: Wir haben eine Sympto-
matik von deutlichem Krankwirken 
– vielleicht bebende Nasenflügeln 
und schnellere Atmung, auch Hus-
ten. Da gibt es die „klinische Pneu-
monie ohne radiologisches Korrelat“ 
oder „die radiologisch als Pneumo-
nie imponierende Verschattung ohne 
klinische Zeichen einer Pneumonie“. 
An was soll man sich halten? Was ist 
erst die so häufig diagnostizierte „an-
gehende Pneumonie“? In kaum ei-
nem Bereich der Pädiatrie wird mehr 
Unsinn produziert als in der Dia -
gnosestellung einer Pneumonie, die 
Übereinstimmung zwischen Symp-
tomatik und Klassifikation (Relia -
bilitäts- und Validitätskriterien) ist 
gering. Ähnliches gilt für die Otitis 
media: Wann liegt ein Erguss vor, 
wann eine katarrhalische, wann eine 
bakterielle Otitis – und wenn, wa-
rum? Hier findet man ein Getümmel 
von Meinungen statt der geforderten 
wissenschaftlichen Klarheit, noch 
komplizierbar durch Laboruntersu-
chungen. Findet man bei einer bakte-
riologischen Untersuchung einen 
Keim, ist es eine Besiedlung oder ei-
ne Infektion? Ursache oder Folge?

Wir gehen davon aus, dass das, 
was uns gesund erhält, die Salutoge-
nese, in der Regel ebenso wenig be-
kannt ist wie das, was krank macht, 
die Pathogenese. Selbst ein heute 
gut erforschtes „Wie“ erklärt noch 
nicht das „Warum“. Das gilt auf der 
körperlichen ebenso wie auf der Fo
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Medizin besteht 
heute im Wesent -
lichen aus der 
 Verschreibung von 
Medikamenten.

T H E M E N  D E R  Z E I T
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psychischen Ebene. Ehe nun blindes 
therapeutisches Handeln, also thera-
peutischer Aktionismus, in einem 
komplexen System mehr Schaden 
als Nutzen anrichtet, sollten Ärzte 
angesichts dieses Unverständnisses 
den Patienten empathisch begleiten 
und stärken, aber vor allem mecha-
nische, psychische und soziale Hei-
lungshindernisse erkennen und be-
seitigen. Das bedeutet nicht, im Sin-
ne eines therapeutischen Nihilismus 
nichts zu tun, sondern die Bedeu-
tung der menschlichen Beziehung 
in den Heilungsprozess, der immer 
ein innerer Selbstheilungsprozess 
ist, einzubeziehen.

Ressourcen wecken statt  
Patienten versorgen
Seiner „Diätetik der Seele“, einem 
der erfolgreichsten Ratgeber des 19. 
Jahrhunderts (4), stellt Ernst von 
Feuchtersleben das Motto „Valere 
aude“ – „Wage, gesund zu sein“ vor -
an und entwickelt eine bemerkens-
werte Philosophie des Wollens, die 
die Macht des menschlichen Geistes 
über den Leib veranschaulicht. Im-
manuel Kant spricht gar von der 
Macht des Gemüts, welches durch 
den bloßen Vorsatz krankhafter Ge-
fühle Meister wird. Natürlich reicht 
es nicht aus, dem Patienten zu sagen, 
„reißen Sie sich doch zusammen“. 
Das wäre ein völliges Fehlverständ-
nis dieses Ansatzes. Aber sich um die 
eigene Gesundheit zu bemühen, die 
Salutogenese vor die Pathogenese, 
die Resilienz vor die Defizienz zu 
stellen, Ressourcen zu wecken statt 
den Patienten zu „versorgen“, das 
kann ein Weg aus dem bodenlosen 
Abgrund sein, weg vom Gesund-
heitswahn zum selbstbestimmten Le-
ben, zum „Leben ohne Drogen“. ■

Dr. med. Stephan Heinrich Nolte 
Kinder- und Jugendarzt 

E-Mail: shnol@t-online.de
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S eit dem Ende des Krieges im 
Juni 1999 hat das Gesund-

heitswesen im Kosovo mit erhebli-
chen Problemen zu kämpfen. Be-
reits zehn Jahre zuvor hatte sich mit 
der Neuorientierung der jugoslawi-
schen Innenpolitik und der damit 
verbundenen Unterdrückung der al-
banischen Bevölkerung die medizi-
nische Ausbildung in der damals zu 
Exjugoslawien gehörenden autono-
men Provinz Kosovo erheblich ver-
schlechtert (1, 4). 

Viele öffentliche Einrichtungen, 
darunter Krankenhäuser der alba -
nischen Bevölkerung, wurden ge-
schlossen, und albanischstämmigen 
Ärzten und Pflegekräften wurde der 
Zugang zu Aus- und Weiterbildung 
verwehrt. In der Interimszeit, unter 
der Verwaltung der Vereinten Na-
tionen, bis zur Unabhängigkeitser-
klärung im Februar 2008 wurde der 
Investitionsstau im medizinischen 

Bereich nicht behoben. Seither sind 
allenfalls zaghafte Verbesserungen 
spürbar, beispielsweise in der Ener-
gieversorgung, der Infrastruktur und 
der Bildung, nicht jedoch in der 
medizinischen Versorgung (6). Ein 
Krankenversicherungssystem exis-
tiert nach wie vor nicht (4).

Der Gesundheitssektor ist in die-
sem Jahr mit einem Etat von 71 Mil-
lionen Euro ausgestattet, was etwa 
30 Euro je Einwohner entspricht. 
Die grundlegenden Probleme des 
kosovarischen Gesundheitswesens 
sind die mangelhafte Infrastruktur, 
das schlechte Krankenhausmanage-
ment und der Investitionsstau bei 
medizinischen Geräten. 

Eine ernstzunehmende Gefahr ist 
die Verschlechterung der Arbeits-
moral bei Ärzten und Pflegeperso-
nal. Immer häufiger werden von 
Patienten inoffizielle Zahlungen 
verlangt, die die Betroffenen finan-
ziell an den Rand des Ruins treiben 
(1, 2, 7). In der medizinischen Wis-
senschaft herrscht Stillstand, denn 
es mangelt sowohl an Geld als 
auch an ausgebildetem Personal 
(2). Dennoch bemühen sich interna-
tionale Stiftungen und Organisatio-
nen, in Zusammenarbeit mit den 
Universitäten im Kosovo die For-
schung voranzubringen. Gefördert 
werden jedoch in erster Linie Pro-
jekte, die sich mit der Demokrati-
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Die chirurgische Universi-
tätsklinik Mannheim enga-
giert sich seit vier Jahren 
auf dem Balkan. Ziel ist es, 
die Weiter- und Fortbildung 
der Kollegen im Kosovo 
zu fördern und die medizin -
technische Ausstattung 
zu verbessern.

MEDIZIN IM KOSOVO

Ein vergessenes Land

T H E M E N  D E R  Z E I T


