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Nehmen Sie das mal ein!
Riskante Wechselwirkungen zwischen Kommunikation und Arznei

Bei der Pharmakotherapie muss man nicht nur an Wechselwirkungen zwischen Me-
dikamenten oder an potenziell gefährliche Nebenwirkungen denken – auch die Kom-
munikation kann riskante Folgen haben. Man kommt immer wieder ins Staunen, was 
manch ein Patient so alles (miss-)versteht, wenn ihm sein Doktor etwas mitteilt.

Auch der Arzt lernt bekanntlich gut und gerne am Beispiel, deshalb hier zu die-
sem Thema keine trockene Theorie, sondern zwei Beispiele, die auf der Web-Seite 
www.jeder-Fehler-zaehlt.de zu finden sind:

„Durchfall beim Patienten und Entsetzen bei uns“
Ein Patient kommt mit starken Rückenschmerzen in die Gemeinschaftspraxis, erhält 
Diclofenac 150 ret. N1 und Paracetamol mit Codein. Schon am nächsten Tag kommt 
er wieder: Er habe alle Tabletten eingenommen und trotzdem noch Schmerzen.

Die mitteilenden Kollegen beschreiben lapidar die Folgen dieses Falles: „Etwas Durch-
fall beim Patienten und Entsetzen bei uns.“ Sie hätten, finden sie retrospektiv, dem 
Patienten klarmachen müssen, dass eine Tablette Diclofenac 150 die Tageshöchstdosis 
ist und keinesfalls mehr eingenommen werden darf. Und den Patienten  darauf hin-
weisen sollen, daß er sich bei fehlender Schmerzbefreiung wieder melden soll.

Nun mag man sich denken, dass es kaum möglich ist, gegen jeden Fehler gedan-
kenloser Patienten vorzusorgen, doch ein Kollege bringt es in der Online-Diskussion 
auf den Punkt: „Patienten kommen selten in die Praxis ,wenn es ihnen gut geht, sie 
sind oft durch erhebliche Schmerzen und Leiden am klaren und logischen Denken 
gehindert ... da kommt so etwas eben mal vor!“

Ein anderer ergänzt: „... aus meiner Sicht empfiehlt es sich immer, auf das Rezept 
die Dosierung „2x1“ oder „b.B.1, max.3x1/Tag“ oder so ähnlich zu schreiben (in 
der Hoffnung, dass die Apotheke diese Angaben dann auch tatsächlich auf die 
Med.-Packung überträgt ...“

Zwei Nullen oder zwei aufgemalte Tablette?
Doch auch die Einnahmeanweisung auf der Packung hat ihre Tücken, wie der 
folgende Fall zeigt: Auf die Musterpackung eines Antihypertonikums schrieb eine 
Kollegin per Hand „1/2 – 0 – 0“. Jeder Arzt versteht, was gemeint ist und denk 
deswegen gar nicht mehr darüber nach. Nicht so der Patient: Er hielt die 0 – 0 für Ta-
bletten, die die Ärztin auf die Packung gezeichnet hätte und nahm deshalb mittags 
und abends eine ganze Tablette ein. Die Folge der Überdosierung: Schwindel.

Zwei Fälle, die glimpflich verlaufen sind, aber auch schlimmer hätten ausgehen 
können. Zum ersten Fall ergänzt das Institut für Allgemeinmedizin: „Offensichtlich 
hat der Patient nicht auch noch alle Paracetamol-Tabletten zu sich genommen. Also 
noch mal alles gut gegangen!“ Und im zweiten Fall hätte der Schwindel durchaus 
zu üblen Sekundärfolgen führen können.

Sicher kann man solche Kommunikationsrisiken nicht hunderprozentig beseiti-
gen. Aber man kann sie minimieren – beispielsweise, indem man den Patienten 
wiederholen lässt, wie er die Medikamente einnehmen soll. Weitere Hinweise dazu 
finden sich auf der oben schon genannten und äußerst empfehlenswerten Web-
Seite des Instituts für Allgemeinmedizin der Universität Frankfurt. Sie arbeitet nach 
dem Motto „Man muss nicht jeden Fehler selber machen, um daraus zu lernen“ 
und lädt Kollegen ein, ihre Fehler anonym mitzuteilen und diskutieren zu lassen. 
Auch die Leitlinie zur hausärztlichen Gesprächsführung, die auf der Web-Seite 
www.pmvforschungsgruppe.de verfügbar ist, gibt zahlreiche Tipps. Auf dieser 
Webseite den Cursor in der Menü-Leiste im oberen Teil der Seite auf Publikationen 
positionieren und im aufklappenden Untermenü auf Leitlinien klicken. BW

Man kann sich 
nicht darauf 
verlassen, dass ein 
schmerzgeplagter 
Kranker logisch 
denkt


