Die Vorschriften der Gesprachsfihrung fiir den praktischen Arzt*

VON PROF. DR P. CHRISTIAN

Jedes idrztliche Gesprich — nicht nur das Ge-
sprich mit psychotherapeutischer Zielsetzung —
enthdlt von vornherein ein therapeutisches Ele-
ment. Das ist das Besondere. Das édrztliche Gespriich
ist Mittel der Erkenntnis (Diagnose) und zugleich
schon wirkende Beziehung. Herstellung und Hand-
habung einer therapeutisch wirksamen Beziehung
kann aber weder der Improvisation, noch eigenen
Leitvorstellungen des Arztes, weder unkontrollierten
Gefiihlen, noch der blossen Routine iiberlassen wer-
den. Da heute ein detailliertes Wissen iiber die Be-
deutung unbewusster gefiihlshafter Krifte im indi-
viduellen und zwischenmenschlichen Verhalten be-
steht, sind gewisse Grundregeln im &rztlichen Ge-
sprich festzuhalten.

Ein Zweifaches lastet auf dem Patienten, wenn
er in die ,,Sprechstunde” kommt und sich im Me-
dium des Gesprichs erschliesst: Krankheit ist ein
Stiick entfremdetes Leben mit Storungen, Krank-
heitszeichen, Schmerzen. Zum andern lastet auf dem
Patienten die Unbestimmtheit seiner Lage mit der
Konsequenz von Angst, Sorge und Hilflosigkeit.
Schon das Gefiihl, im Falle der Krankheit das Le-
ben nicht meistern zu kénnen, hilfsbediirftig zu
sein, beriihrt die Selbstbehauptung und den Selbst-
wert des Patienten, macht unsicher und fiihrt zu un-
bewussten Reaktionen.

Dies Phianomen ist schon im Beginn des érztlichen
Gesprichs van Bedeutung: Durch unbewusste Ab-
wehrmechanismen gegeniiber den Gefiihlen der Un-
zulénglichkeit und durch die vom modernen Be-
wusstsein mitgetragene sachbezogene Erwartungs-
haltung kommen heute viele Patienten primér nicht
mit einer Vertrauensbereitschaft zum Arzt. Sie
kommen eher mit materiellen Wiinschen und sach-
bezogenen Anspriichen in die Sprechstunde. Be-
stimmte Erwartungs- und Erkldrungsklischees wer-
den schon mitgebracht und vom Patienten angebo-
ten. Wenn der Arzt vorschnell auf solche Angebote
eingeht, so kann die Gesprichsfiihrung in eine fal-
sche Richtung gelenkt werden: zum Beispiel durch
Suggestiviragen seitens des Arztes, der seinerseits
unbewusst in die vom Patienten angeriihrten Rich-
tung gelenkt wird. Wie man tiefenpsychologisch
sagt, ,agiert” dann der Arzt ein Stiick weit in der
vom Patienten angetragenen Erwartungsrolle. Dies
kann den direkten Weg zu einer objektiven Dia-
gnostik zwar storen, wire aber therapeutisch unbe-
denklich, wenn es sich um leicht erkennbare kérper-
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liche Krankheiten handelt. Problematisch sind aber
solche angetragenen Rollen in der Gesprichstfiih-
rung, wenn es sich um sogenannte psychosomatische
Leiden oder Neurosen handelt. Andererseits ist es
fiir die therapeutische Gespréichsfithrung wichtig,
dass der Kranke auch Vorstellungen, die er sich sel-
ber tiber seine Krankheit gemacht hat, dussert. Der
Arzt sollte dem Bediirfnis nach dem Sichausspre-
chen nachgeben; er soll nicht vorschnell korrigie-
rend eingreifen und niemals zu Beginn des drzt-
lichen Gesprichs.

Es ist also notwendig, dass der Kranke zunichst
einmal unverstellt von sich erzihlt. Am Anfang steht
das Zuhoren, stehen die locker nachgreifenden Fra-
gen des Arztes, welche die Aussagen verstehensvoll
vertiefen. Sind diese Fragen aber zu frith auf ein
vermutetes diagnostisches Ziel ausgerichtet, so kon-
nen sie leicht in Suggestivfragen ausmiinden; die
sogenannte Objektivierung der Anamnese steht nie
am Anfang, sondern erfolgt behutsam nach und
nach.

Im Mittelpunkt des Gesprichsbeginns steht im-
mer der Kranke in seiner persénlichen Situation. Er
muss in seinem So-sein vorbehaltlos angenommen
werden. Da beim Patienten meist das Gefiihl mit-
schwingt, irgendwie — wenn auch nur in der Situa-
tion der Krankheit-—versagt zu haben, ist die anneh-
mende Haltung des Arztes therapeutisch wichtig.
Es geniigt die Bestitigung, dass der Patient gut dar-
an getan habe, den Arzt aufzusuchen; der Arzt sollte
die Anerkennung dieses Entschlusses als eine per-
sénliche Leistung des Patienten ansprechen. Mit
dieser annehmenden Haltung ist nichts vorwegge-
nommen, wohl aber weiss sich der Patient akzeptiert
und dadurch ermuttigt. Ein Zuviel, ein Aufdringen
von Wohlwollen, bewirkt indes oft das Gegenteil
und hat die Distanzierung des Patienten zur Folge.

Hinzu kommt ein Zweites: Der Arzt wird in al-
ler Regel als Autorititsperson erlebt. ,,Autoritit”
ist aber gerade fiir den Kranken, bei dem irgend-
wie das Gefithl der Schwiche und des Versagens
mitschwingt, viel stiarker mit ,,Wertung”, ,,Kontrol-
le” und ,,Unterordnung” verbunden als mit der Ein-
stellung des Akzeptierens, des Verstandenwerdens
und der Geduld. Der Arzt steht also schon im Be-
ginn der Gesprichsfiihrung vor der Aufgabe, den Pa-
tienten eine besondere Art von Autoritit erleben zu
lassen (R. Bang). Diese besondere Art der Autoritit
muss dem Patienten zweierlei ermoglichen: Einmal
zu ,regredieren”, das heisst ohne Abwehrhaltung
den Schutz, das Wohlwollen und die Fiirsorge des
Arztes anzunehmen, andererseits, den Spielraum,
zugleich den Mut aufzubringen, sich zu den' eige-
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nen dngstlichen, aggressiven, ambivalenten Ge-
fiihlen zu bekennen und sie auch zu #ussern. In
Hinsicht auf eine neurotische Symptombildung for-
mulierte V. von Weizsicker diese besondere Art der
zugleich annehmenden aber gleichwohl nicht
schlechthin abnehmenden Haltung des Arztes
schlagwortartig folgendermassen: ,,Ja, aber nicht
sol”

Am Anfang des érztlichen Gesprichs stehen also
die moglichst ,,indifferenten Eréffnungsziige” im
Sinne Balint’s, das heisst eine anerkennende und
bestitigende, aber nichts vorwegnehmende Haltung
des Arztes und das Sichaussprechenlassen des Pa-
tienten. Dieses Zuhoren ist kein kithles und distan-
zierendes passives Aufnehmen, sondern anteilneh-
mendes, waches, ordnendes Umgehen mit dem Auf-
genommenen. Rein passiv rezeptives Zuhtren wiirde
sich bald in eine richtungslose Uniibersichtlichkeit
verlieren; jede zu aktive Exploration wiirde den Pa-
tienten verhindern, dass er selbst an der Gliederung
des Explorationsfelds teilnimmt.

Es wiire nun missverstanden, dass mit diesen Hin-
weisen speziell die psychotherapeutische Gespréchs-
filhrung gemeint ist. Wiewohl die Grundziige dort-
her entnommen sind, gelten sie fiir die &drztliche
Gesprichsfithrung schlechthin. Denn dem drztlichen
Gesprich liegt die Tatsache zugrunde, dass die
meisten Krankheiten komplexe Ursachen haben.
Man denke an das Ulcus, das Asthma, an die Coro-
narsklerose, bei der ja nicht allein die morphologi-
sche Coronarstenose Ursache der angindsen Be-
schwerden ist, sondern ein vielfiltiges Zusammen-
treffen korperlicher, seelischer und situativer Mo-
mente. Es ist der Gewinn des érztlichen Gesprichs
dass man aus der Struktur der Beschwerden nicht
nur Hinweise auf den mutmasslichen organischen
Befund erhilt, sondern auch gleichzeitig das Funk-
tionelle und Seelische sowie den lebensgeschicht-
lichen Stellenwert der Krankheit miterfassen kann.

Das drztliche Gesprich schon zu Beginn der Be-
handlung mildert ferner die Anonymitit der an-
schliessenden apparativen Untersuchungsverfahren
und verhindert, dass der Patient nach Feststellung
womoéglich negativer Untersuchungsbefunde die
Erorterung seelischer Faktoren als eine Degradie-
rung empfindet.

Das drztliche Gesprich vermag ferner eine krank-
machende Situation zurechtzuriicken, und damit
einer pathogenen Konstellation ihre Dynamik zu
nehmen. Ein gutes Beispiel ist das Syndrom der
vegetativen Dystonie, welches nach aller Erfahrung
ein Viertel bis ein Drittel der Sprechstunde des
praktischen Arztes ausmacht. Es ist erwiesen, dass
bei 17 - 27%0 der Bevolkerung erhebliche vegetative
Regulationsstorungen vorkommen, ohne wesentliche
Storung der Befindlichkeit. Nun kann irgendeine
Konstellation — fehlende menschliche Bestitigung,
Krisen in der Familie, am Arbeitsplatz oder sonst
ein Belastungsfaktor — zu einer Stérung des ,,Befin-
ders” (Pliigge) fithren, das heisst ein Zweispalt, eine
,»Ambiguitit”, wird erlebt und sekundir als korper-
liche Stérung reflektiert. Der ,Leib” wird zum

Prisentations- und Reprisentationsfeld der zunichst
erlebnishaften Stérung. Man verstehe diesen Zusam-
menhang genau: Am Anfang steht: ,Mir fehlt et-
was”, dass heisst etwas am vollen Leistungsvermo-
gen, und das was fehlt, ist die Freude und Hingabe
an einen Beruf oder die mangelnde Erfiillung im
personalen Raum. Erst in der sekundéiren Verarbei-
tung wird dieses Erleben zum Symptom: ,,Es fehlt
mir etwas”; ,,Ich habe eine Stérung”. Mit dieser se-
kunddren Verarbeitung kommt dann der Patient
zum Arzt.

Solche Zusammenhinge sind im é&rztlichen Ge-
spriach zu kliren, um dem Patienten eine therapeu-
tisch wirksame Einsicht zu vermitteln.

Das gilt nicht nur fiir vegetative Stérungen.
Die Subjektabhingigkeit ist bei funktionellen Sto-
rungen nur offensichtlicher als bei den organischen,
weil das Vegetativum unmittelbarer auf das Ge-
stimmtsein des Menschen bezogen ist. Bei den or-
ganischen Krankheiten ist dies weniger offensicht-
lich, aber gleichwohl bedeutsam. Man denke zum
Beispiel an das Ulcus: Ulcera mit gleichem morpho-
logischem Substrat belistigen manche wenig, fiir
andere sind sie der stindige Resonanzboden fiir alle
moglichen Belastungen.

Kehren wir aber wieder zuriick zu technischen
Hinweisen: Die Form des Gesprichs sollte zumin-
dest im Beginn eine gewisse iiberpersonliche Note
haben. Besonders bei Patienten, die schwer von ih-
ren eigenen Noten erzihlen kénnen, ist es zweck-
missig, zundchst mehr vom Allgemeinmenschlichen,
dessen Stirken und Schwichen zu sprechen und
nicht unmittelbar provozierend vom Patienten
selbst. Was der Patient ganz persénlich genom-
men hat, bekommt dadurch von vornherein einen
grosseren Horizont. Bei der zunidchst iiberperson-
lichen Form des Gesprichs erhalten wir oft eher
richtige Einsichten als bei direkten Fragen. Denn
der Patient kommt mehr oder minder bewusst mit
der Erwartung ,,was wird der Arzt von mir denken”
und reagiert deswegen zunichst abwehrend, etwa
in Form konventioneller Antworten. Dadurch
kommt das therapeutische Gesprich nicht in Gang,
wihrend mit einer gewissen iiberpersénlichen Ho-
rizontgebung mehr Spielraum gegeben wird, um
Personliches zur Entfaltung zu bringen. Eine direkte
Ansprache, ein direkter Appell fithrt oft zur Abwehr-
haltung und wiire therapeutisch verfehlt. Um im
Beispiel der vegetativen Dystonie zu bleiben: Der
direkte provozierende Hinweis, dass eben diese
Konfliktsituation und nicht die objektive Regula-
tionsstérung die Ursache der Missbefindlichkeit sei,
ist keine wirksame Therapie. Selbst wenn die Ver-
mutung des Arztes richtig sein sollte, ist eine psy-
chologische Gesetzmissigkeit zu beachten: Der
Mensch sucht festzuhalten was ithm bisher Halt und
Sicherheit im Lebenskampf bedeutet — auch im Be-
zug auf den sogenannte , Krankheitsgewinn”. Aus
dieser Gesetzmissigkeit folgt, dass der Patient in
Spannung und Abwehrhaltung gerit, wenn bedroht
und in Frage gestellt wird, was bisher Halt und Si-
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cherheit gab. Ja schon die Tatsache, dass der Arzt
anders denkt und fiihlt, geniigt, um diese Spannung
zu erzeugen. Ein direktes Korrigieren, ein Aufdrén-
gen von gesundheitserzieherischen oder #hnlichen
Massnahmen ist deswegen in der Regel therapeu-
tisch unwirksam.

Eine einfache und brauchbare Form der mehr in-
direkten Ansprache des Patienten ist zum Beispiel
die Frage, was er denn getan hitte, wenn er nicht
krank geworden wire. Oder was er tun wiirde,
wenn er wieder gesund wird, oder iiberhaupt in ei-
ner besseren Verfassung wire. Mit dem Ausruf: ,,Ja,
dann” heben oft Antworten an, die offenbaren, wie
eng das Befinden mit ambivalenten menschlichen
Situationen verkniipft ist (Mauz). Am Beispiel der
vegetativen Dystonie wiirde die Antwort lauten:
»Ja, wenn ich mein Herzklopfen, meine Erschopf-
lichkeit und Missbefinden nicht hiitte, dan wiirde
ich mich mit meiner Arbeit besser zurechtfinden
und endlich mit dem Meister reden, dass er jene
Schwierigkeiten abstellt”. Es enthiillt sich mit die-
sem ,,ja, dann” die pathogene Konstellation, und
man wird daraufhin versuchen, diese mit dem Pa-
tienten durchzuarbeiten. Im erwihnten Fall wiirde
sich zum Beispiel zeigen, dass der Patient seine ve-
getativen Stérungen ,,brauchte”, um seine soziale
Rolle durchzustehen, weil er innerlich unfihig war,
im Rahmen des Angemessenen und Notwendigen
bei Vorgesetzten fordern zu kénnen.

Ein hilfreiches Mittel ist auch das ,,Nebenbei-
Fragen” wihrend der korperlichen Untersuchung
(Schlegel). Das heist, dass der Arzt wihrend der
korperlichen Untersuchung ,,sonebenbei” nach dem
Beginn der Krankheit, den &dusseren Umstidnden
und der persoénlichen Situation fragt. Wichtig ist fer-
ner das Beachten von zégernden Reaktionen und
das fragende Nachgreifen bei Spontandusserungen
des Patienten, die irgendwie aus dem Zusammen-
hang der Gesprichsfiihrung fallen. Bei gehemmten
Patienten, die aufgrund einer Abwehrhaltung unbe-
wusst ihre eigentlichen Néte verbergen, kann es hilf-
reich sein, sie in einer iiberindividuellen Weise an
Beispielen erleben zu lassen, dass der Konflikt et-
was ganz Allgemeinmenschliches ist, dass man mit
dem Konflikt umgehen kann und dem man sich stel-
len muss.

Ein wichtiger Gesichtpunkt der psychologischen
Gesprichsfithrung, insbesondere bei Patienten mit
funktionellen Leiden und neurotisch Gestorten ist
der, dass der Arzt mit direkten Ratschligen zu-
riickhilt. Zur therapeutlsch wirksamen Reifung ge-
hort eben weniger die Ubermittlung der Ansicht des
Arztes, sondern die Bildung der eigenen Einsicht
beim Patienten. Die Gesprichsfithrung hat also da-
hin zu zielen, dass solche Einsichten bei Patienten
selbst reifen (Brdutigam). Dabei ist eine der wich-
tigsten Regeln die, dass der Arzt die ihm vom Pa-
tienten aufgedringten Fragen, in denen ihm Ent-
scheidungen in Lebensschwierigkeiten abgendtigt
werden, zundchst zuriickgibt. Zum Beispiel so: ,,Was
meinen Sie selbst?”; ,,um mir ein besseres Bild

machen zu kénnen, wiirde ich gerne héren, wie Sie
selber dariiber denken?” Auf diese Weise wird der
Patient aktiv in den therapeutischen Vorgang des
Gesprichs einbezogen.

Ein besonderes Problem der Gesprichsfithrung
liegt darin, dass sich der Arzt schwer von seiner
eigenen Meinung, von seinem eigenen Leitbild, di-
stanzieren kann. Es gibt aber auch die entgegenge-
setzte Fehlhaltung, dass der Arzt sich mit der Not
und den Schwierigkeiten des Patienten emotional so
sehr identifiziert, dass er wiederum die notwendige
Distanzierungsfahigkeit nicht aufbringt. Nur sie er-
laubt es, zurechtzuriicken, Verstiegenes abzubauen
und Fehlhaltungen zu korrigieren.

Gelegentlich gibt es in der Gesprichsfithrung
Schwierigkeiten derart, dass Patienten nicht aus-
sprechen kénnen, was sie bewegt. Es ,,ddimmert” ih-
nen zwar irgendwie, aber sie sind nicht imstande,
dies in Worten auszudriicken. Es kann dann nétig
werden, dass der Arzt das ,,Verbalisieren” ein
Stiick weit fiir den Patienten iibernimmt. Die Reak-
tion des Patienten auf den Versuch des Arztes, die
innerliche Verfassung sprachlich zu verbalisieren, ist
dann eine wertvolle Hilfe: Nicht nur fiir das freie
Aussprechen, sondern auch fiir die zutreffende Dia-
gnose. Bei einem solchen vortastenden Verbalisierten
kann auch das Protestieren des Patienten wichtig
sein: Entweder befindet sich der Arzt auf der fal-
schen Fihrte oder der Patient ist in der Auseinan-
dersetzung mit sich selbst noch nicht weit genug,
um die vorverbalisierten Gedanken und Gefiihle ak-
zeptieren zu konnen. Jedenfalls ist aber der Patient
aktiv geworden und irgendwie mit sich selbst kon-
frontiert. Die Reaktion des Protestierens ist in jedem
Fall als ein psychologisches Phinomen zu werten.
Es wiirde dem Wesen des #rztlichen Gespriichs
widersprechen, sich daraufhin in eine Diskussion
mit dem Patienten, zum Beispiel iiber die Bichtig—
keit des Vorverbalisierten, einzulassen.

Es widerspricht tiberhaupt dem érztlichen Ce-
spriich, mit dem Patienten zu argumentieren und zu
diskutieren: Zwar bedarf die notwendige Anderung
der Lebensfiihrung beispielsweise bei einer Hyper-
tonie, einer Coronarsklerose, bei einer Fettsucht
oder einem Genussmittelabusus einer Diskussion.
Aber es geht nicht nur um die rationale Belehrung,
sondern ebenso wichtig ist es, die persénlichen und
situtativen Motive eines Alkohol- oder Nikotinabu-
sus zu kliren, bevor man ihn abzustellen sucht. Die
im #rztlichen Gesprich erarbeitete Losung muss die
Kraft eigener Einsicht verwirklichte Verhaltensin-
derung des Patienten sein. Eine belehrende Anord-
nung des Arztes ist in der Regel unfruchtbar und
fithrt nicht zu einer wirklichen Umstellung von Le-
bensgewohnheiten.

Das irztliche Gesprich sollte schliesslich die ,,bio-
graphische Anamnese” umfassen. Die biographische
Anamnese (V. von Weizsicker) ist der methodische
Versuch, die Lebenssituation und die Lebensge-
schichte eines Patienten mdéglichst addquat zu erfas-
sen. Sie unterscheidet sich von anderen Explora-
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tionsweisen weniger von der Methode als vom An-
satz her. Die biographische Anamnese geht zum
Beispiel nicht von einer Theorie aus (etwa der psy-
choanalytischen), sondern von der Einstellung des
Kranken zu seinem Leib, zu seiner Mit- und Um-
welt und von der Verwirklichung und Nichtverwirk-
lichung seiner Rolle im Gefiige der Lebens- und
Gesellschaftsordnung. Dieses Vorgehen schliesst das
Unbewusste nicht aus, sondern es schliesst es ein
(Seemann). Die biographische Anamnese enthilt
notwendig auch die Beziehung des Patienten zu
tiberpersonlichen Ordnungen: zum Beispiel das Ver-
hiltnis zum Geschlecht, die einzelnen Entwick-
lungstufen von der Jugend bis zum Erwachsensein
mit ihren Normen. Ferner die sozialen, kulturellen
und konfessionellen Ordnungen, in denen jeder
steht und mit denen jeder sich auseinanderzusetzen
hat. Es ist daher notwendig, sich diese Ordnungen
bei der Erhebung einer biographischen Anamnese
zu vergegenwirtigen und zwar wiederum nicht nur
in der fir den Arzt giiltigen Weise, sondern eben-
sosehr von der Sicht des Patienten aus.

Zur Erhebung der biographischen Anamnese, wie
iiberhaupt fiir das drztliche Gesprich, gehért Zeit.
Indessen ist auch hierzu eine Regel zu beachten:
Das irztliche Gesprich sollte nicht linger als eine
knappe Stunde dauern. Man soll diese Begrenzung
einhalten und sich zutrauen, trotz der Fiille der mit-
geteilten Daten und der sie begleitenden emotiona-
len Bewegung des Patienten, das Gespridch zu un-
terbrechen. Ein unbegrenztes Sichaussprechenlassen
16st oft eine Betroffenheit und Scham beim Patien-
ten iiber sich selbst aus, ,,dass er sich soweit hatte
gehen lassen koénnen”. Dies gilt es zu vermeiden, und
deshalb ist eine gewisse zeitliche Begrenzung not-
wendig. Man sollte sich es aber zur Regel machen,
nach Beendigung des Gesprichs und nach Erhe-

Second convention of the Australian

Sydney, 21-25 oktober 1963

. ntormented with an everlasting itch for things
remote” . . . (Melville, Moby Dick).

Heeft vliegen iets met reizen te maken, behalve dat het er
een karikatuur van is? Een academische vraag: men zou het
eerst eens moeten worden over het begrip ,reizen”. Zeker is,
dat de wijze van transport, waarbij men in 33 uur met een
snelheid van 850 km over de halve wereld wordt gesleurd,
geen enkele andere mogelijkheid biedt dan die tot het opdoen
van de meest vluchtige indrukken; en dat is dan nog zacht
gezegd. Maar aan de andere kant: hoe verrukkelijk zijn som-
mige van die indrukken! Beiroet bij nacht, de zoele lucht,
de krekels en de lichten; de grillige kustlijn; het woeste bin-
nenland van Australié; de sfeer van de tropen; en bovenal:
de ligging van Sydney, aan de kust met zijn talloze baaien,
havens en insnijdingen, zijn suburbs, zijn city en zijn grote
brug, Sydney Harbour Bridge, welke al het verkeer van en
naar het noorden moet passeren via acht banen.

Direct al uit de lucht ziet men een kenmerkende eigen-

bung der biographischen Anamnese und Verab-
schiedung des Patienten sich eine kurze Zeit das Ge-
hérte zu vergegenwirtigen. Im Nachsinnen iiber
das Gehérte wird mancher Zusammenhang plétzlich
evident; iiber das Gesprich und diese Evidenzen
sind kurze Aufzeichnungen unentbehrlich.

Was ich anzudeuten wiinschte, sind keine grund-
legenden Erorterungen und keine starren Regeln,
die es naturgemiss auch nicht gibt. Man bedient
sich in der Praxis kraft steter Ubung und aufgrund
der Eigenerfahrung méglichst offener und beweg-
lich-angepasster Gesprichstechniken. Das Entschei-
dende, und letzten Endes methodisch nicht fassbare,
ist dies, dass das Gespridch mit Kopf und Herz zu-
gleich gefiihrt werden soll, und dass es einfach blei-
ben muss. Das érztliche Gesprich wird umso gros-
sere Einsichten erschliessen, je einfithlender und
schlichter es gefithrt wird. Fiir das érztliche Ge-
spriach gilt der Grundsatz des grossen Boerhaave,
unter dessen Namen unsere Tagung steht: ,,Simplex
sigillum veri”.
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College of General Practitioners;

schap van deze stad: behalve in de, vrij kleine, city zijn er
geen wolkenkrabbers en weinig flats; de hellingen zijn be-
zaaid met kleine eengezinswoningen, een soort bungalows. Dat
dit een mooi gezicht is, kan ik niet zeggen; het opeenwonen
van miljoenen mensen is nooit mooi. Maar hoeveel aangena-
mer doet het aan, dan onze onafzienbare straten met flats! En
de mensen hébben dan toch maar hun eigen huis, mét hun
tuin- (statussymbool). Met een enorme snelheid wordt de bush
(kreupelhout met gumtrees, eucalyptusbomen) ontgonnen of
liever gesloopt, waaraan bulldozers te pas komen, om naar
alle kanten van Sydney uit steeds meer van deze bungalows
te zetten. Er is genoeg grond, men hoeft er niet zuinig mee te
zijn; maar het vergroot de afstand van woning tot werk aan-
merkelijk.

Het contact met de Australiérs (dat niet eenvoudig is, want
de meesten spreken een zeer onduidelijk en lelijk Engels) le-
vert tegenstrijdige indrukken op. Zij zijn nuchter en zakelijk:
geld, sport en techniek spelen een overheersende rol. Daar-
tegenover zijn zij vriendelijk, zeer gastvrij en behulpzaam,
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