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V.4 Medizinische Kommunikation

Marlene Sator und Thomas Spranz-Fogasy

1 Exemplarischer Fall: Arger in der Familie

Eine Patientin mit einer Fehlgeburt in der Vorgeschichte leidet unter
Angstzustanden und Herzbeschwerden, die im Rahmen einer psychoso-
matisch-internistischen Anamnese abgeklart werden. Im Gespriach mit
dem Arzt kommt das Thema auf ,Arger in der Familie“ (Beispiel ent-
nommen aus Koerfer et al. 2004):

A ja. ... aber das mein/ also Sie sagen selbst, dass da Stress hintersteckt .. ..
oder gibt's noch andere Sachen, die Ihnen Probleme machen? Ich mein
da ..... anderes Schwieriges .

P na, gut, ich hatte noch andern/anderen Arger in der Familie innerhalb .
hm .
P der eigentlich auch noch/ was heit andauert, der also erst vor kurzem

da/ (war), wo auch ziemlich viel durcheinander geraten ist ... aber ... das
ist auch das Einzigste dann .

hm. ... ja Frau S., ich denke, dann werd’ ich Sie jetzt mal untersuchen .
P hm .

Arztliche  Der Arzt greift hier mit ,also Sie sagen selbst, dass da Stress hintersteckt”
Einladung zur  eine von der Patientin zuvor eingebrachte subjektive Krankheitstheorie

Thematisierung 41 und sucht dann in zwei Schritten alternative Theorien der Patientin
psychosozialer . . .
Hintergrinde ~ ZUT Genese ihrer Beschwerden zu elizitieren. Damit lenkt er selbst den

Fokus auf mégliche psychosoziale Ursachen.

Die Patientin rdumt dies ein (,na, gut,“) und deutet ,Arger in der
Familie“ an. Mit einem abwartenden Riickmeldesignal (,hm*) bestarkt
der Arzt die Patientin zu weiteren Ausfiihrungen.

Die Patientin fihrt dementsprechend fort, wobei sie die zuvor qua
~hatte” als abgeschlossen dargestellte Situation des Argers in der Familie
als weiterhin bestehenden Zustand charakterisiert. Die Patientin bricht
jedoch ihre zundchst geplante AuBerung ab und nimmt eine Selbstkor-
rektur zur zeitlichen Verortung in der jiingsten Vergangenheit vor (,was
heilRt andauert, der also erst vor kurzem da/ (war)“). Der Verweis auf die
Aktualitdt des ,Argers in der Familie“ und die Formulierung ,ziemlich viel
durcheinander geraten” stufen das Thema dabei in seiner Relevanz hoch.

Mit dem folgenden, strukturell hoher gewichteten aber-Teil nimmt
die Patientin dann jedoch eine thematische Relevanzriickstufung vor:
»aber ... das ist auch das Einzigste dann”.
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Insgesamt bleibt es durch die nachgezeichneten Gewichtungsstruktu-
ren (Wechsel zwischen Relevanzhoch- und -riickstufungen) bei einem
subtil als relevant markierten Hinweis der Patientin, den der Arzt an die-
ser Stelle aktiv aufgreifen miisste, um die lokal vom ihm aktiv initiierte
Orientierung auf die subjektiv-alltagsweltlichen Relevanzen der Patientin
aufrechtzuerhalten.

Mit seinem nachsten Zug nimmt der Arzt jedoch eine Relevanzriick-
stufung vor und bricht damit das von ihm fokussierte und hochgestufte
Thema radikal ab: Er wechselt das Thema, indem er zur koérperlichen
Untersuchung iibergeht (,hm. ... ja Frau S., ich denke, dann werd’ ich Sie
jetzt mal untersuchen”.). Mit dieser Manifestierung medizinischer Rele-
vanzen wird die subjektive Perspektive der Patientin als Orientierung also
abgewdhlt.

Aus der Krankengeschichte der Patientin wissen wir: Der ,Arger
innerhalb der Familie” bezog sich u.a. auf die Fehlgeburt und héangt eng
mit den aktuellen Herzbeschwerden und Angstzustinden zusammen. Der
Arzt geht dem subtilen Patientenangebot hier jedoch nicht weiter nach,
sodass der bio-psycho-soziale Gesamtzusammenhang nicht an die kom-
munikative Oberflache gelangt (vgl. zur Analyse des Beispiels auch Koer-
fer et al. 2004).

2 Kategorialer Problemaufriss und Gegenstandskonstitution

Medizinische Kommunikation wird in einem weiten Spektrum von all-
tagsweltlich-existenziellen Relevanzen einerseits und professionell-kate-
gorialen Orientierungen andererseits realisiert. Wenn diese beiden
Orientierungen in Widerspruch geraten, sei es dass die alltagsweltlich-
existenziellen Relevanzen von Patienten in Konflikt mit den professio-
nell-kategorialen Orientierungen von Arzten kommen oder sei es dass
beide Orientierungen innerhalb des arztlichen Handelns konfligieren,
fihrt dies haufig zu einem Mangel an gegenseitigem Verstehen. Letzte-
res geschieht im einleitenden Beispiel, in dem der Arzt die alltags-
weltliche Relevanz in Kraft setzt, aber nicht zur interaktiven Gestalt-
schlieBung kommen lasst.

Derartige Konflikte zeigen den Bedarf an Aufklarung iiber die Bedin-
gungen und Moglichkeiten medizinisch-therapeutischer Kommunika-
tion. Zu dieser Aufkldrung tragen eine ganze Reihe professioneller und
wissenschaftlicher Disziplinen bei, angefangen bei der Reflexion medizi-
nisch Tatiger selbst iiber ihr eigenes Kommunikationshandeln, die in der
Aus- und Weiterbildung ihren Niederschlag findet (iber die Untersuchun-
gen und Fortbildungen aus der (Medizin-)Psychologie und -Soziologie bis
eben auch hin zu Analysen und daraus gewonnener Entwicklung von
Handlungskompetenzen aus dem Bereich der Linguistik, insbesondere
der linguistischen Gesprachsforschung.

Dabei ist jedoch ,medizinische Kommunikation” keine einheitliche
Kommunikationsform, wie dies der Titel suggerieren mag; darunter fall-
en Gesprache medizinisch Tatiger in diesem hochdifferenzierten Berufs-
feld untereinander ebenso, wie Gesprache von Medizinern mit medizi-

Subtile Relevanz-
markierung der
Patientin

Relevanzrick-
stufung durch
den Arzt

Vergebene Chance
auf Veerstehen des
bio-psycho-sozialen
Gesamtzusammen-
hangs

Unterschiedliche
Orientierungen

Kommunikations-
typen

377



378

Relevanz
drztlicher
Gesprdche

Asymmetrien

Therapeutische
Funktion von
Gesprdchen

nischen Dienstleistern, mit Krankenkassen, Verwaltungen u.v.a.m. Dar-
unter fallen aber auch o6ffentliche Diskurse zu Krankheit, Gesundheit und
deren geselischaftliche Kosten und Nutzen in Politik, in Medien, in Bil-
dung oder Erziehung.

Den Kristallisationspunkt medizinischer Kommunikation bilden aber
die Gesprache zwischen Arzt und Patient. Darin werden die meisten Dia-
gnosen erstellt, und es werden Therapien entwickelt und festgelegt. In die-
sen Gesprachen werden aber auch kommunikativ die Grundlagen fiir das
zukiinftige Befolgen von &rztlichen Ratschlagen und fiir die Kontrolliber-
zeugung von Patienten hergestellt (also die Uberzeugung von Patienten,
inwieweit Ereignisse von ihrem eigenen Verhalten abhangig sind, oder
durch duBere Einflussfaktoren bestimmt werden). Damit werden psycho-
soziale Grundlagen fiir Behandlungsergebnisse geschaffen. Die besondere
Bedeutung des Arzt-Patient-Gesprachs innerhalb des &rztlichen Hand-
lungsprofils wird klar, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass Arzte im Lauf
ihres Berufslebens ca. 150.000 Gesprache mit Patienten fiihren, diese also
den weitaus grofiten Teil ihres beruflichen Handelns ausmachen. Arzt-
Patient-Gesprache sollen aus diesen Griinden im Zentrum der folgenden
Darstellung stehen.

Arztliche Gesprache mit Patienten sind mit Unterschieden und Asym-
metrien sozialer, emotionaler, interaktionsorganisatorischer oder kogniti-
ver Natur verkniipft. Diese Unterschiede miissen von den Gesprachspart-
nern beriicksichtigt, bearbeitet und teilweise auch ausgeglichen werden,
um die zentralen Handlungsziele verfolgen zu konnen: die Erfassung der
Beschwerden, die Feststellung einer Diagnose oder die Entwicklung eines
Therapieplans. Eine wesentliche Voraussetzung dafiir ist das wechsel-
seitige Verstehen, weil sonst diese Handlungsziele nicht erreicht werden
konnen.

Im Folgenden wollen wir kurz den medizinischen und linguistischen
Forschungsstand zum d&rztlichen Gesprdach rekapitulieren und dann
anhand eines Fallbeispiels eine fiir diesen Gesprachstyp besonders wich-
tige Fragestellung, das Verstehen zwischen Arzt und Patient, als Abgleich
zwischen unterschiedlichen Relevanzsystemen behandeln. Weitere Ana-
lysen finden sich auf der CD in der Ubungsaufgabe zu diesem Artikel
sowie in der Ubungsaufgabe 2 zum Artikel von Fiehler/Schmitt (i.d.Bd.).

3 Forschungsstand

In der Medizin hat man die besondere Bedeutung des Gesprichs mit
dem Patienten schon friih erkannt. Antiphon von Athen (480-411v.
Chr.) sprach davon, dass man ,Kranke durch Worte heilen” kénne. Sig-
mund Freud charakterisierte das arztliche Gesprach als ,talking cure”
und ab den 1960er Jahren haben Balint in England und die
psychotherapeutische Schule von Palo Alto/USA (Bateson, Jackson,
Watzlawick) umfangreiche Forschungen zur medizinischen Bedeutung
arztlicher Gesprache durchgefiihrt. In Deutschland haben Haferlach fiir
die klinische Seite und Meerwein sowie danach vor allem Geisler ihre
Erfahrungen und Beobachtungen aus dem Sprechstunden-Alltag in



praktische Anleitungen umgesetzt. Ripke (1994) entwickelte Konzepte
srztlicher Gesprachsfiihrung auf der Basis der klientenzentrierten
Gesprachspsychotherapie und nutzte dazu auch tontechnisch aufge-
zeichnete authentische Gespriche (einen Uberblick geben Miiller 2006
und Nowak/Spranz-Fogasy 2009).

Zuvor schon wurden authentische Gesprédche insbesondere aus der
klinischen Visite aus medizinischer, medizinpsychologischer und -sozio-
logischer Perspektive untersucht. Vor allem die Arbeitsgruppe um Kohle
hat sich dann in den letzten Jahren ausfiihrlich mit dem d&rztlichen
Gesprach in Klinik und Praxis befasst und Leitfaden dafiir entwickelt
(Kohle et al. 2007). In der medizinischen Aus- und Weiterbildung hat
die Arzt-Patient-Kommunikation in den letzten Jahren eine hohe Be-
deutung erhalten, was sich u.a. in der Reform der Curricula an den
medizinischen Universititen und in der psychosomatischen Weiter-
bildung (s. bspw. Neises et al. 2005) niederschldgt. Es wurden erfah-
rungsbasierte Gesprachsmodelle entwickelt und darauf aufbauend die
Interaktion zwischen Arzt und Patient mit Checklisten analysiert. Fiir
eine umfangreiche und objektive Analyse der Arzt-Patient-Kommunika-
tion entwickelte Debra Roter das Roter Interaction Analysis System
(RIAS), das derzeit als der ,Goldstandard” in der medizinischen For-
schung gilt (siehe riasworks.com/index.html und http:/rias. org/ [letzter
Zugriff: 09.4.2010]). RIAS wird weltweit in Studien zur Erforschung des
Kommunikationsverhaltens im Rahmen der Gesundheitsversorgung
verwendet und ermoglicht die Identifikation, Kategorisierung und
Quantifizierung aufgabenbezogener und sozio-emotionaler Aspekte der
Arzt-Patienten-Kommunikation. Im Vordergrund der Forschung stand
dariiber hinaus die Entwicklung und Bewertung der didaktischen Kon-
zepte, wie der Einsatz von Rollenspielen, Simulations- (d.h. Schauspiel-
patienten), Feedback oder selbstreflexiven Lernens. Eine griindliche
Auseinandersetzung mit den Besonderheiten verbaler Interaktion, wie
beispielsweise Prozessualitat und Interaktivitat, unterblieb jedoch bis-
lang weitestgehend. Der zumeist quantitativen Forschung, die den Vor-
teil einer guten Validierbarkeit hat, fehlt es vielfach an der notwendigen
Tiefenschiarfe in Bezug auf die interaktive Herstellung kommunikativen
Verhaltens im jeweiligen Kontext. Daraus wird die Notwendigkeit einer
auch qualitativen linguistisch-kommunikationswissenschaftlichen Un-
tersuchung deutlich.

Die Linguistik befasste sich mit medizinischen Themen zunédchst im
Rahmen der Fachsprachenforschung. Dabei ging es zunadchst um die
Untersuchung von Fachausdriicken, Satzkonstruktionen und Fachtexten
(v.a. Beipackzettel) und deren Verstdndlichkeit. Im Zusammenhang
damit und einem zunehmenden Interesse an institutioneller Kommuni-
kation (im Uberblick Becker-Mrotzek 1999) entwickelte sich gemeinsam
mit der Etablierung einer linguistischen Gesprachsforschung dann ab
etwa 1975 in Deutschland und Osterreich ein breiter Schwerpunkt der
Erforschung arztlicher Gesprache.

In den ersten Jahren linguistisch-gesprachsanalytischer Forschung zu
arztlichen Gesprachen mit Patienten wurden insbesondere externe bzw.
medizinisch bestimmbare Merkmale als Ausgangspunkt der Unter-
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suchungen genutzt. Dabei standen Arbeiten zu den institutionellen Orten
(Krankenhaus, Allgemeinpraxis), zu verschiedenen Interaktionstypen
(Anamnese, Diagnose, Visite), zu Besonderheiten bestimmter Krankheit-
stypen (Krebserkrankungen, chronische Erkrankungen) und zu Patien-
tengruppen (dltere Patienten, Migranten) im Mittelpunkt (im Uberblick
siehe Loning 2001).

Neuere Forschungen befassen sich nun vor allem mit dem Wie des
Sprechens, also mit starker linguistischen und interaktionsanalytischen
Fragestellungen wie der interaktiven Konstitution drztlicher Gesprache
mit Patienten, der Organisation von Rederechten, Durchfiihrungsschrit-
ten und Darstellungsweisen, der sequenziellen Folgen spezifischer
Sprachhandlungen, der Formulierungsweise und -dynamik oder der
Dokumentation gegenseitigen Verstehens (siehe Spranz-Fogasy 2010).

Eine ganze Reihe von Arbeiten bietet mittlerweile auch einen Uber-
blick tiber die Forschungslandschaft (z.B. Loning 2001, Nowak/Spranz-
Fogasy 2009, Nowak 2010, Menz/Sator i.Vorb.). Die umfassende Meta-
studie von Nowak (2010) liefert dabei nicht nur eine inhaltliche Uber-
sicht zu den Resultaten der Forschung, sondern dokumentiert die ver-
schiedenen analytischen Zugdnge und fithrt die Ergebnisse in einer
iibergreifenden Synthese zusammen. Dabei kommt Nowak zu dem Ent-
wurf einer Systematik des sprachlichen Handelns von Arzten in neun
Gesprachskomponenten, die in 46 Handlungstypen entfaltet werden.

Der Literaturstand wird zudem dokumentiert in einer umfangreichen
Bibliographie zur medizinischen Kommunikation in der Bibliographie zur
Gesprachsforschung des Instituts fiir Deutsche Sprache (die Spezialbiblio-
graphie findet sich darin unter http:/hypermedia.ids-mannheim.de/pls/
prag/bib.ansicht [letzter Zugriff: 1.4.2010]). Eine umfassende Online-
Forschungsdatenbank zur Diskursforschung tber deutschsprachige Arzt-
Patient-Interaktion (API-onQ) ist vom Wiener Institut fiir Sprachwissen-
schaft ins Netz gestellt worden (www. univie.ac.at/linguistics/florian/
api-on/index.htm; [letzter Zugriff: 31.3.2010]).

Die Palette der Anwendungsorientierung linguistischer Forschung im
Bereich der medizinischen Kommunikation war stets weit gefasst. Viele
Untersuchungen wurden in engem Kontakt zur drztlichen Praxis durch-
gefiihrt, andere entstanden auf Anregung aus der Praxis. Unmittelbar
integriert in ein breit angelegtes curriculares Aus- und Fortbildungs-
programm sind die Arbeiten von Armin Koerfer an der Klinik fiir Psycho-
somatik und Psychotherapie der Uniklinik KoIn. Hier entstanden Arbei-
ten zur Visitenkommunikation, zum Entscheidungsdialog, zu Emotion
und Narration sowie ein Manual zur Gesprachsfithrung und zur Mittei-
lung schwerwiegender Diagnosen (sieche www. uni-koeln.de/med-fak/
psysom/forschung/forschungstart. html [letzter Zugriff: 31.3.2010]).

In direkter Kooperation von linguistischen Gesprachsforschern und
Medizinern entstanden auch die Untersuchungen zur ,Linguistische(n)
Differentialtypologie epileptischer und anderer anfallsartiger Stérungen”
(siehe Giilich et al. 2002 und www. uni-bielefeld.de/lili/forschung/pro-
jekte/archiv/epiling/ [letzter Zugriff: 31.3.2010]), in denen differenzial-
diagnostisch relevante sprachliche Hinweise auf die Art der Erkrankung,
ob also epileptische oder dissoziative Anfille vorliegen, ermittelt wurden.
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In stets auch anwendungsorientierten Arbeiten erforscht die Wiener
Schule um Ruth Wodak, Florian Menz und Johanna Lalouschek seit den
1980er Jahren verschiedenste Facetten drztlicher Kommunikation, ins-
besondere in klinischen Zusammenhangen; darunter finden sich bei-
spielsweise linguistische, semiotische und kulturelle Analysen von
Schmerzdarstellungen (Menz et al. 2002, Sator 2009, Menz et al. 2010).
Auch die éarztliche Gesprachsausbildung selbst wurde in den Blick
genommen, und es wurde ein Trainingsprogramm zum Selbst-Coaching
fiir Klinikdrzte entwickelt (Lalouschek 2004). 2008 erschien dann ein
~gesprachsanalytisches Trainingskonzept” zur ,Optimierung kommuni-
kativer Kompetenz in der ambulanten medizinischen Versorgung”
(Menz et al. 2008).

Das Buch von Neises et al. (2005) zur psychosomatischen Gesprachs-
flihrung wurde von medizinischer Seite angeregt und entstand dezidiert
fiir die Gebietsweiterbildung im Rahmen der — fiir alle Gynékologen in
Deutschland verpflichtenden - psychosomatischen Frauenheilkunde. Es
enthdlt linguistische, medizinische und psychotherapeutische Beitrdge.
Die komprimierte Darstellung linguistisch-gesprachsanalytischer Unter-
suchungsergebnisse bietet dabei einen breit gefacherten Uberblick iiber
die verschiedensten Aspekte arztlicher Gesprache mit Patienten und wird
erganzt durch Beitrdge aus der Praxis.

Auch die aktuellen linguistischen Forschungen sind zumeist in Ko-
operation von Gespriachsforschern und Medizinern, und oft angeregt
von Seiten der Mediziner selbst, entwickelt worden. Untersucht werden
darin beispielsweise Gesprache in der Gynikologie, in der padiatrischen
Praxis, prdoperative andsthesiologische Aufklarungsgesprache oder
Gespriche mit Palliativpatienten und deren Angehdrigen, aber auch Fra-
gen der Schmerzdifferenzierung oder einer gesprachsanalytisch fundier-
ten Interaktionstypologie. Zunehmend werden auch die spezifischen
Anforderungen, die sich aus unserer heutigen mehrsprachigen Gesell-
schaft ergeben, in den Blick genommen. Aufbauend auf Untersuchun-
gen zur mehrsprachigen Arzt-Patient-Kommunikation (sieche wwwl.
uni-hamburg.de/SFB538/forschung/kommunikation/k2.html; [letzter
Zugriff: 31.3.2010]) wird in Hamburg derzeit ein Fortbildungsmodul
fiir zweisprachige Krankenhausmitarbeiter entwickelt und evaluiert
(siehe www. uni-hamburg.de/sfb538/projektt5.html; [letzter Zugriff:
31.3.2010]). Aktuelle Wiener Arbeiten zu den spezifischen Problemen
und Herausforderungen arztlicher Gesprachsfithrung mit Patienten mit
geringen oder fehlenden Deutschkenntnissen bzw. anderen soziokul-
turellen Hintergriinden riicken Aspekte der Interaktionsbeteiligung, Re-
ziprozitdtsherstellung, Gesprachsorganisation sowie Verfahren der Ver-
standnissicherung und Identitdtskonstruktion in den Fokus (siche www.
univie.ac.at/linguistics/schmerzprojekt2/; [letzter Zugriff: 31.3.2010]).

Die linguistische Gesprachsforschung zur medizinischen Kommuni-
kation bewegt sich zwar stets in einem professionellen, anwendungsbe-
zogenen Handlungsfeld und ist auch vielfach auf Anwendungszusam-
menhinge beziehbar. Allerdings bietet dieses Handlungsfeld auch Per-
spektiven fiir die Linguistik in theoretischer, method(olog)ischer und
empirischer Hinsicht. Gut erkennbare institutionelle Bedingungen, Ab-
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laufstrukturen oder Beteiligungsaufgaben arztlicher Gesprache mit
Patienten erlauben es, Form-Funktionszusammenhdédnge zu bestimmen
und interaktionstheoretisch zu hinterfragen oder Grundlagen der Regel-
haftigkeit sprachlich-interaktiven Handelns zu erkunden. Ebenso ist eine
komplementidre Methodenentwicklung qualitativer und quantitativer
Forschung moglich und methodologisch auszudeuten. All dies macht
linguistisch-gesprachsanalytische Forschung in diesem gesellschaftlich
bedeutsamen Handlungsfeld auch fiir die Linguistik selbst zu einem loh-
nenden Unterfangen.

Sowohl fir die Linguistik wie auch fir die Anwendung linguistisch-
gesprdchsanalytischer Forschung in der Medizin stehen in diesem breiten
Forschungsfeld noch viele Untersuchungsthemen und -fragestellungen
bereit, wie beispielsweise Videoanalysen des Zusammenspiels sprach-
licher und visueller Kommunikation, die Untersuchung bislang wenig
beachteter Interaktionstypen oder anderer Statusgruppen als Arzte. Ins-
besondere aber ein Aspekt medizinisch-linguistischer Forschung sollte
und diirfte in den nachsten Jahren weiter getrieben werden: Die bislang
fast ausschlieflich qualitativ orientierten Arbeiten der Gesprachsfor-
schung in diesem Bereich miissen auf die auch quantitative Uberpriifbar-
keit ihrer Resultate hin formatiert werden, um dem methodischen Para-
digma der medizinischen Forschung gerecht werden zu konnen. Dazu
gehort dann beispielsweise die Aufgabe, linguistische Kategorien zu ent-
wickeln, die eine Manualisierung erméglichen und den Standards quan-
titativer Validierbarkeit geniigen konnen.

Gute Vorbilder finden sich dafiir in der — im deutschsprachigen Raum
bis dato noch viel zu wenig rezipierten — angelsiachsischen Forschungsli-
teratur. Insbesondere im angloamerikanischen Raum wurden seit den
1970er Jahren breit angelegte Forschungen zum &rztlichen Gesprach aus
medizinischer, soziologischer und linguistischer Sicht durchgefiihrt. Fran-
kel (2000) spricht hier von einem ,sociolinguistic turn“ der Medizin in
den USA. Gerade in den neueren Arbeiten (im Uberblick Heritage/
Maynard 2006), die zunehmend auch in Kooperation mit Praktikern und
der medizinischen Forschung publiziert werden, vollzieht sich dabei
schon die Integration von qualitativen und quantitativen Untersuchun-
gen.

Zu den Desideraten linguistisch-gesprachsanalytischer Forschung zum
sprachlich-kommunikativen Handeln in der Medizin zahlt auch die oben
schon erwahnte Entwicklung einer genuin interaktionsanalytisch fun-
dierten Interaktionstypologie drztlichen Kommunikationshandelns auf
der Basis der Rekonstruktion der interaktionellen Anforderungen wie
auch deren jeweiligen Abfolge- und Beteiligungsstrukturen.

Dafiir ist schon vorab deutlich, dass die bislang vorherrschende arzt-
zentrierte Forschungseinstellung auch in der Linguistik bzw. Gesprachs-
forschung iiberprift und korrigiert werden muss, denn aus einer interak-
tionsanalytischen Perspektive handelt es sich bei allem Geschehen in
Gesprdchen immer um gemeinsame Herstellungsleistungen aller Beteilig-
ten (Heritage/Maynard 2006). Wenn sich daraus, nach den Konzeptent-
wicklungen der evidenzbasierten (Kunz et al. 2007?) und der narrativ
basierten Medizin (Greenhalgh/Hurwitz 2005), das ambitionierte Projekt



einer ,interaktiv basierten Medizin“ entwickeln ldsst, ware dies auch ein
weiterer Schritt der medizinisch-linguistischen Kooperation (siehe dazu
Sator i.Vorb.).

Zur interaktiven Grundlegung &rztlicher Gesprdache mit Patienten
gehort in jedem Fall auch ein tieferes Verstandnis der Verstehensvorgan-
ge. Dies betrifft zum einen den Arzt, der das Beschwerdengeschehen aber
auch die jeweiligen Anliegen der Patienten ausreichend erfassen muss,
um eine Diagnose erstellen und eine addquate Therapie entwickeln zu
konnen. Es betrifft aber zum anderen auch die Patienten, die in diesen
Gesprachen ihrerseits verstehen miissen, was der Arzt an Informationen
und Hinweisen bendtigt, aber auch erfassen sollen, was ihnen in diagno-
stischer und therapeutischer Hinsicht mitgeteilt wird. Das Verstehensge-
schehen spielt sich dabei nicht nur auf der inhaltlichen Ebene ab, sondern
ist auch in interaktionsorganisatorischen und syntaktischen Strukturen,
kontextuellen Verweisen, Andeutungen, Wiederholungen und anderen
Prozessen sprachlich-interaktiven ,Gehalts” dokumentiert (sieche dazu
ausfithrlich Spranz-Fogasy 2010).

Wie subtil, aber auch wie linguistisch detektierbar das Verstehensge-
schehen sich im Gesprach darstellt, wollen wir im Folgenden anhand des
Verstehens von Patientenanliegen darstellen (Abschnitt 4) und schlief3-
lich in Form eines Fallbeispiels diskutieren (Abschnitt 5).

4 Verstehen zwischen Arzt und Patient als Abgleich zwischen
Relevanzsystemen - Das Beispiel Relevanzmarkierungen

Wie eingangs bereits erwdahnt (siehe Abschnitt 2), findet Arzt-Patient-
Kommunikation in einem Spannungsfeld zwischen alltagsweltlich-
existenziellen Relevanzen einerseits und professionell-kategorialen
Orientierungen andererseits statt. Verstehen zwischen Arzt und Patient
setzt u.a. einen hinreichenden Abgleich zwischen diesen beiden Rele-
vanzsystemen voraus. Das Aufeinandertreffen dieser beiden Relevanz-
systeme wurde vom Soziologen Mishler (1984) als das Aufeinandertref-
fen zweier Stimmen metaphorisiert: Im Arzt-Patient-Gespréach trifft nach
Mishler die Stimme der Lebenswelt der Patienten (,voice of lifeworld”)
auf die Stimme der Medizin (,voice of medicine“). Unter ersterer ist
dabei eine alltagsweltliche Perspektive zu verstehen, deren Bezugsgrofe
das subjektive Erleben im Rahmen der spezifischen psycho-sozialen und
biographischen Situation der Patienten ist; unter zweiterer ist demge-
geniiber eine professionelle, meist naturwissenschaftlich-technisch aus-
gerichtete Perspektive zu verstehen, deren Bezugsgrofle das medizini-
sche Relevanzraster ist und die meist von einer Dekontextualisierung
und Einpassung des subjektiven Patientenerlebens in dieses Raster
geprdgt ist. Die lebensweltliche Perspektive von Patienten pragt haufig
auch die Anliegen, mit denen Patienten in das Gesprdach mit dem Arzt
gehen (vgl. dazu Lalouschek in Vorb.).

Die inhaltlich divergierenden Stimmen gehen haufig auch mit Prafe-
renzen fiir bestimmte Darstellungsformen einher: Arzte bevorzugen oft-
mals das Frage-Antwort-Schema, wihrend die von manchen Patienten
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meist weniger erwiinscht ist.

Das Paradigma der bio-psycho-sozialen Medizin und insbesondere das
Konzept einer narrativ basierten Medizin (sieche oben) erhebt ein besse-
res Verstehen und eine verstarkte Beriicksichtigung der lebensweltlichen
Perspektive und der Anliegen von Patienten zu einer zentralen Kommu-
nikationsmaxime. Unter dem Schlagwort ,Patientenorientierung” hat
diese Eingang in den einschlagigen Forschungsdiskurs zur medizinischen
Kommunikation gefunden.

Zur Frage der Realisierung dieser vielfach eingeforderten Kommuni-
kationsmaxime, d.h. also wie sich ein besseres Verstehen und eine ver-
starkte Berilicksichtigung der lebensweltlichen Perspektive und der
Anliegen von Patienten im Arzt-Patient-Gespriach konkret umsetzen
lasst, kann gerade die linguistische Gesprachsforschung mit ihren
hochauflgsenden Beschreibungen authentischer Gesprache, die darauf
aufbauende Aussagen iiber Moglichkeiten der Optimierung kommuni-
kativer Praktiken im Sinne bestimmter aufgestellter Kommunikations-
maximen erlauben, einen wertvollen Beitrag leisten.

Wie manifestieren sich also Patientenanliegen im Gesprdach mit dem
Arzt? Eine Mdoglichkeit fiir Patienten, ihre Anliegen einzubringen, besteht
in expliziten Themenangeboten z.B. in Form von Fragen oder metakom-
munikativen Formulierungen (z.B. ,Noch ein Punkt, den ich mit Ihnen
besprechen wollte: ... ,). Aufgrund des asymmetrischen Rollenverhaltnis-
ses von Arzt und Patient sind die haufig lebensweltlich gepragten Anliegen
fiir Patienten allerdings oft nur schwer in dieser expliziten Form zum
Gesprdachsthema zu machen. Arzt und Patient sind im Gesprach namlich
mit unterschiedlichen interaktiven Rechten und Pflichten ausgestattet:
Arzie eroffnen und beenden das Gesprich, sie fithren Themen ein und
schliefien sie ab, etc. Patienten bringen ihre Anliegen deshalb haufig nur
implizit in Form von subtilen Themenangeboten ein und es bedarf inter-
aktiver Anstrengungen der Arzte, diese Initiativen als solche zu verstehen,
sie zu unterstiitzen und darauf einzugehen.

Eine wichtige Hilfestellung fiir Arzte, die Anliegen der Patienten zu
erkennen, stellen sogenannte ,Relevanzmarkierungen” dar (vgl. dazu
Sator 2003, Sator et al. 2008): Relevanzmarkierungen sind subtile Hin-
weise von Patienten auf fiir sie besonders wichtige Themen. Sie beinhal-
ten gleichzeitig eine implizite Aufforderung an Arzte, diese Themen im
Gesprach aufzugreifen und weiterzufithren. Patienten markieren Stellen
mit fiir sie besonderer Relevanz mit Hilfe von interaktiven Verfahren wie
z.B.

— auf interaktionsorganisatorischer Ebene: selbst-initiative Thematisie-
rungen und Wiederaufnahmen von Themen an spiteren Gesprachs-
stellen,

- auf syntaktischer Ebene: Ellipsen, Herausstellungen,

- auf lexikalisch-semantischer Ebene: Partikel, Adjektive und Adverbi-
en, drastische Metaphern,

- auf nonverbaler vokaler Ebene: aufféllige Satzintonation, Wechsel in
der Lautstarke bzw. Sprechweise (formal, Umgangssprache, Dialekt),
Pausen, Lachen,



- auf Formulierungsebene: Hesitationsphanomene (Verzogerungen,
Abbriiche, Versprecher und Korrekturen),

- auf nonverbaler, nonvokaler Ebene: mimische und gestische Verfah-
ren, Blickkontakt.

Es geht dabei allerdings weniger um ein isoliertes Vorkommen einzelner
solcher Verfahren (die ja z.T. typische Kennzeichen miindlicher Kommu-
nikation darstellen) als vielmehr um das gebiindelte Auftreten mehrerer
Verfahren und ihre spezifische Verwendung im jeweiligen Kontext.

Wie kénnen Arzte nun mit solchen von Patienten als relevant mar-
kierten Themen umgehen? Arzte konnen implizite Themenangebote von
Patienten hochstufen, indem sie Aufmerksamkeit signalisieren (z.B.
durch Hérersignale), das als relevant markierte Thema aufnehmen, wei-
ter nachfragen, den Patienten erzihlen lassen und selbst fiir kurze Zeit die
Rolle des Zuhorers einnehmen, Verstindnis und Empathie signalisieren,
evtl. eine eigene Einschdtzung dazu abgeben, etc. Haufig greifen Arzte die
mit Hilfe von Relevanzmarkierungen implizit angebotenen Themen
jedoch nicht auf, sondern verfolgen ihre eigenen, oft von institutionellen
Erfordernissen gepragten Relevanzen. Dazu setzen sie interaktive Verfah-
ren wie einen Themenwechsel oder Beendigungssignale (z.B. ,Gut.” oder
»Okay.”) ein.

Es zeigt sich aber, dass ein mangelndes oder fehlendes arztliches Ein-
gehen auf Relevanzen von Patienten zu Stérungen des Gespréachsablaufs
durch wiederholte Initiativen der Patienten (,Insistieren”) fiihrt oder
aber eine Entmutigung und Resignation der Patienten bewirkt, sodass sie
keine weiteren thematischen Angebote mehr machen. Dies kann den
Informationsaustausch in Hinblick auf Diagnose und Therapie, die thera-
peutische Beziehung, die Compliance der Patienten sowie die Zufrieden-
heit mit dem Gesprachsablauf auf beiden Seiten beeintrachtigen.

5 »Ich muss mit dem leben jetzt was ich hab” - Ein Fallbeispiel

Bei dem folgenden Beispiel handelt es sich um Ausschnitte aus einem
Erstaufklarungsgesprach mit einem jungen Tumorpatienten auf einer
onkologischen Ambulanz. Nachdem nach der Diagnose der Tumor umge-
hend durch einen operativen Eingriff entfernt wurde, soll sich der Patient
nun zur vollstindigen Beseitigung aller krankhaften Zellen noch einer
Strahlentherapie und einer Chemotherapie unterziehen. Aufgrund spezi-
fischer Umstande konnen diese Therapien jedoch nicht wie sonst an der
Ambulanz durchgefiithrt werden, sondern der Patient muss an ein ande-
res, fiir ihn zustdndiges Krankenhaus weiterverwiesen werden. Fir eine
Detailanalyse des Gesprachs vgl. Sator (2003) und Sator et al. (2008).
Ein Thema, das der Patient im gesamten Gesprachsverlauf immer
wieder als fiir ihn besonders relevant markiert, ist das Thema der Krank-
heitsbewiltigung, d.h. der Umgang mit der Krankheit selbst, mit den
bevorstehenden Therapien und ihren Nebenwirkungen sowie mit dem
bestehenden Restrisiko eines Rezidivs. Der Patient macht immer wieder
diesbeziigliche Themenangebote, bei denen er — scheinbar paradoxer-
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weise — die Problematik der Krankheitsbewaltigung auf propositionaler
Ebene abschwacht, sie jedoch gleichzeitig durch spezifische Verfahren der
Relevanzmarkierung als Gesprachsthema hochstuft. Die Hinweise des
Patienten werden dabei im Gesprdchsverlauf immer starker und expli-
ziter.

Dieses fiir den Patienten hochrelevante Thema kollidiert im Gesprach
allerdings mit medizinisch-technischen und institutionell-organisato-
rischen Relevanzen, insbesondere mit der fiir den Arzt in diesem Fall
relevant werdenden Gesprachsaufgabe, den Patienten fiir die weitere
Therapie an eine andere, fiir ihn zustiandige Stelle weiterzuverweisen.

Im Gesprachsabschnitt, der dem folgenden Ausschnitt vorausgeht,
hatte der Arzt begonnen, dem Patienten den Tumor, seine Wachstums-
geschwindigkeit und seinen aktuellen Zustand zu erkldren. Wie die Ana-
lyse des Gesamtgesprachs zeigt, bilden diese Erkldrungen den Anfang
einer Argumentationskette, die den Patienten von der Art des Tumors,
dem nach der Operation immer noch bestehenden Risiko, hin zur
Begriindung der Notwendigkeit der bevorstehenden Strahlen- und
Chemotherapie fiihren soll. Wahrend der Arzt noch am Beginn dieser
Argumentationskette steht, weist der Patient aber bereits auf die noch
bevorstehende Strahlentherapie hin (Zeile 181).

Ausschnitt 1

181 P =nja Strahlentherapie muss ich noch machen.=

182 A =Strahlentherapie missen sie machen,

183 () und (-) von der natur von diesem tumor her is es so (-)

184 dass man !nie! sicher sein kann dass man alles erwischt hat;
jar=

185 P =nja das [is das Risiko halt was man im leben hat;

186 A: {weil

187 P ((lacht auf))

188 A: wei:l (-} eben (1.4) a:h (-) das: einfach: (4.4)

189 man kann (-) in der befallenen Region nicht (-) rund herum;

190 im gesunden;

191 drei zentimeter (-) wegschneiden. (-)

192 ja?

Den Hinweis des Patienten ,nja Strahlentherapie muss ich noch
machen.” greift der Arzt zundchst reformulierend auf (.Strahlentherapie
miuissen sie machen,”), um dann seine Argumentation mit dem Hinweis
auf das nach der Operation immer noch bestehende Risiko fortzusetzen
(~und (-) von der natur von diesem tumor her is es so (-) dass man !nie!
sicher sein kann dass man alles erwischt hat; ja?“).

Darauf reagiert der Patient mit einem spontanen Kommentarschritt,
dem ein kurzes Auflachen nachfolgt: ,nja das [is das Risiko halt was man
im leben hat; ((lacht auf))”. Damit 16st er das Thema Restrisiko aus der
technischen Bedeutung und Funktion, die es als Glied innerhalb der arzt-



lichen Argumentationskette zur Begriindung der Notwendigkeit weiterer
Therapien hat, heraus und bringt es auf eine lebenspraktische, weiterrei-
chende Bedeutungsebene: das Risiko, das ,man“ im Leben hat. Auf pro-
positionaler Ebene schwicht er dabei das verbleibende Restrisiko in der
floskelhaften Formulierung durch die Partikel ,nja” und ,halt“ und durch
die unpersonliche, verallgemeinernde Form (,man*, ,im leben”) ab. Auf
gesprachsthematischer Ebene wird die Thematik gleichzeitig durch das
charakteristische, unspezifische emotionale Beteiligung signalisierende
Lachen am Ende der AuBerung subtil hochgestuft. Welche spezifischen
Emotionen sich hinter dem Lachen verbergen, wére an dieser Stelle vom
Arzt zu explorieren.

Der Arzt greift diesen Hinweis des Patienten an dieser Stelle nicht auf,
sondern setzt nach einem abgebrochenen Unterbrechungsversuch in
Zeile 186 seine begonnene Argumentationskette zur Erklarung, warum
die Operation allein noch nicht ausreicht und weitere Therapien not-
wendig sind, unbeirrt fort.

Es folgen nun weitere Erklirungen und eine gemeinsame Aushand-
lung dariiber, dass es sich nicht um den bdsartigsten dieser Art von Tumo-
ren handelt. SchlieBlich wird das bereits eingeleitete Problem, dass der
Arzt den Patienten nicht selbst behandelt kann, sondern weiterverweisen
muss, wiederaufgenommen.

Nach einer externen Unterbrechung durch ein Telefonat folgt neuer-
lich ein Hinweis des Patienten auf das Thema Krankheitsbewaltigung:

Ausschnitt 2

228 P man muss damit leben! ((lacht auf))

229 A u:nd ah (-) jetzt (--) wiirde

)

230 muss ich sie schicken ins <<Abkirzung Krankenhausname>
XXX;>=ja?

231 (---) ins <<vollstandiger Krankenhausname> XXX.> (-)

Auch hier schwicht der Patient die Problematik der Krankheitsbewalti-
gung durch die unpersonliche Formulierung und die Flucht in Allge-
meinpldtze und verallgemeinernde Floskeln wieder vordergriindig ab. Im
Kontrast zu dieser vordergriindigen Abschwichung steht die Relevanz-
hochstufung der Krankheitsbewaltigung als Gesprachsthema durch den
Einsatz interaktiver Verfahren wie den Ausruf und das Auflachen am
Ende der AuBerung auf nonverbaler vokaler Ebene sowie die Wiederauf-
nahme eines bereits frither im Gesprach in seiner Relevanz hochgestuf-
ten Inhalts auf interaktionsorganisatorischer Ebene.

Wie geht nun der Arzt mit dem erneuten Hinweis des Patienten um?
Die Hesitationsphdnomene wie ,dh“, die auBerungsinternen Pausen
sowie der Satzabbruch zeigen moglicherweise an, dass der Arzt die Rele-
vanzmarkierung des Patienten registriert. Dennoch iibergeht er auch an
dieser Stelle die Relevanzmarkierung des Patienten und setzt seine Erlau-
terungen von vor dem Telefonat, die sich auf die Aufteilung der thera-
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peutischen Zustandigkeit und der sich daraus fiir ihn ergebenden Konse-
quenz, den Patienten weiterverweisen zu miissen, fort.

Einige Zeit spater wird das Thema Krankheitsbewaltigung, diesmal im
Kontext der bevorstehenden Chemotherapie, vom Patienten wieder auf-
genommen:

Anschnitt 3
343 P: und jetzt- (---)

344 P: °h nadas wird dann ja wahrscheinlich eine medikama’me’
345 P: medikamen!to!se (--) <<p> Chemo[therapie sein.>
346 A [ja; (--) das is eine schluckbare
347 A: (--) chemotherapie. (---) ja?
348 ()
P:

349 <<flustert> na es is halb so wild;

350 i mein->

351 tabletten schlucken <<:-)> des macht ein jeder fast?> (---)
352 das werma schon durchdruckn; (--)

353 A: Nebenwirkungen sind vorwiegend aufs Blutbild;=ja?=
354 P =<<flustert> naja [des is klar.>

355 [weniger auf (-) die Haare;

356 P: <<flistert> n! die Haare!>

Auch in diesem Ausschnitt wird die Krankheitsbewiltigung im Sinne von
Bewiltigung der Chemotherapie vordergriindig abgeschwacht und quasi
als Lappalie dargestellt. Erreicht wird die Abschwichung dabei durch die
Partikel ,na“, die floskelhaften Wendungen ,halb so WILD* und ,das
werma schon DURCHdruckn” (dialektal fiir ,Das werden wir schon
schaffen), die Verallgemeinerung ,ein jeder” und die euphemistische
Reduzierung der Chemotherapie auf den Aspekt ,tabletten schlucken®,
die die Tatsache ausblendet, dass zwar viele Menschen Tabletten
schlucken, es sich im Fall des Patienten aber nicht um irgendwelche
Tabletten handelt, sondern um Chemotherapeutika. Insgesamt mutet die
AuBerung des Patienten wie ein trostender Zuspruch an, mit dem sich der
Patient selbst Mut in Hinblick auf die Bewiltigung der Chemotherapie
macht. Als Gesprachsthema wird die Bewailtigung jedoch auch hier wie-
der mittels zahlreicher interaktiver Verfahren als relevant markiert: die
Herausstellung von ,tabletten schlucken” auf syntaktischer Ebene, das
Fliistern sowie das Lachen in der Stimme auf nonverbaler vokaler Ebene
und die inhaltliche Wiederaufnahme des tibergeordneten Themas Krank-
heitsbewaltigung auf interaktionsorganisatorischer Ebene.

Der Arzt iibergeht auch an dieser Stelle den mittlerweile recht deutli-
chen Hinweis und setzt seinen Gesprachsplan ungeachtet der Kommen-
tare des Patienten fort (Nebenwirkungen sind vorwiegend aufs Blut-
bild;=ja?). Die Topikalisierung von ,Nebenwirkungen“ weist darauf hin,
dass der Arzt hier primar seine ~ tatsiachlich vorliegende oder internali-
sierte -~ Checkliste zur Chemotherapieaufklirung abarbeitet ohne auf



lokale Initiativen des Patienten einzugehen: Nachdem die Punkte
Begriindung und Organisation der Chemotherapie besprochen sind, steht
nun die Aufkidrung tiber Nebenwirkungen und Einschrankungen an.

Am Ende der Aufklarung tiber die Nebenwirkungen der Chemothera-
pie verweist der Patient ein letztes Mal auf die besondere thematische
Relevanz der Krankheitsbewaltigung, diesmal ohne Abschwachung der
Problematik auf propositionaler Ebene:

Ausschnitt 4

386 P: <<dim> und sonst gibts keine nebenwirkungen.>
387 A: a:hm (-) die Haut wird trockener,

388 A [(-) muss man schmiern, (--)

389 P [(net)

390 A ja?

391 muss man viel schmiern, (---)

392 <<dim> sonst gibts keine nebenwirkungen.>
393 (2.1)

394 P ich muss mit dem leben <<dim> jetzt was ich hab;> (-)
395 P: seitdem mir [der arzt gsagt hat (---) tumor, (1.2)
396 A [‘hm_hm

BO758 B <<p> das wars.>

398 A das wars.

399 und (.) alle drei monate zur kontrolle.

400 ©P: das hab ich (-) schon ghort.

401 (--)

402 A okay.

Auf die themenabschlielende Bestatigungsfrage des Patienten ,<<dim>
und sonst gibts keine nebenwirkungen.>“ reagiert der Arzt, indem er
zunachst noch eine weitere Nebenwirkung (,a:hm (-) die Haut wird
trockener,”) und eine entsprechende therapeutische Mallnahme dafiir
anfiihrt (,muss man schmiern, (--) ja? muss man viel schmiern”). Mit der
wortlichen Rephrasierung ,sonst gibts keine nebenwirkungen.” schlief3t
der Arzt dann das Thema Nebenwirkungen ab.

Nach einer Pause von 2.1 Sekunden greift der Patient nun ein letztes
Mal den Topos des ,mit einer Krankheit leben Miissens” auf, diesmal
allerdings nicht in der verallgemeinerten, vorgeformten Variante wie in
Ausschnitt 2 sondern in personalisierter (,ich“) und zeitlich im Hier-und-
Jetzt verorteter (.jetzt“) Form: ,ich muss mit dem leben <<dim> jetzt was
ich hab;“>. Mit der Referenz auf die Diagnosemitteilung (,seitdem mir
[der arzt gsagt hat (---) tumor,”) und der weitreichenden Formulierung
.(1.2) <<p> das wars.“> verweist er auf die einschneidende Veranderung,
die sein Leben mit der Diagnosemitteilung erfuhr, und das daraus fiir ihn
entstehende Bewadltigungsproblem. Der Einsatz und das Zusammenwir-
ken zahlreicher interaktiver Verfahren zur Relevanzhochstufung markie-
ren die besondere Relevanz dieses Themas fiir den Patienten: auf syntak-
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tischer Ebene die elliptische Formulierung der Diagnosemitteilung durch
den Arzt (,tumor”), auf nonverbaler vokaler Ebene der zweimalige
Wechsel in der Lautstédrke in Zeile 394 und Zeile 397 sowie die Relevanz-
pausen vor und nach dem Wort ,tumor”, die der Diagnosemitteilung
zusatzliche Schwere verleihen, und schlieflich auf interaktionsorganisa-
torischer Ebene die Wiederaufnahme des Themas ,Krankheitsbewalti-
gung’. Wie in den anderen formelhaften Kommentaren auch, macht der
Patient hier jedoch nur sehr ungefihre Andeutungen ohne zu explizie-
ren, was sich dahinter verbirgt. Relevanzmarkierungen zeigen gerade in
solchen Fillen, in denen der Patient das Thema nicht selbstindig expan-
diert, lediglich eine Relevanz an, explizieren sie aber gerade nicht, sodass
es die interaktive Aufgabe des Arztes wire, diese zu ,entpacken”,

Was macht nun der Arzt mit dieser starken Markierung von Rele-
vanz? Nach einem Horersignal in Zeile 396 wiederholt er in einer wortli-
chen Rephrasierung die Formulierung des Patienten ,das wars.” und ver-
bindet sie mittels des additiven Konjunktors ,und” mit einer absch-
lieRlenden Anweisung beziglich der Notwendigkeit von Nachkontrollen.
Dadurch geht er zwar scheinbar auf die AuRerung des Patienten ein, bei
naherem Hinsehen wird aber deutlich, dass er die weitreichende, auf
seine neue Lebenssituation bezogene Evaluation des Patienten in einer
gédnzlich anderen Bedeutung aufgreift, namlich im Sinne eines Abschlus-
ses seiner Aufklarung des Patienten iiber die Chemotherapie. Inhaltlich
reden Arzt und Patient hier also deutlich aneinander vorbei. Der Arzt ist
mit seiner Umdeutung erfolgreich, es erfolgt ein Themenwechsel zum
Thema ,Nachkontrollen’. Das Thema ,Krankheitsbewaltigung’ wird im
restlichen Gesprachsverlauf nicht wieder aufgegriffen.

Die mangels ausreichender Behandlung des Arztes immer wieder von
neuem eingebrachten Hinweise des Patienten auf das hoch relevante
Thema ,Krankheitsbewéltigung’ verhallen also in diesem Gesprach letzt-
lich ohne erwidert zu werden. Ein Abgleich zwischen den manifestierten
alltagsweltlich-existenziellen Relevanzen des Patienten und den medizi-
nisch-technischen bzw. institutionell-organisatorischen Orientierungen
des Arztes gelingt nur sehr eingeschrankt: Das gemeinsame Verstehen der
Relevanzen des Patienten bleibt auf der Strecke.

6 Fazit und Ausblick

Die im vorliegenden Beitrag anhand eines Abrisses zum Forschungsstand
und konkreter Fallanalysen herausgearbeiteten spezifischen Probleme
und Herausforderungen der Arzt-Patient-Kommunikation lassen sich im
Wesentlichen zuriickfilhren auf das Verstehen zwischen Arzt und Patient.
Basis fiir dieses Verstehen ist, wie dargestellt, die Integration der Stimme
der Medizin und der Stimme der Lebenswelt der Patienten mit einer ver-
starkten Berlicksichtigung der Patientenperspektive im Sinne von Patien-
tenorientierung.

Verstehen zwischen Arzt und Patient umfasst auch eine verstarkte
Aufmerksamkeit auf Details der Interaktion im Arzt-Patient-Gesprach
und schlieRlich die klinische Nutzung detaillierter Analysen fiir Diagnose



und Therapie. Dazu ist, wie die Beispielanalysen zeigen, hohe arztliche
Sensibilitat fiir ,feine” Signale und genaues ,Hinhoren“ erforderlich.

Dass die Sorge fiir das Zustandekommen eines solchen Verstehens Teil
der professionellen Verantwortung des Arztes ist, wurde im Handlungs-
feld bislang zu wenig erkannt: Der Arzt sollte nicht nur Experte fiir Dia-
gnoseerstellung und Therapieentwicklung sowie fiir deren institutionelle
Organisation, sondern ebenso fiir die Interaktion und fiir den Gespréach-
sprozess sein (vgl. auch Menz et al. 2008). Das Gespréch in seiner dia-
gnostischen und therapeutischen Funktion wird jedoch noch weithin
unterschatzt, sodass ein Verstandnis des drztlichen Gesprachs als Arbeits-
instrument mit hochprofessionellem Anspruch also erst entwickelt und
durchgesetzt werden muss.

Noch ein weiterer Schritt ist es zu erkennen, dass die kommunika-
tiven Fihigkeiten zur Erfiillung dieser professionellen Aufgabe keine
selbstverstindlichen menschlichen Grundkompetenzen sind, sondern
ebenso wie andere professionelle klinische Kompetenzen erst angeeignet
werden miussen. Auch dieser Umstand war bislang noch zu wenig im
Bewusstsein der Handelnden verankert: Die gelaufige Annahme ,Reden
kann doch jeder” blendet den hochprofessionellen Charakter dieses spe-
zifischen Redens aus. Gerade diesbeziiglich lasst sich in jlingerer Zeit aber
ein Wandel im Bereich der medizinischen Ausbildung hin zu einer stér-
keren Fokussierung kommunikativer Fahigkeiten beobachten. Dabei
wird bislang in erster Linie auf psychologische Konzepte zuriickgegriffen,
die interaktiven Perspektiven, die sich durch einen linguistisch-ge-
sprachsanalytischen Blick eroffnen, finden aber zunehmend Beachtung.

In Hinblick auf das Forschungsgebiet der Arzt-Patient-Kommunikation
ergeben sich vor dem skizzierten Hintergrund des Status quo vielerlei
Desiderate, von denen derzeit bereits einige in Angriff genommen wer-
den. Diese lassen sich grob in vier Bereiche einteilen:

1. Grundlagenforschung zu Handlungsschemata und spezifischen inter-
aktiven Verfahren

2. Diagnostische und therapeutische Auswertung interaktiver Phanome-
ne

3. Arztliche Gesprachsfithrungskompetenz
4. Methodologische Aspekte

ad 1.

Grundlagenwissenschaftlich stehen v.a. die Entwicklung einer Inter-
aktionstypologie von Arzt-Patient-Gesprachen und interaktionstyp-sensi-
tive Analysen aus, die von den tatsdchlichen Konstitutionsleistungen der
Beteiligten in der Interaktion ausgehen und nicht nur von externen Fak-
toren wie beispielsweise dem Ort des Gesprdchs (z.B. Krankenhaus oder
niedergelassene Praxis). Ebenso stehen weitere Analysen fachbereichs-
bzw. facharztspezifischer Kommunikation (wie in Padiatrie, Gyndkologie,
Palliativmedizin) aus. An konkreten interaktiven Verfahren werden u.a.
Techniken der Verstandigungssicherung und deren Handhabbarkeit im
Gesprich verstdrkt in den Analysefokus geriickt werden miissen.

Erweiterung des
arztlichen Auf-
gabenprofils:
Expertise und
Verantwortung

fur Interaktion und
Gesprachsfuhrung

Kommunikative
Kompetenz muss
erst erlernt
werden

Vier Bereiche von
Forschungs-
desideraten

Grundlagenforschung
zu Handlungsschemata
und spezifischen
interaktiven Verfahren
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Diagnostische
und therapeutische
Auswertung inter-
aktiver Phdnomene

Arztliche
Gesprachs-
fahrungs-
kompetenz

Methodologische
Aspekte

Neue Heraus-
forderungen
fir den Gegen-
standsbereich

ad 2.

Wie dargestellt, zeigen bisherige Pilotstudien, dass die Details des interak-
tiven Verhaltens etwas iiber die Erkrankung der Patienten aussagen kén-
nen, dass also nicht nur WAS Patienten iiber ihre Beschwerden sagen,
sondern auch WIE sie es sagen, diagnoserelevant und therapierelevant
sein kann. Ausgehend davon sind weitere, vertiefende und auf andere
Krankheitsbilder erweiterte krankheitsspezifische Analysen interaktiver,
mit bestimmten Krankheiten verbundener kommunikativer Eigenheiten
wie Darstellungsschwierigkeiten, versteckte Darstellungen, Aggression
etc. hinsichtlich diagnostischer und therapeutischer Aspekte angezeigt.

ad 3.

In Hinblick auf die drztliche Gesprachsfithrungskompetenz gilt es, die
Entwicklung valider und interaktionstheoretisch fundierter Instrumente
zur Beurteilung des drztlichen Gesprachsverhaltens und von evidenz-
basierten Standards fiir Empfehlungen zur Optimierung voranzutreiben.
Dabei wird es eine besondere Herausforderung sein, die Starken diesbe-
zliglicher Bestrebungen in der medizinischen Kommunikationsforschung
mit jenen in der linguistischen Gesprachsforschung im Sinne einer kom-
plementédren Disziplinaritdt zu verbinden. So ist bspw. am Institut fiir
Deutsche Sprache in Mannheim eine gesprdchsanalytische Fundierung
des derzeit in der medizinischen Kommunikationsforschung etablierte-
sten Evaluierungsinstruments RIAS (vgl. Abschnitt 3) in Planung. Eben-
so wichtig wird eine weitere interdisziplindre Thematisierung von Fragen
der Didaktisierung, d.h. der Vermittlung von Ergebnissen zur Arzt-
Patient-Kommunikation in Aus- und Weiterbildung sein. Hier wird es
u.a. darum gehen, einerseits die Arbeit mit Transkripten als methodische
Ressource zu etablieren und andererseits die oben erwahnte Arbeit
mit Simulationspatienten (Schauspielpatienten) durch realitdtsndhere
Scripts, die anhand authentischer Gesprache entwickelt wurden, aufzu-
werten.

ad 4.

In methodologischer Hinsicht gilt es insbesondere, linguistische For-
schungsergebnisse an die medizinische Kommunikationsforschung besser
anschlieffbar zu machen. Ein wichtiger Punkt wird hier die Forcierung
quantifizierender Auswertungen sein. Schlie8lich — und hier schlie3t sich
der Kreis zu Punkt 1. ,Grundlagenforschung” — wird es wichtig sein, die
in interdisziplindrer anwendungsorientierter Forschung gemachten
Erfahrungen auf die linguistische Grundlagenforschung zuriickzubezie-
hen im Sinne einer Validierung linguistischer Erkenntnisse sowie einer
Uberfihrung in die allgemeine linguistisch-wissenschaftstheoretische
Auseinandersetzung.

Die dargestellten Desiderate stellen neue Herausforderungen fiir den
Gegenstandsbereich dar: So wird zum einen die Schnittstelle zwischen
Forschung und Anwendung sowohl methodologisch als auch institutio-
nell auf ein sichereres Fundament zu stellen sein, um einen gut abge-
sicherten Transfer von den Erkenntnissen der Grundlagenforschung iiber
anwendungsorientierte Forschung hin zur Anwendung und zuriick zu



gewdhrleisten. Zum anderen wird die interdisziplindre Zusammenarbeit
weiterhin besondere Herausforderungen aber auch Chancen bereithal-
ten: Wenn es gelingt, Unterschiede in den Paradigmen nicht als uniiber-
windbare Hiirde zu sehen sondern als perspektivenerweiternd und als
gegenseitige Befruchtung, und wenn ein Miteinander statt Gegeneinan-
der der unterschiedlichen Disziplinen, die sich fiir medizinische Kommu-
nikation interessieren (wie Linguistik, Medizin, Psychologie, Soziologie,
Kommunikationswissenschaft, Padagogik, etc.) im Sinne verstarkter
Anstrengungen einer gemeinsamen, kritisch-konstruktiven Zusammen-
arbeit fiir den Gegenstand zustande zu bringen ware, steht der Lohn in
Aussicht, ein Ganzes hervorzubringen, das mehr als die Summe seiner
Einzelteile darstellen konnte.
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