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1. Einleitung

1.1. Entwicklung und Standortbestimmung der vorliegenden Studie

Vor einigen Jahren wurde an der Il. Medizinischen Universitétsklinik in Wien im
Rahmen eines Forschungsprojektes der Modellversuch "Medizinisches Fachtutori-
um - Anamnesegruppe” durchgefuhrt (Deusch et a. 1989). In Gesprachen mit Pa-
tienten und Patientinnen sollten Medizinstudentinnen lernen, Gber die aktuelle Er-
krankung oder Krankengeschichte hinausgehend, die jeweiligen Symptome in -
nem sinnvollen lebensgeschichtlichen oder psychodynamischen Kontext zu erfas-
sen, also ein sogenanntes "psychosozia erweltertes Anamnesegesprach™” zu fuhren.
Langfristig zugrundeliegendes Ziel dieses Projektes war es, das Erlernen des &rztli-
chen Gesprachs in das Medizinstudium zu integrieren. Damit sollte dem zuneh-
menden Bedurfnis vieler Medizinstudentinnen nach einem verbesserten Kontakt
mit Patientinnen und auch einem wesentlichen Desiderat der bisherigen Forschung
zur Arzt-Patienten-K ommunikation entsprochen werden.

In der Praxis verliefen diese Anamnese- bzw. Erstgesprache folgendermalien:
Die Studentinnen, die auf freiwilliger Basis an dieser Lehrveranstaltung teilnah-
men, arbeiteten direkt in Krankenhausern und Kliniken in Kleingruppen von ca. 8
Personen, jeweils von einem Tutor/einer Tutorin supervidiert. Uber zwei Semester
fand jede Woche eine Gruppensitzung statt. Pro Sitzung fihrte ein Student/eine
Studentin ein Anamnesegespréach mit einem/r stationdren Patienten/in in einem ex-
tra dafir zur Verfligung gestellten Raum, wobei die restliche Gruppe zuhérte. Die
Lange der Gespréche schwankte zwischen 20 und 50 Minuten. Anschlief3end er-
folgte - ohne Teilnahme des Patienten/der Patientin - ein balint-ahnliches einstin-
diges Gruppengesprach, in dem die in den jeweiligen Gespréchen beobachteten
Probleme der Student-Patienten-Beziehung reflektiert wurden.

Auf den ersten Blick stellten diese studentischen Anamnesegesprache kon-
zeptuelle |dealvarianten des arztlichen Gesprachs dar, da sie nicht den vielfétigen,
institutionell bedingten Restriktionen des herkdmmlichenArzt-Patienten-Diskurses
wie Zeitmangel oder somatisch-technisches Krankheitsverstandnis unterworfen

! Die Methode der Balint-Gruppe geht auf den ungarischen Arzt und Psychoanalytiker Michael
Balint zuriick. Sie besteht darin, da3 Arztinnen in regelmaRig zusammenkommenden Klein-
gruppen unter therapeutischer Supervision lernen, Uber die Besprechung von konkreten Féllen
aus ihrer Praxis, sich selbst in der Beziehung zu ihren Patientlnnen zu erkennen, ihre Gefiihle
und ihnen nicht bewuf3te Vorgange in der Interaktion mit den Patientlnnen wahrzunehmen und
somit zu einer gesamtheitlichen Betrachtungsweise rztlichen Handelns zu gelangen (vgl. dazu
Stucke 1990, Bauriedel 1991, sowie ausfhrlich (4.1.) und (5.1.4.).
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waren. Im Rahmen ener ersten linguistischen Begutachtung (vgl. Laouschek
1989) erwiesen sich die Gesprache zwischen den Studentinnen und den Patien-
tinnen jedoch als fir beide Seiten Uberaus schwierige und konfliktreiche kommuni-
kative Ereignisse; auch ein erster Vergleich der Gespréche aus der Anfangs- und
der Endphase der 2-semestrigen Lehrveranstaltung lief? keine Ruckschllisse auf el-
ne generell melRbare Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten bei den Stu-
dentinnen zu.

Zugleich mit einem jingeren Schwerpunkt der angewandten Sprachwissen-
schaft, der Entwicklung von Kommunikationstrainingsprogrammen auf diskurs-
anaytischer Basis und der Durchftihrung diskursanalytischer Begleitforschung zu
Gespréachsschulungen  entwickelte sich mein Interesse, den Ursachen dieser
schwierigen Kommunikationsprozesse auf die Spur zu kommen und gesprachsana-
lytisch fundierte Veranderungsvorschlage fir diese Lehrveranstaltung zu entwer-
fen.

Somit ist die vorliegende Arbeit as Pilotstudie zu verstehen, in der erstmals
und notwendigerweise fallstudienartig die Bedingungen und Ergebnisse eines Ge-
sprachsausbildungsmodells fur Medizinstudentinnen diskursanalytisch untersucht
werden. FUr eine Veralgemenerung und Differenzierung der Ergebnisse sind wei-
terflhrende Studien, in denen vor allem auch die Auswirkungen der Verénde-
rungsvorschldge neuerlich analysiert und eine Evaluation der Trainingseffekte
durchgefuhrt werden kdnnten, gleichermal3en notwendig wie wiinschenswert.

1.2. Grundannahmen und Ziele der Untersuchung

Die Grundannahme meiner Arbeit ist, dal3 die in den Anamnesegruppen stattfin-
denden Student-Patienten-Gesprache sich in folgendem Spannungsfeld befinden:
zwischen der somatisch orientierten medizinischen Ausbildung und ihrer krank-
heitszentrierten kommunikativen Praxis, zwischen dem patientenzentrierten An-
satz der psychosoziadlen Medizin und zwischen den konzeptuellen Bedingungen
der Lehrveranstaltung selbst. Jeder dieser Bereiche, auch die Lehrveranstaltung
selbst, definiert je spezifische Zielvorstellungen bzw. Normen beziiglich der Ges-
taltung und des Ablaufs eines &rztlichen Gesprachs. Diese Zielvorstellungen sind
jewells in sehr unterschiedlicher Weise explizit formuliert und decken sich nicht
immer mit ebenfalls vorhandenen impliziten oder verdeckten Zielvorstellungen,
die aufgrund der Indirektheit umso nachhaltiger wirksam und umso verdnderungs-
resistenter sind.

Die weitere Annahme ist, dal3 die Zielvorstellungen aus den genannten Be-
reichen, explizite wie implizite, je spezifische Anforderungen an das Sprachverhal -
ten der Arztinnen bzw. Medizinstudentinnen und Patientinnen stellen und die Ge-
spréachssituation in der Anamnesegruppe daher mit unterschiedlichen, méglicher-
weise miteinander kollidierenden Gesprachsnormen iiberfrachtet ist. Diese Uber-
frachtung wirkt sich negativ auf das Lehrziel aus, ein psychosoziales Anamnesege-
spréch zu fuhren.

10
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Ein Ziel meiner Arbeit ist es deshalb, jeden einzelnen Bereich auf seine expliziten
und impliziten Zielsetzungen zu untersuchen, diese in ihren Anforderungen an das
verbale Verhalten zu beschreiben und anhand des Textmaterials Wechsel-
wirkungen und dysfunktionale oder kontraproduktive Einfliisse sichtbar zu ma-
chen. Im besonderen betrifft dies das Gesprachsfuhrungskonzept, auf dem diese
Lehrveranstaltung basiert, die Technik der psychosozialen Anamneseerhebung: an-
hand des Textmaterials sollen die in diesem Konzept formulierten Gesprachsregeln
und Verhaltensnormen erstmals von diskursanalytischer Seite her auf deren tat-
séchliche Funktionalitdt und Umsetzbarkeit in aktuellen Gespréchen untersucht
werden. Auf der Basis vorhandener linguistischer Konzepte soll so ein sprachli-
ches Verhaltensrepertoire und Alternativenspektrum beschrieben werden, das fir
die verbale Umsetzung einer psychosozialen Haltung geeignet ist.

Ein weiteres Ziel dieser Untersuchung ist es dann, anhand der algemein-
theoretischen Uberlegungen zur medizinischen Kommunikation und der Ergebnis-
se der Analysen, Vorschldge fur mogliche und notwendige konzeptuelle und
inhaltliche Veranderungen der Lehrveranstaltung zu erarbeiten, so dal3 diese ihrer
Zielsetzung, Medizinstudentinnen die Fahigkeit zu vermitteln, eine patientenzent-
rierte Einstellung in ein patientenzentriertes kommunikatives Verhalten umzuset-
zen, auch tatséchlich gerecht werden kann.

Damit entspricht die vorliegende Arbeit in ihrer Konzeption den Anforderun-
gen der Angewandten Gesprachsforschung (Becker-Mrotzek/Brinner 1992:14)
und der Kritischen Linguistik (Wodak 1989, Menz 1989), mit den Schritten

 empirische Dokumentation authentischer Gesprache

* deren funktionale und strukturelle Analyse

* ldentifikation von Problemen der Kommunikation

 Praxisbezug

und versteht sich sowohl als Beitrag zur Grundlagenforschung im Bereich in-
stitutionellen Sprachverhaltens als auch as Beitrag zur Anwendungsforschung im
Bereich der Entwicklung von Kommunikationstrainingskonzepten auf diskursana-
lytischer Basis.

1.3. Aufbau der Arbeit

In Kapitel 2 wird die Methodik diskursanalytischer Forschung im Bereich Kom-
munikationsberatung dargestellt, die Methodik, die dieser Arbeit zugrundeliegt,
sowie die Bedeutung von Gesprachsnormen diskutiert. Kapitel 3 enthélt einen U-
berblick Uber die wichtigsten Forschungsergebnisse zur medizinischen Kommu-
nikation sowie Uber bisher durchgefiihrte diskursanalytisch fundierte Gespréchs-
schulungskonzepte fir Arztinnen, die auf diesen Ergebnissen basieren. Anschlie-
Rend erfolgt eine Darstellung der verschiedenen normativen Hintergriinde, die fur
die, in der Lehrveranstaltung stattfindenden Student-Patienten-Gesprache bedeut-
sam sind. In Kapitel 4 werden die sozialisatorischen Mechanismen der herkémmli-

11
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chen medizinischen Ausbildung und der sprachlichen Praxis arztlicher Behandlung
untersucht, in Kapitel 5 erfolgt eine Beschreibung des Konzepts der psychosozia-
len Medizin sowie eines Modells zur psychosozialen Gesprachsfuhrung, das der
Lehrveranstaltung im Sinne eines "Gespréchsschulungsmodells' zugrundeliegt.
Kapitel 6 setzt sich mit der therapeutischen Qualitét psychosozialer Arzt-Patienten-
Gespréche auseinander sowie mit linguistischen Studien, in denen es um die Ka
tegorisierung professionellen therapeutischen Gespréchsverhatens und damit zu-
sammenhangend, um die Mehrdimensionalitét sprachlicher AuRerungen und um
die interaktive Bearbeitung von Erlebensinhalten und Emotionsdarstellungen geht.
In Kapitel 7 werden die konzeptuellen Merkmale der Lehrveranstaltung selbst und
die spezifischen kommunikativen Bedingungen der Gesprachssituation "psychoso-
ziales Gespréch in der Anamnesegruppe” einer kritischen Betrachtung unterzogen.
Die anschlief3ende linguistische Analyse der Gesprache (Kapitel 9) konzentriert
sich auf folgende Gesprachsabschnitte: auf den Gesprachsanfang (9.2.), die erste
Beschwerdendarstellung der Patientlnnen (9.3.), die interaktive Bewdtigung von
Erlebensdarstellungen (9.4.) sowie auf den Gesprachsabschluf3 (9.5). Abschlief3end
werden aufgrund dieser Ergebnisse Vorschlage zur inhaltlichen und konzeptuellen
Veranderung dieser Lehrveranstaltung entwickelt und diskutiert (Kapitel 10). Der
Anhang (Kapitel 13) enthdlt einen Uberblick iiber das Datenmaterial sowie ein
vollstandig verschriftetes Gespréch.
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2. Diskursanalyse, Kommunikationsber atung und die Frage der
Gesprachsnormen

Die Entwicklung von Kommunikationsberatung auf diskursanalytischer Basis und
die Durchfuhrung diskursanalytischer Begleitforschung zu Kommunikationstrai-
nings ist ein ganz junger Bereich der anwendungsbezogenen Sprachwissenschaft,
der in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung und Eigenstandigkeit gewon-
nen hat. Aus diesem Grund m('jchtﬁ ich im folgenden ganz prinzipiell auf seine
Inhalte und Ziel setzungen eingehen.

2.1. Diskursanalytische Kommunikationsberatung

Diese rasche Entwicklung und das steigende Interesse an diskursanal ytisch fundier-
ter Kommunikationsberatung as Alternative zu herkdmmlichen Kommunikations-
beratungsformen wurde durch folgende Faktoren begiinstigt: einerseits verfiigt die
diskursanalytische Forschung mittlerwelle Uber grof®e Mengen an Untersuchungs-
ergebnissen zur Kommunikation in beruflichen und/oder institutionellen Bereichen
wie Schule und betriebliche Ausbildung, Gesundheitswesen, therapeutische Ver-
sorgung, Beratungsstellen, Gericht und Burger-Verwaltungs-Stellen, um nur die
wichtigsten zu nennen.” Dieser hohe Stand an Erfahrungen und Erkenntnissen und
das sich immer wieder stellende Forschungsdesiderat, Verdnderungen in der kom-
munikativen Praxis einzuleiten, lief} die Bearbeitung von Forschungsergebnissen
und deren Umsetzung im Rahmen von Kommunikationsschulungen als sinnvoll er-
scheinen.

Zum anderen gewinnt Kommunikation immer grofdere gesellschaftliche und indivi-
duelle Bedeutung (hierbel folge ich den Ausfihrungen von Fiehler/Sucharowski
(1992:24f)). Das Schlagwort von der zunehmenden Versprachlichung der Gesell-
schaft meint, dal3 immere grof3ere Anteile gesellschaftlichen und individuellen
Handelns kommunikativ erfolgen und dal3 immer differenziertere Kommunika-
tionsformen wie institutionelle, medialvermittelte und technisierte Kommunikation
aktiv und passiv bewéltigt werden missen. Damit vermehren sich aber auch Kom-

Grundlegende Anregungen daflir sowie fir meine Arbeit insgesamt verdanke ich dem Arbeits-
kreis "Angewandte Gesprachsforschung”, der 1987 von deutschen Sprachwissenschaftlerlnnen
ins Leben gerufen wurde und der seitdem regelméBig zwei Mal jahrlich stattfindet. Der Ar-
beitskreis versteht sich as Forum fir alle Fragen der Anwendung von Diskursforschung und er-
moglicht einen regelméfigen, intensiven Austausch fur empirisch arbeitende Diskursfor-
scherlnnen (vgl. Becker-Mrotzek/Briinner 1992).

% Ein ausfihrlicher Uberblick findet sich in Ehlich (1992), Becker-Mrotzek (1990/1992) und Fieh-
ler/ Sucharowski (1992).
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munikationsprobleme jeglicher Art. Dies fuhrt zu einem stetig steigenden Bedarf
an Kommunikationsberatung und -schulungen, aber auch zu einem Bedarf an Ana-
lysen von kommunikativen Problemstellen.

Die angebotenen, traditionellerweise rhetorisch und/oder psychologisch fun-
dierten Kommunikationstrainings geraten jedoch zunehmend in eine Krise, da sie
von ihrer Konzeptualisierung her vielfach nicht speziell auf die spezifischen kom-
munikativen Bedingungen, Bedurfnisse und Problemlagen der Institutionen und
Betriebe zugeschnitten sind. Und so entsteht bel steigendem Kommunikationsbera-
tungsbedarf zunehmend Unzufriedenheit bei den Klientinnen, die solche Trainings
in Anspruch nehmen, zugleich wachsen auch die Zweifel an deren dauerhafter Ef-
fizienz.

2.2. Spezifika diskur sanalytischer For schung im Bereich Kommunikationsbe-
ratung

Wie schon erwéahnt, kann die Diskursforschung zum einen auf umfangreiche,
empirisch fundierte Forschungsergebnisse zur kommunikativen Praxis und deren
Problemstellem aus einer Vielzahl von gesellschaftlich relevanten Bereichen zu-
rickgreifen. Zum anderen bietet die linguistische Arbeitsweise mit den Schritten
Erhebung authentischen Materials aus dem jeweiligen Praxisbereich, Transkription
und Analyse ein adaguates Instrumentarium, um Kommunikationsprobleme und
deren Genese in den bereichsspezifischen Zusammenhangen diagnostizieren zu
konnen.

Die gespréchsanal ytische Untersuchung des empirischen Materials bildet al-
so die Grundlage von Beratung und Training. Da dies das eigentliche Unterschei-
dungsmerkmal zwischen diskursanalytisch fundierten Kommunikationstrainings
und anderen Traini ngskonzeptione&list, mochte ich auf die Konsequenzen dieses
Unterschieds etwas ndher eingehen.

In herkébmmlichen Kommunikationstrainings erfolgt die Identifizierung von
Kommunikationsproblemen auf der Grundlage von Normvorstellungen, wie Kom-
munikationsverhalten sein soll. Solche Normvorstellungen heif3en z.B. "in ganzen
Sétzen sprechen” oder "den anderen nicht unterbrechen” und werden als Praskrip-
tionen vorgegeben.

Da Normen oder Zielvorstellungen in sehr unterschiedlicher Weise bewult
sein konnen, kann man zwischen expliziten und impliziten Normen unterscheiden.
Explizite Normen werden, wie in den zwel genannten Beispielen, explizit, also ex-
pressis verbis formuliert. Implizite Normen sind solche, die nicht sichtbar gemacht

In der folgenden Darstellung fasse ich die bisherigen Ergebnisse des aktuellen Diskussions-
schwerpunkts "explizite und implizite Normen in Kommunikationstrainings' zusammen. Dieses
Thema stellt sich zunehmend als zentraler Bereich fir die Entwicklung von diskursanalytisch
fundierten Kommunikationstrainings bzw. fur die linguistische Evaluation herkdmmlicher Kom-
munikationsschulungen heraus (vgl. Brons-Albert 1992, Fiehler 1992, Lalouschek 1992c).
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werden, aber dennoch als Grundlage fur die Bewertung von Kommunikationsver-
halten und fir alternative Vorschlége dienen. Oft beziehen sie sich auf Hypothesen
uber Wirkungszusammenhange von sprachlichen AuRRerungen. Diese Hypothesen
sind, ebenso wie die expliziten Normen, nicht auf ihre empirisch gesicherte Evi-
denz und ihre tatsdchlichen Konsequenzen fur den Gespréchsverlauf Uberprft,
sondern basieren auf Erfahrungswerten der Trainerlnnen, auf alltagsweltlicher
Plausibilitét und auf (populéar)wissenschaftlichen Theorien (Fiehler 1992).

Die Diskursanalyse kann tber die empirische Zugangsweise und die Analyse
authentischen Materials normative Hintergriinde von Kommunikationsproblemen
aufzeigen, also explizit machen, wobei die Funktionalitdt dieser Normen im jewel -
ligen institutionellen oder betrieblichen Kontext Uberprift und bewufd gemacht
wird. Aufgrund dieser Ergebnisse werden alternative Normen und kommunikative
Verhatensweisen gesucht und diskutiert. Die so aufgezeigten Normen und Alter-
nativen sind daher nicht praskriptiv sondern deskriptiv begriindet.

Auf diese Weise konnen auch herkommliche Kommunikationsschulungen
evaluiert werden, indem die in diesem Rahmen meist als Rollenspiele ablaufenden
Gespréche auf deren normative Hintergrinde untersucht und die praskriptiven
Normen des Trainings auf deren Funktionalitédt und tatsichliche Wirkungsweise
Uberprift werden (vgl. Bliesener/Brons-Albert 1994). Unter diesem Aspekt ist
auch die hier vorliegende Arbeit zu sehen.

Der Schwerpunkt des diskursanalytischen Zugangs liegt also in der Bewul3t-
machung des Spektrums von Verhatensalternativen, die Gesprachspartnerinnen
zur Bewaltigung von Kommunikationsproblemen zur Verfligung stehen, und in der
Sensibilisierung fur kommunikative Prozesse, nicht in der Praskription einzelner
Verhatensweisen. Und darin liegt auch die vordergriindige "Schwéache" dis-
kursanalytischer Kommunikationsberatung. Schulungsteilnehmerinnen erwarten
konkrete Handlungsanweisungen, wie es "richtig" sel, und nicht Sensibilisierung.
Diese "Schwéche" als die eigentliche Stérke diskursanal ytischer Kommunikations-
beratung sichtbar und verstehbar zu machen, kristallisiert sich somit als ein zusétz-
liches Lernziel heraus. Denn eine langfristig und nachhaltig wirksame Verande-
rung kommunikativen Verhatens kann nicht nur Gber den, pointiert gesagt, selek-
tiven Erwerb einzelner Gespréchstechniken erfolgen, sondern erfordert ganz
grundlegend eine zunehmende Sensibilisierung fir kommunikative Verlaufe.

Abschlief3end sei noch erwahnt, dal3 diskursanalytische Kommunikationsbe-
ratung nicht als einmaliger Akt verstanden wird, sondern als langerfristige, beglei-
tende Schulungsform konzipiert ist. Eine sich zyklisch wiederholende Trainings-
struktur ermoglicht es, dal3 die Kommunikationspraxis nach einer ersten Beratung
erneut erfaldt und analysiert werden kann. Der zyklische Verlauf erméglicht zudem
die Durchfiihrung begleitender Forschungsprogramme zur Evaluation der Trai-
ningseffekte und die empirisch fundierte Analyse der Transferprobleme.

Damit entspricht der Aufbau dieser Studie der eben geschilderten Vorgangs-
weise diskursanalytischer Forschung im Bereich Kommunikationsberatung: Die
expliziten und impliziten normativen Hintergriinde der in der Lehrveranstaltung
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"Anamnesegruppe” stattfindenden Gespréche werden beschrieben und auf mogli-
che Kommunikationsprobleme ausl 6sende Faktoren hin untersucht. Dies betrifft in
diesem Fall die sprachliche Praxis des herkdmmlichen medizinischen Diskurses
und der medizinischen Ausbildung (Kap. 4), die theoretische Konzeption der pati-
entenzentrierten Medizin (Kap. 5 und Kap. 6) und die konzeptuellen Merkmale der
Lehrveranstaltung selbst (Kap. 7). In der linguistischen Analyse der Gespréache
(Kap. 9) werden die Einflu3faktoren der verschiedenen normativen Bedingungen
sichtbar gemacht und vorhandene Konzepte zur patientenzentrierten Gespréachs-
ausbildung und deren praskriptive Qualitat auf Funktionalitét und tatséchliche Wir-
kungsweise untersucht. Aufgrund dieser Ergebnisse werden schliefdlich Vorschldge
zu normativen und konzeptuellen Veranderungen der Lehrveranstaltung erarbeitet
und diskutiert (Kap. 10).
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3. Zur arztlichen Gesprachsausbildung

Seit Beginn der 70er-Jahre sind im im amerikanischen wie europdischen Raum
eine Vielzahl sprachwissenschaftlicher Untersuchungen zur medizinischen Kom-
munikation durchgefhrt worden, deren Ergebnisse zunehmend die Notwendigkeit
einer kommunikativen Schulung von Arztinnen deutlich machten. Im folgenden
mochte ich Uberblicksartig die wichtigsten Forschungsergebnisse zur &rztlichen
Kommunikation darstellen und anschlief3end auf bisher durchgefiihrte Modelle zur
Gesprachsschulung fiir Arztinnen eingehen, die auf diesen Ergebnissen basieren.

3.1. Studien zum ar ztlichen Gesprachsver halten

In konversationsanalytisch orientierten Studien wurde die interne Organisation
von Arzt-Patienten-Gesprachen auf mikrostruktureller Ebene untersucht: eine
Vielzahl detaillierter Analysen des Sprecherwechsels, von Frage-Antwort-Sequen-
zen, von Unterbrechungen, der Gesprachser6ffung und -beendigung etc. f[]hrtﬁ
zum Ergebnis einer grundlegenden Asymmetrie in der Arzt-Patienten-Interaktion.
Diese Asymmetrie |83t sich an folgenden Ergebnissen festmachen:

« Arztinnen Ubernehmen den aktiven Redepart, eréffnen und beenden die Ge-
spréche, stellen die Fragen, bestimmen den thematischen Ablauf, Patientinnen
Ubernehmen den reaktiven Part, beantworten Fragen, akzeptieren die arztlichen
Entscheidungen;

 Arztinnen beanspruchen quantitativ mehr Redezeit al's Patientlnnen;

 Arztinnen unterbrechen Initiativen und Erzahlversuche von Patientinnen hau-
fig, oft noch vor einem erkennbaren Inhalt;

» typische @rztliche Fragen sind geschlossene Fragen, die den Patientinnen keine
Moglichkeit zu eigensténdigen Schilderungen geben;

« Arztinnen setzen von sich aus wenig Initiativen zu Informationen und zusétzli-
chen Erklarungen zu Diagnose und Therapie.

In soziolinguistisch orientierten Studien wurde untersucht, welchen Einfluld die

Variablen wie Geschlecht, Alter, Bildung, Schicht und ethnische Zugehorigkeit auf

die Gesprachsverlaufe haben®. Die Ergebnisse zeigten einerseits, dad Arzte und

®> Fir den amerikanischen Raum siehe v.a. Fisher/Todd (1983), Frankel (1984), Mishler (1984),
West (1985), fur den deutschsprachigen Raum Kohle/Raspe (1982), Bliesener (1980), L6-
ning/Rehbein ((1992). Ausfihrliche Ubersichten zum Stand der Forschung finden sich in Feh-
lenberg (1983), Freeman (1987), van Dijk (1989), ten Have (1991), Weinhold (1988), (1991)
sowie in den Sammelbanden Ehlich et al. (1989), Redder/Wiese (1994).

6 \Vgl. Siegrist (1977), Cicourel (1981), Fisher/Todd (1983), West (1985), (1990), Fisher (1991),
Hein et al. (1985), Hein (1986), Hein/Wodak (1987).
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Arztinnen im Gespréach mit den Patienten und Patientinnen auch entsprechend
mannliches und weibliches Sprachverhalten produzieren, Arztinnen also z.B. weni-
ger unterbrechen, Aufforderungen und Anweisungen indirekter formulieren und
psychosozialen Aspekten mehr Aufmerksamkeit schenken. Andererseits zeigten
die Untersuchungen, dal3 vor alem Alter, Bildung und Schichtzugehorigkeit der
Patientinnen die Lange der medizinischen Untersuchungen, die Aufmerksamkeit
von seiten der Arztinnen und das Ausmal’ an zur Verfiigung gestellten Informatio-
nen und Erkl&rungen systematisch beeinflussen.

Die Sprachbarrierenforschung untersuchte Arzt-Patienten-Gespréache unter
dem Aspekt einer Experten-Laien-Interaktion. Das Entstehen der Sprachbarrieren
zwischen Arztlnnen und Patientinnen wird zum einen auf den Gebrauch von me-
dizinischer Fachsprache und Jargon im arztlichen Gespréach zurtickgefthrt, der die
Patientinnen vom gemeinsamen Wissen Uber die Krankheit und damit aus einer
gleichberechtigten Interaktion ausschlief3t (vgl. Siegrist 1977, Hoffmann-Richter
1986, Lalouschek/Nowak 1989).

Die weiteren Ursachen fir diese Sprachbarrieren gehen Uber den Gebrauch
von medizinischem Vokabular hinaus. Im Gespréch stehen sich Arztlnnen und Pa-
tientinnen mit jeweils unterschiedlichen Redlitétsorientierungen gegeniber: die
sich aus einem biomedizinischen Krankheitsmodell ableitende des Arztes/der Arz-
tin und die aus einem subjektiven Erlebenszusammenhang stammende des Patien-
ten/der Patientin. Todd (1984) beschreibt die dadurch entstehenden unterschiedli-
chen Erwartungen und Vorstellungen an das &rztliche Gespréch als "frame-
conflict".

Zugleich stehen sich Arztlnnen und Patientinnen in der Institution Kranken-
haus in einem institutionellen, nicht eéinem individuellen, Iebensweltlichen Zusam-
menhang gegenlber. Die individuelle Krankheit muld also institutionalisiert wer-
den, die subjektiven, umgangssprachlich formulierten Beschwerdenschilderungen
der Patientinnen missen in objektive, ingtitutionell wahrnehmbare und verarbeit-
bare Informationen "Ubersetzt" werden, wobei medizinisch nicht unmittelbar rele-
vante Bedeutungen und Informationen systematisch ausgeblendet werden (Cicourel
1985, bein 1986, Laouschek/Nowak 1989, Fiehler 1990, Lalouschek
1992a,b).” Lalouschek/Menz/Wodak (1990) gingen in ihrer jingsten Studie zur
medizinischen Kommunikation in Osterreich - im Vergleich zu alen bisherigen
Untersuchungen - noch einen Schritt weiter. Neben den Arzt-Patient-Interaktionen
in einer internen Ambulanz eines offentlichen Wiener Spitals wurde Uber langzeit-
liche teilnehmende Beobachtung, Ablaufprotokolle und qualitative Interviews mit
den Patientinnen, Arztinnen, Schwestern und Pflegern versucht, die "innere Per-
spektive"' der Institution zu erfassen und in die Analyse der Gesprache miteinzube-
ziehen. Mit dieser Untersuchungsmethode konnten die Bedingungen der Institution
Krankenhaus, wie hierarchische Struktur und organi satorische Routinen, beschrie-

" Die Beschreibung und Analyse dieser Prozesse ist ein zentraler Bestandteil meiner Arbeit, vgl.
ausftihrlich (4.2.1.), (6.2.), (9.3.2), (9.4.).)
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ben und auch eine Vielzahl unreflektierter Widersprtiche zwischen unterschiedli-
chen Anforderungen sichtbar gemacht werden. In den Analysen der Gesprachs-
und Untersuchungsablaufe konnte aufgezeigt werden, wie sich diese Bedingungen
direkt in ihrer Funktionalitét oder Dysfunktionalitét in vielfaltiger Weise sowohl in
den Interaktionen zwischen den Arztinnen und den Patientinnen, aber auch in den
Interaktionen im Team Arztinnen-Schwestern-Pfleger widerspiegeln. Ein kurzes
Beispiel moge dies veranschaulichen: In der Ambulanz, die von zwei Arztinnen in
Ausbildung betreut wird, mufd bei schwierigen Entscheidungen der Oberarzt zu
Rate gezogen werden, was zu betréchtlichen Wartezeiten fihren kann. Diese Un-
terbrechungen sind zwar Teil der Routine, werden aber nicht als solche erkannt
und daher nicht in die Ablaufsorganisation miteingeplant. Der geplante weitere or-
ganisatorische Ablauf wird verzogert, der in der Folge entstehende zeitliche Druck
wirkt sich direkt auf die nachfolgenden Arzt-Patienten-Kontakte aus. die Untersu-
chungen werden zunehmend klrzer, die Patientinnen werden haufiger unterbro-
chen, bekommen weniger Informationen und Erklarungen, zusétzliche Stérungen
wie Telefonate oder fehlende Befunde kénnen im Team kaum mehr effizient bear-
beitet werden (Lalouschek/Menz 1987b, Laouschek/Menz/Wodak 1990, Laou-
schek 1990).

Unter dem Fokus von Sprache und Macht in Institutionen &3t sich mit die-
sem Forschungszugang nachweisen, wie die vorhandenen institutionellen Bedin-
gungen die unterschiedlichen Interaktionssituationen bestimmen und beeinflussen,
wie sie in den Interaktionssituationen von den Interaktantinnen vielfatig und mi-
nutios reproduziert werden und dadurch im Sinne der Selbsterhaltung und Stabili-
sierung auf die Institution zuriickwirken (vgl. auch Menz 1991, van Dijk 1989,
Wodak 1992).

3.2. Modelle zur Gesprachsausbildung fur Arztlnnen

3.2.1. Srukturverénderungen: das"Ulmer Modell"

Ausgehend von den Ergebnissen der umfangreichen Visitenforschung wurde Ende
der 70-er Jahre auf der internistisch-psychosomatischen Krankenstation an der U-
niversitétsklinik Ulm ein Modellversuch installiert, die Stationsarztvisite unter Be-
ricksichtigung von psychosomatischen und patientenzentrierten Richtlinien zu
gestalten und zu verandern. Die Ergebnisse konnten aufgrund der ausfuhrlichen
Begleitforschung hinreichend dokumentiert werden (vgl. den Sammelband K 6hle/
Raspel982, sowie Bliesener/K 6hle 1986, Fehlenberg/Simons/K 6hle 1990).

Diese Verdnderungen betrafen zum einen organisatorisch-strukturelle Kriterien:
Die herkdmmliche Visite dient neben dem Kontakt mit dem Patienten/der Patientin
weiteren Funktionen und Aufgabenstellungen, wie arztlichen Fachdiskussionen
Uber Diagnose und therapeutische Mal3nahmen, Anordungen von therapeuti-
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schen Mal3nahmen gegentiber dem Pflegepersonal und Ausbildungsgesprachen mit
MedizinstudentInnen. Diese unterschiedlichen, gleichzeitig ablaufenden fach- und
teaminternen Kommunikationen und das Gesprach mit dem Patienten/der Patientin
stehen sich in jeweils behindernder Weise gegentiber.

Auf der Ulmer Station wurde daher eine funktionale Entflechtung durchge-
fuhrt: Die "Kernvisite" am Patienten-Bett soll ausschliefdlich dem Arzt-Patienten-
Diaog und der korperlichen Untersuchung zur Verfligung stehen, die anderen Auf-
gaben werden vor und nach dieser Visite und aul3erhalb des Krankenzimmers
wahrgenommen (Fehlenberg /Simons/K 6hle 1990:272).

Die Veranderungen betrafen zum anderen das Inter aktionsverhalten der Arz-
tinnen: Die Schwerpunkte dieser Veranderung sind die "positive Gegenseitigkeit"
und der "adaguate Informationsaustausch im Sinne einer symmetrisch-dial ogischen
Beziehung" (Safian et al. 1982:163). Dieser Anspruch verlangt, dal3 den Kommu-
nikations- und Informationsbedirfnissen der Patientinnen zeitlich und inhaltlich
Rechnung getragen wird, dal’ Arztinnen die von den Patientinnen angesprochenen
Themen aufgreifen und auch auf "unbequeme" Patienten-Fragen eingehen und dal3
die Patientinnen aktiv zu Fragen aufgefordert werden.

Die vorwiegend quantitativ ausgerichte kommunikationsanalytische Begleit-
forschung konnte nachweisen, dal3, im Vergleich zu herkommlichen Stationsvisi-
ten, die grobsten Kommunikationsstérungen und Kommunikationsdefizite zwi-
schen Arztlnnen und Patientinnen abgebaut werden konnten: die Gesprache dauer-
ten langer, die Gesamtredezeit der Arztlnnen verringerte sich, die der Patientinnen
stieg; insgesamt hatten die Patientlinnen auf der Ulmer Station gréf3ere Chancen,
sich und ihre Interessen ins Gesprach einzubringen und auf Resonanz bei den Arz-
tinnen zu stof3en.

Allerdings wurde immer wieder auf die Grenzen der quantitativen Analyse
hingewiesen (Westphale/Kohle 1982, Safian et al. 1982): eine Reihe nicht eindeu-
tig interpretierbarer Ergebnisse deutet darauf hin, dald sich die Asymmetrie in der
Arzt-Patienten-Kommunikation trotz der verbesserten Bedingungen aufrechterhal-
ten und lediglich in spezifischere Bereiche verschoben hat. Bel der Auswahl der
angesprochenen krankheitsrelevanten Themen scheinen sich z.B. die von den Arz-
tinnen initiierten Themen, und damit deren Gespréchsinteressen sehr viel starker
durchzusetzen as die der Patientinnen (Westphale/K6hle 1982:137). Auch schel-
nen Arztinnen sich "unproblematischen”, also leichter erkrankten PatientInnen ge-
genliber eher "patientenzentriert" zu verhalten, also eher auf deren Kommunikati-
ons- und Informationsbedirfnisse einzugehen und ihnen, z.B. Gber offene Fragen,
genligend Entfaltungsmoglichkeiten zu geben (Safian et al. 1982:176).

Im Hinblick auf eine Umsetzung der Ergebnisse des "Ulmer Modells' in die Praxis
lakt sich folgendes festhalten: Die erste Grundbedingung fir eine erfolgverspre-
chende und dauerhafte Umgestaltung der Visite ist die Veranderung der Ablaufs-
organisation. D.h., Veranderungen der kommunikativen Praxis von Arztlnnen las-
sen sich nicht ohne eine Veranderung der institutionellen Gegebenheiten erreichen.
Dies entspricht den algemeinen Resultaten der soziolinguistischen Institutio-
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nenforschung (vgl. z.B. Leodolter 1979, van Dijk 1989, Lalouschek/Menz/\WWodak
1990, Menz 1991), die zeigen, dal die institutionellen Bedingungen in direkter
Weise auf die Kommunikation einwirken, sich in ihr widerspiegeln und dal3 die je-
wellige institutionsspezifische kommunikative Praxis in einer Art Wechselwirkung
systemerhaltende Funktion hat. Auf diesen Punkt werde ich im Laufe meiner Ar-
beit noch mehrfach eingehen (vgl. (4.1.), (7.2.)).

Da durch die patientenzentrierte Konzeptualisierung die Anspriiche an die
therapeutische und kommunikative Kompetenz der Arztinnen wachsen, ist die
zweite Grundbedingung eine umfangreiche Unterstiitzung in Form von entspre-
chender Aus- und Weiterbildung und von Supervisionsmoglichkeiten. Die Ge-
sprachsausbildung in patientenzentrierten Formen der Anamnesetechnik wird als
ein Teil davon genannt (Fehlenberg/ Simons/K 6hle 1990:285).

3.2.2. Diskursanalytisch fundierte Gesprachstrainingsprogramme fiir Arztinnen

Die mittlerweile umfangreichen Ergebnisse der diskursanalytischen For-
schung zur medizinischen Kommunikation erméglichen es, Uber die Deskription
der vielfdltigen Problemstellen und Schwachpunkte hinauszugehen und konkrete
und sehr differenzierte Vorschlage fiir Gesprachsausbildungsprogramme fiir Arzte
und Arztinnen auf diskursanalytischer Basis zu entwickeln. Da es sich hier um
einen noch jungen Bereich der anwendungsbezogenen Sprachwissenschaft handelt,
haben die Trainingsprogramme, auf die ich im folgenden genauer eingehen werde,
den Stellenwert erster, jeweils in Forschungsprojekte eingebundener Versuche, das
diskursanalytische Wissen in die professionelle Gesprachspraxis zu transferieren.
Die zur Verfiugung stehenden Erfahrungsberichte fokussieren deshalb primér
Transferprobleme einzelner Schulungsveranstaltungen. Da, zumindest in Oster-
reich, noch nicht die Mdglichkeit bestand, regel maldige diskursanalytisch fundierte
Gesprachsschulungen fir Arztinnen, z.B. im Rahmen der Arztefortbildung, durch-
zufUhren, war es auch noch nicht moglich, die Trainingseffekte auf das Gesprachs-
verhalten von Arztinnen zu untersuchen.

Spranz-Fogasy (1989, 1992) betont als das grundlegende Problem in den von ihm
durchgefiinrten Schulungen, da? Arztinnen nicht Sensibilisierung fur kommu-
nikative Prozesse erwarteten, sondern "eindeutige” Verhaltenshinweise und Fertig-
keitstraining (vgl. 2.2.). Die Losung dieses Problems sieht er in zeitlich auf-
einanderfolgenden Schulungsphasen. In den Trainingseinheiten der ersten Phase
wird primér Fertigkeitswissen vermittelt, d.h., zu einzelnen relevanten Gespréchs-
abschnitten, wie Gesprachsbeginn, Beschwerdenexploration oder Information zu
den verschriebenenM edikamenten, werden die entsprechenden diskursanalytischen
Forschungsergebnisse prasentiert. So beschreibt Spranz-Fogasy (1989) z.B. fir den
Gesprachsbeginn neun Typen fur Eréffnungsziige, die anhand kurzer Textaus-
schnitte kontrastierend gegentibergestellt werden. Damit wird "ein Interaktions-
problem erstens leichter identifizierbar, und zweitens werden Lésungen in unter-
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schiedlichen Varianten demonstriert und so verflgbar gemacht”" (Spranz-Fogasy
1989:153). In den Trainingseinheiten der zweiten Phase werden zunehmend sen-
sibilisierende Mal3nahmen moglich, da die Arztinnen zwischenzeitlich im berufli-
chen Alltag ihre Wahrnehmung schulen kdnnen und Probleme oder im Idealfall
auch Tonbandmaterial aus der eigenen Praxis besprechen kénnen.

Zu enem EIvergleichbaren Ergebnis kommen auch Nowak/Wimmer-
Buchinger (1989)°, die das Gesprachsverhalten von Turnusérztinnen auf einer gy-
nakologischen Ambulanz erfal3ten, analysierten und mit den gleichen Arztinnen
eine, in wochentlichen Intervallen erfolgende Schulung durchfiihrten, die speziell
auf diesen Arbeitsbereich zugeschnitten war. Im Training stellte sich die Arbeit mit
dem "eigenen” Gesprachsmaterial as didaktisch besonders giinstig und motivie-
rend heraus, ebenso wie die zwischenzeitlichen Intervalle, in denen die Turnusérz-
tinnen das in den einzelnen Trainingsabschnitten erworbene Wissen im beruflichen
Alltag praktisch umsetzen konnten, ihre Wahrnehmung fur Interaktionsprobleme
und Interaktionsverlaufe schulen konnten und in den jewells néchsten Trainingsab-
schnitten ihre Erfahrungen einbringen und diskutieren konnten. Als Sekundéareffekt
dieses Trainings ergab sich, dal3 die Turnusérztinnen dieser Ambulanz nach Ab-
schlufd der Studie ein Treffen mit dem &rztlichen Leiter und der ambulanzleitenden
Arztin veranlassten, in denen die organisationsstrukturellen Kritikpunkte, die wah-
rend des Trainings zur Sprache gekommen waren, diskutiert wurden. No-
wak/Wimmer-Buchinger (1989) folgern daraus, dal? "die Sensibilisierung fur kom-
munikative Prozesse durchaus zu organisationsstrukturellen Verénderungen fihren
kann" (Nowak/Wimmer-Buchinger 1989:141).

Fir die Entwicklung von Gespréachsschulungsprogrammen bedeuten diese
Ergebnisse, dal3 eine begleitende, mehrphasige Schulung der Durchfiihrung einma-
liger Veranstaltungen vorzuziehen ist. Der intervalartige Aufbau ermdglicht es,
das Bediirfnis der Arztinnen nach dem Erwerb einzelner Gesprachstechniken mit
der Notwendigkeit einer grundlegenden Sensibilisierung fir kommunikative Pro-
zesse zu verbinden. In den einzelnen Trainingseinheiten selbst soll sich der "do-
sierte" Erwerb von diskursanalytischem Wissen zu thematischen Einzelbereichen
mit der Bearbeitung von Erfahrungen aus der beruflichen Praxis erganzen. Die
Motivation, sich mit Textausschnitten auseinanderzusetzen, kann vor alem durch
den Einsatz von Gesprachsmaterial, das von den Arztinnen selbst zur Verfiigung
gestellt wird, gefordert werden.

3.2.3. Zur Gesprachsausbildung von Mediz nstudentinnen

So wichtig und sinnvoll die Gesprachsausbildung von Arztinnen im Rahmen der
postpromotionellen Fortbildung ist, erscheint es als langfristige Perspektive jedoch
notwendig, "friher" anzusetzen und eine Form der diskursanalytisch fundierten

8Vgl. auch Nowak/Menz (1992)
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Gesprachsschulung zu einem fixen Bestandteil der Ausbildung von Mediznstuden-
tinnen zu machen. Denn der Grundstein fir die oben genannten Problemstellen
und kommunikativen Defizite des arztlichen Gesprachsverhaltens wird natirlich
schon im Medizinstudium gelegt, das die angehenden Arzte/innen, der Institution
entsprechend, zu "wissenschaftlicher Objektivitat" erzieht, das somatisch-, fakten-
und leistungsorientiert ist und das nach Helmich et al. (1991:123) als "konseguen-
tes Desensibilisierungsprogramm” gegentiber Gefuhlen und psychologischen und
kommunikativen Prozessen bezeichnet werden kann. Obwohl das Gespréch mit
den Patienten und Patientinnen einen grofden Tell des beruflichen Alltags aus-
macht, hat es in der jetzigen Ausbhildung nach wie vor den Status eines Vorgangs,
den man nicht eigens zu erlernen hat™, da er der eigentlichen &rztlichen Téatigkeit
vorgelagert ist. Es bildet sozusagen den &uf3eren Rahmen, der mit (medizinischer)
Expertentétigkeit zu fullen ist (Waldenfels 1991:105; vgl. dazu ausfihrlich (4.1.),
(6.2.2.2))).

Vorausgreifend sai an dieser Stelle auf zwei allgemeine Ergebnisse meiner
Arbeit hingewiesen: erstens ist das arztliche Gespréch als genuine arztliche Tétig-
keit zu betrachten, deren Durchfihrung eine spezifische Qualifikation erfordert.
Zweitens ist die Fahigkeit, ein "wirkliches' Gespréch mit Patientinnen zu fihren,
eine Uberaus komplexe Herausforderung an die Personlichkeit der (angehenden)
Arztel innen. Sie erschopft sich nicht im oberflachlichen Erwerb bestimmter "Ge-
sprachstechniken”, sondern erfordert zuallererst eine Veranderung der Einstellung
von einer technik- und leistungsorientierten Medizin hin in Richtung einer pa-
tientenzentrierten Medizin. Erst aufgrund dieser Einstellungsanderung kann auch
eine Veranderung kommunikativer Praxis Erfolg haben (Lalouschek 1992,
19944,b). Die Einbindung einer begleitenden Gespréchsschulung in die Ausbil-
dung von Medizinstudentinnen wirde diesen Forderungen entgegenkommen: Die
Einstellung gegentiber dem Stellenwert des &rztlichen Gesprachs wiirde sich ver-
andern, wenn es in seinem Stellenwert als genuine arztliche Tétigkeit adaguat rep-
résentiert wird.

Die Veranderung kommunikativer Praxis ist ein langfristiger Prozel3, der
nicht in ein oder zwel postpromotionellen Fortbildungsveranstaltungen bewaltigt
werden kann. Eine studiumsbegleitende Schulung bietet die Moglichkeit, vielfalti-
ge Gespréchserfahrungen zu sammeln, Alternativen zu erproben und sich eine um-
fassende Sensibilitdt fur kommunikative Prozesse anzueignen. In dhnlicher Weise,
wie die bestehenden institutionellen Bedingungen auf die Arzt-Patient-Gespréche
einwirken, kdnnten Veranderungen in der kommunikativen Praxis tGiber Gesprachs-
schulungen nicht nur zu einer erhdhten Sensibilitat der angehenden Arzte und Arz-
tinnen gegentiber kommunikativen Phanomenen, sondern langfristig auch gegen-
Uber den ingtitutionellen Bedingungen fuhren (vgl. Quasthoff-Hartmann 1982:72,
sowie (7.2.), (10.2.)).

® "Reden konnen wir eh" war der bezeichnende Kommentar eines Turnusarztes angesichts des Be-
ginns einer sprachwissenschaftlichen Materialerhebung auf einer Krankenhausstation.
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4. Arzt-Patienten-K ommunikation

4.1. Arztliche Sozialisation und medizinischer Diskurs

Bourdieu (1984) beschreibt Sozialisation als einen graduellen Prozeld der
Einprégung, in dem ein System von Normen oder Dispositionen erworben wird.
Dieses System von Normen, das der Reproduktion der Sozialordnung dient, ver-
mittelt zwischen Struktur und Praxis. Das Ergebnis dieses Prozesses ist der "Habi-
tus' (Bourdieu 1984:16), der den Handelnden mit einem bestimmten Gespiir (sens
de placement) fur die Angemessenheit und Legitimitét von Handlungen in jeweili-
gen Situationen und Bedingungen ausstattet, der - mit anderen Worten - sein ge-
sellschaftliches Handeln bestimmt. Personen, die sich fur den Arztberuf entschei-
den, werden mit Beginn des Medizinstudiums institutionsspezifischen Einpra
gungsprozessen unterworfen, durch die sie sich "spezifische, sozial relevante Ver-
haltensweisen und Erfahrungen aneignen, die sie benétigen, um sich als adaquate
Institutionsmitglieder behaupten zu konnen" (Basler et al. 1978), um also den Be-
ruf des Arztes/der Arztin entsprechend den gesellschaftlichen Erwartungen aus-
Uben zu koénnen.

Unter diesen Sozialisationsprozessen ist zum einen die Aneignung von "Ex-
perten-Wissen" zu verstehen, also die theoretische und praktische Aushildung zum
Erwerb von medizinischem Fachwissen und zum Austiben von professionellen
arztlichen Téatigkeiten. Was den sozialisatorischen Aspekt der &rztlichen Tétigkel-
ten betrifft, so werden darunter Diagnoseerstellung, Behandlung und therapeuti-
sche Téatigkeiten verstanden, nicht aber das arztliche Gesprach an sich. In der Aus-
bildung und Praxis, so wie sie sich heute darstellt, hat das Gesprach mit den Pati-
entinnen eher den Status eines "Rahmens', innerhalb dessen arztliche Tétigkeiten
stattfinden. Ohne Definition als genuine arztliche Tétigkeit hat das arztliche Ge-
spréch keinen inhaltlichen Stellenwert in der Ausbildung, ist nicht Bestandtell des
Fachwissens, das es zu erwerben gilt. Die Fahigkeit, diese Gesprachsarbeit durch-
fuhren zu konnen, wird al's unspezifische kommunikative Fahigkeit vorausgesetzt.

Zum anderen ist unter den sozialisatorischen Prozessen die sukzessive Inter-
nalisierung von Einstellungen, Erwartungen und Werten im Zusammenhang mit
der Ausgestaltung der Arzt-Rolle zu verstehen (Tewes et al. 1978). Die Einstellun-
gen werden einerseits durch die Art der Ausbildung im Studium mitvermittelt,
heutzutage also durch eine primér somatisch-technischorientierte Ausrichtung, und
werden andererseits Uber die Praxis wahrend der Famulaturen und spater wahrend
der Turnuszeit erworben. Diese Pragungen fiihren dazu, daid die angehenden Arz-
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tinnen die Rolle des Arztes/der Arztin entsprechend den gesellschaftlichen und
institutionellen Erwartungen auszufllen lernen.

Klassische Anforderungen und Erwartungen an die Rolle des "Arztes' sind
nach Parsons (1958) Universalitét, also Gleichbehandlung aler Kranken, Uneigen-
nutzigkeit, fachliche Kompetenz und affektive Neutralitét.” Auf die beiden letzt-
genannten Begriffe "fachliche Kompetenz" und "affektive Neutralitat" moéchte ich
naher eingehen, da sie m.E. die wesentlichen Ausldsefaktoren fur Probleme in der
Arzt-Patienten-Beziehung darstellen.

Affektive Neutralitéat meint, dal? der Arzt/die Arztin die Qualitét der Behand-
lung nicht von den personlichen Gefihlen dem/der Kranken gegenliber abhangig
machen darf. Das arztliche Handeln mul3 sachlich begriindet sein und nicht von
individueller Sympathie oder Antipathie geleitet. Im Zusammenhang mit der For-
derung, nicht das erkrankte Individuum, sondern das objektivierbare Symptom in
den Mittelpunkt der Aufmerksamkeit zu stellen, bekommt die Forderung nach af-
fektiver Neutralitéat fur Arztinnen Verbotscharakter, namlich keine Gefiihle haben
zu durfen, Gefuhle nicht wahrnehmen zu durfen.

Stucke (1990) berichtet aus seiner Arbeit in Balint-Gruppen, dal3 Arztinnen
zu Beginn oft, wenn sie auf ihre Gefiihle angesprochen werden, mit der AuRerung
"Ich bin Arzt und darf keine Gefiihle haben." reagieren (Stucke 1990:43). Weliter
fuhrt er aus, daid der Arzt/die Arztin aber natiirlich jedem Patienten und jeder Pati-
entin gegeniiber etwas empfinde und es an der Ausbhildung liege, dal3 er/sie meint,
diese Gefuhle nicht wahrnehmen zu sollen. Dadurch entsteht der Konflikt, daf3
Arztinnen die Gefuhle, die sie haben, nicht zulassen konnen, sondern abwehren
mussen. Bekannte Abwehrstrategien sind das Einnehmen einer scheinbar
unberlhrten, professionellen Haltung, Ironie und Zynismus und das Vorgeben
standiger Zeitnot ("prophylaktisches Notfallsverhalten”,
vgl.Lalouschek/Menz/Wodak 1990, Menz 1991). Gerade das bewirkt aber eine
Grundstorung in der Arzt-Patienten-Beziehung und ist m. E. mit ein Faktor flr
Uberforderungs- und Uberlastungsgefiihle bei Arztinnen ("'burn-out-Syndrom”,
Freudenberger 1981) und mangelnde "compliance" von Patientinnen, also
mangelnde Mitarbeit bel der Befolgung therapeutischer Malinahmen, ein Problem
von zunehmender Bedeutung (vgl. Schneller et al. 1980).

Aufgrund dieses Mechanismus lernen Arztinnen nicht, mit ihren Gefiihlen
umzugehen, sie wahrzunehmen, sich mit ihnen auseinanderzusetzen und sie as
Uberaus sinnvolles und hilfreiches Instrument im Umgang mit Patientinnen fir
Diagnose und Behandlung einzusetzen. Diese Fahigkeit ist Ubrigens eine der
Grundlagen patientenzentrierten arztlichen Handelns (vgl. ausfuhrlich (5.1.)).

10 Zum Problem der (iberhohten Erwartungen, die stark von der Patientlnnen-Seite mitgetragen
werden und zu Mystifizierungen des Arzt-Bildes filhren, sowie zum Problem divergierender Er-
wartungen, die zu Rolleniberlastung und Widerspriichen fiihren, die in Form von Verschleierung
und dysfunktionalem Handeln "bewdltigt" werden, vgl. ausfihrlich Lalouschek/ Menz/Wodak
(1990), Menz (1991).
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Nun zur "fachlichen Kompetenz': damit ist vor dem Hintergrund eines rein krank-
heitszentrierten biomedizinischen Verstandnisansatzes die Diagnose und Therapie
von pathologisch verénderten Organstrukturen und gestérten Organfunktionen ge-
meint. Die Vorbereitung fur diesen Verstandnisansatz findet nach Basler (1978:88)
in den ersten Semestern des Medizinstudiums statt, in denen die Studentinnen von
den Patientinnen ferngehalten werden, stattdessen Leichen sezieren und histolo-
gisch untersuchen und erfahren, daf’ die Gegenstande ihres Faches der menschliche
Korper, Organe und Zellverbande sind, die bestimmte Strukturen haben und die
richtig oder falsch funktionieren kdnnen. Die fir die Umsetzung dieser fachlichen
Kompetenz relevanten Daten und Informationen konnen im Prinzip durch innerlich
unbeteiligte, beliebig austauschbare Beobachter gewonnen werden. Die Untersu-
chung der/des Kranken ist eine Untersuchung einzelner Subsysteme, die sowohl
ausihrer Interaktion als auch aus den Funktionen, die sie fir das Gesamtsystem ha-
ben, herausgel 6st werden.

Diese Schritte der Tellung, Herausldsung und biomedizinischen Reduktion
kénnen unter den Begriff der Fragmentierung subsumiert werden, den Koéhle/Jo-
raschky (1990:415) als einen schwerwiegenden, die Sicht verzerrenden Eingriff in
das untersuchte Objekt bezeichnen, und der sich - wie alle Formen des Handelns
an sich - auch im sprachlichen Handeln widerspiegelt.

Innerhalb des somatisch-technischen Verstandnisansatzes von Krankheit
kommen Fragen zum subjektiven Erleben und zur individuellen Geschichte des/der
Kranken oder Fragen nach Problemen in der Interaktion zwischen Patientinnen und
Arztinnen nicht vor (vgl. dazu ausfilhrlich (4.2.2.1.)). Derartige Informationen
koénnen Uber die fachsprachliche Begrifflichkeit nicht zugeordnet und daher nicht
verarbeitet werden. Sie sind sozusagen sinnlos, da sie aus einem anderen, namlich
gesamtheitlich-patientenzentrierten medizinischen Ansatz stammen (vgl. dazu
(5.1.)). Dazu mochte ich vorausgreifend Uexkill/Wesiak (1990) zitieren, die be-
richten, dal3 eine amerikanische Untersuchung (Weed 1969) "auf die Tatsache auf-
merksam macht, dal3 die meisten Krankenbléatter, auf denen in den Kliniken mit
viel Muhe und Zeitaufwand die Dokumentation der Krankheitsverlaufe vorge-
nommen wird, praktisch wertlos sind" (Uexkill/Wesiak 1990:38). Als Grund wer-
den die ungeldsten Schwierigkeiten genannt, die medizinisch relevanten Probleme
der Kranken zu identifizieren und einander zuzuordnen. Die Autoren sehen den
Grund fir diese Schwierigkeiten im Fehlen einer Theorie, die imstande ist, erstens
die Ereignisse in der Interaktion eines Kranken mit seinem Kdorper, mit sich und
mit seiner Umgebung (auch den Arztinnen) als medizinisch relevante Probleme zu
identifizieren und die zweitens diese Probleme aufgrund ihrer Bedeutung fur das
Krankheitsgeschehen zu oﬂwen und zueinander in Beziehung zu setzen vermag
(Uexkiill/Wesiak 1990:38).

! Dies entspricht der Ebene der objektiven Informationen von Argelander (1989), dessen K onzept
der unterschiedlichen Informationsebenen in (5.5.2.) ausfihrlich dargestellt wird.

2 vgl. dazu die Darstellung des K onzepts der psychosozialen Medizinin (5.1.)
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Zusammenfassend 18/% sich sagen, dal3 alle genannten Bedingungen, also die
Nicht-Wahrnehmung des &rztlichen Gespréchs als genuine arztliche Téatigkeit, die
Betonung eines symptom-orientierten medizinischen Fachwissens und die redlitéts-
verzerrende Interpretation von affektiver Neutralitét, dazu fuhren, dal3 bestimmte
Bereiche wie Emotionalitét und individuelles Erleben im &rztlichen Gespréach kei-
nen Platz haben (dirfen) und daher ausgeblendet werden mussen. Das fuhrt zum
Entstehen spezifischer Sprachverhaltensmechnismen, die fir den Diskurstyp "her-
koémmliches Arzt-Patienten-Gesprach” charakteristisch sind.

Die Sozialisierung in den medizinischen Diskurs (und vice versa Uber den
Erwerb des arztlichen Sprachverhaltens eine Sozialisierung ins érztliche Rollen-
verhalten) erfolgt im Rahmen der praktischen Ausbildung. Dieses Gespréachsver-
halten von seiten der Arztinnen bt natiirlich auch einen EinfluB auf das Sprach-
verhalten der Patientinnen aus, d.h. auch diese erfahren im Gesprach mit den Arz-
tinnen einen Prozel3 der Sozidisation in den medizinischen Diskurs (vgl.
(4.2.3.1)).

Dadie von mir untersuchten Gespréche aus den Anamnesegruppen zwischen
Studentinnen stattfinden, die alle schon Gesprachserfahrungen im Rahmen von
Praktika und Famulaturen gesammelt haben, und zwischen "tatséchlichen™ Patien-
tinnen, die also mit dem herkdmmlichen &rztlichen Gespréchsverhaten in irgend-
einer Form vertraut sind, ist anzunehmen, dal? diese Vorerfahrungen auf die Ge-
sprache in vielfadtiger, mehr oder weniger kontrollierter Weise einwirken.

Um diese Mechanismen und deren Wirkung in der Analyse sichtbar machen
zu konnen, werde ich im Folgenden die sprachlichen Mechanismen der Ausblen-
dung und Fragmentierung beschreiben und an Textausschnitten aus herkémmli-
chen Arzt-Patienten-Gesprachen aufzeigen, wie sie gelehrt, gelernt und umgesetzt
werden und welchen Einflul? sie auf das Sprachverhalten von Patientinnen aus-
Uben.

4.2. Sozialisation in den medizinischen Diskurs

4.2.1. Ziele des herkdmmlichen Arzt-Patienten-Gesprachs - oder die Fragmentie-
rung von Beschwerden

Wie in (3.1.) schon erwahnt, stehen sich Arztinnen und Patientinnen in den her-
koémmlichen Arzt-Patienten-Gespréchen, die in der Institution Krankenhaus statt-
finden, mit je unterschiedlichen Realitatsorientierungen gegeniiber: die der Arztin-
nen leitet sich aus einem, wie oben ausgefuhrt, somatisch orientierten Krankheits-
modell ab, die der Patientinnen stammt aus dem je individuell erlebten Zusammen-
hang vonK rankheit und personlichen Lebensumstéanden (Fehlenberg/Simons/K 6hle
1990). Arztlnnen haben zur Beschreibung von Krankheiten und Krankheitsbildern
das Repertoire der medizinischen Fachsprache zur Verfigung, Patientinnen ver-
wenden umgangssprachliche Beschreibungen fir ihre individuellen Beschwerden
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(die je nach dem Ausmal3 der Erfahrungen mit dem Gesundheitswesen mehr oder
weniger von fachsprachlichen AuRerungen und Begriffen abgeldst oder durch-
drungen werden; vgl. Shuy 1976, Cicourel 1985, Hein et al. 1985).

Im herkdbmmlichen arztlichen Gesprach findet nun aufgrund dieser Bedin-
gungen ein UbersetzungsprozeR statt, den ich, in Anlehnung an die Beschreibung
des "fachlich kompetenten arztlichen Handelns' (vgl. 4.2.1.), as "Prozef3 der
Fragmentierung" bezeichnen mdchte. Um eine fachlich korrekte Diagnose stellen
zu konnen, miissen die vorwiegend umgangssprachlichen, von ihrer Bedeutung her
ganzheitlichen individuellen Beschwerdenschilderungen der Patientinnen in die
institutionell vorhandene Begrifflichkeit, dso in Symptome, Ubersetzt werden.
D.h., Uber den Einsatz professioneller sprachlicher Handlungen unterziehen die
Arztinnen die AuRerungen der Patientinnen einem Prozef? der Fragmentierung: sie
zertellen die Darstellungen, selektieren jene "Beschwerden” heraus, fur die eine
Symptomatik existiert, und reduzieren so den gesamtheitlichen Bedeutungsumfang
der jeweiligen AuRerungen auf die biomedizinisch relevante Bedeutung des selek-
tierten Begriffs.“ Cicourel (1981) unterscheidet hier zwei Ubersetzungsstufen: Im
Gesprach selbst Uibersetzen die Arztlnnen in ihren weiterfiihrenden Redebeitragen
die selektierten umgangssprachlichen Begriffe der Patientinnen in eine medizin-
nahe, aber noch nicht rein fachsprachliche Form. Die eigentliche, rein fachsprachli-
che Ubersetzung findet in den schriftlichen Berichten, Arztbriefen und fachinter-
nen Gesprachen mit anderen Arztinnen statt (vgl. auch Lalouschek 1990, Menz
1991). Uber die Kategorisierung der Beschwerden als Symptome werden diese
institutionell wahrgenommen und kdnnen entsprechend verarbeitet werden. Reh-
bein (1986:301) bezeichnet diesen Vorgang dementsprechend auch als die "Institu-
tionalisierung von Krankheit".

Die diesem Sprachverhalten zugrundeliegende professionelle Haltung be-
schreibt Cicourel (1981) folgendermalien:

"The physician engages in a kind of selective listening that often means simu-
lating an interest in what the patient is saying, while trying to figure out what
else to ask that would clarify some guesses being developed about what is
wrong with the patient.” (Cicourel 1981:426)

Psychosoziale Informationen von Patientinnenseite, aso z.B. die Darstellung von
L ebensereignissen und deren individuelleBedeutung oder Emotionsbeschreibungen
im Zusammenhang mit der Erkrankung sind aus biomedizinischer Sicht "Uber-
schiissig” und zumindest primér nicht relevant. Wie oben ausgefthrt, hat die indi-
viduelle, affektive Dimension von Leiden institutionell kein Korrelat und ist daher
nicht verarbeitbar.Uber den Prozef3 der Fragmentierung werden diese Informatio-
nen im arztlichen Gesprach systematisch als dysfunktional ausgeblendet. Mishler

B vgl. dazu die Textanalysein (4.2.3.1.)
¥ Zur Mehrdimensionalitét der Bedeutung von AuRerungen vgl. (6.2.1.)
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(1984) bezeichnet diese Ausblendung des psychosozialen Bedeutungstiberschusses
als "context-stripping” (vgl. dazu auch Rehbein 1986, Lalouschek/Nowak 1989,
Fiehler 1990, Lalouschek 1992a).

Die sprachlichen Mittel fUr den Prozef3 der Fragmentierung, die weit Uber die
Verwendung von medizinischem Fachvokabular hinausgehen, méchte ich anhand
von Textausschnitten aus elnem Anamnesegesprach aufzeigen.

4.2.1.1. Der fragmentierte Patient

Der 62-jahrige Patient, der eine Reihe von Krankenhausaufenthalten hinter sich
hat, ist wegen Herzbeschwerden ins Spital aufgenommen worden.

Am Turnusarzt, nannl.
Pm Patient, 62, mannl., Herzbeschwerden

|015 Am nhm - nja und was ham Sie jetzt mtn Herz |

Am fir Beschwerden?

016 Pm und jetza hab i -i kann m net derfanga, i kann
|017Pm net schlafen, i hab auf da linken Seiten - so a Brennen, |
Am al so nicht anfallsartig? des is dauernd.
018Pm und wia - - des is
Am ( ) und: Si e ham gsagt
019Pm jetzt dauernd - i kann net schlafn.- -
Am seit GCstern wars ab/ob und zu. und
020 Pm ab und zu - und jetz -jetz
Am seit wann i s dauernd?
021Pm is des is erst seit i ausm Spital

|022 Pm konmen bi n. |

Der Arzt erdffnet das Gesprach mit einer Aufforderung an den Patienten, seine
Herzbeschwerden zu schildern. Der Patient beginnt die Darstellung mit der um-
gangsprachlichen Formulierung "i kann mi net derfanga" (16), die ein insgesamt
mangelndes Wohlbefinden beschreibt, anschlief3end nennt er Schiafprobleme. Erst
seine dritte Zustandsbeschreibung ("so a Brennen" (17)) bezieht sich direkt auf die
vom Arzt angesprochenen Herzbeschwerden. Der Arzt unterbricht an diesem
Punkt die FolgedulRerung des Patienten und stellt eine Entscheidungsfrage, die die

1> Dieses Gesprach ist dem Textcorpus des Forschungsprojekts " K ommunikation zwischen Arzt und
Patient" (Hein/Hoffmann-Richter/Lalouschek/Nowak/Wodak 1985) entnommen und in Lalou-
schek/Nowak (1989) unter dem Fokus der Fachsprachenproblematik einer detaillierten Analyse
unterzogen worden.
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Qualitét dieses "Brennens' spezifizieren soll. Indem der Arzt sich mit dieser Frage
ausschlieflich auf den einen AuRerungsteil bezieht, fragmentiert er die Beschwer-
dendarstellung: Er zerteilt die Darstellung, selektiert die medizinnahe Be-
schreibung heraus und reduziert die Gesamtaul3erung auf diesen Begriff. Der Pati-
ent beantwortet diese Frage und nimmt seine unterbrochene Darstellung wieder
auf, indem er seine Schlafprobleme wiederholt (19). Wieder Uberlappt der Arzt
diesen Hinwels mit einer das Brennen weiter abklarenden Frage (19/20), ein Vor-
gang, der sich gleich anschlieffend nochmals wiederholt (20/21).

Schon an diesem kurzen Textausschnitt 183t sich der Prozef3 der Fragmentie-
rung deutlich zeigen: die sprachlichen Mittel sind die Selektion von medizinnahen
AuRerungen aus der Patientendarstellung, die Unterbrechung von vermeintlich
nicht unmittelbar relevanten Auferungen und das Stellen von geschlossenen Fra-
gen und Entscheidungsfragen zum "medizinischen" Thema.

Wie sich im weiteren Verlauf der Anamnese herausstellt, enthalten gerade
die so ausgeblendeten umgangssprachlichen Zustandsschilderungen eine Menge
medizinischer Information und zusétzlicher Bedeutungen.

Am Und zu Ostern hans eine Lungenent ziindung gehabt ?

050Pm Des hab i
Am Und des is gut worden?

051 Pm heuer schon des zweite Mal. Des

|052Pm erste Mal is gut wordn - und des zweite Mal - seit dem |
Am Na was san fur Beschwerdn?

053Pm zweitn Mal kann i nmi net derfangen.

Am Kreuzschrmerzen. -- Ja - und sind die seit
054 Pm Kreuzschner zen.

Am Ostern - haben Sie da auch die Herzbeschwerdn?
055 Pm Her zbeschwer dn.

* k%

Am Schmer zen nachm Essen oder vornf
065Pm Magenschmer zen auch.

Am Ham Si e a Brennen oder was sind das fir
066 Pm | hab nix gessen.

Am Schrer zen? Aber
067 Pm Brennen - Stechen - do in dera Gegend.

Am zusatzlich zu den Schnmerzen in der Brust.
068 Pm In da Brust.

Schritt fur Schritt und eher zufallig klart sich auf, dal? hinter der umgangssprachli-
chen und mehrmals wiederkehrenden AulRerung "i kann mi net derfanga” (16, 53)
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eine zweimalige Lungenentziindung, betrachtliche Magenbeschwerden, Kreuz-
schmerzen und auch die Herzbeschwerden stecken. Diese AuRerung stellt sich da-
mit als das zentrale Problem des Patienten dar. Sie erfaldt in ihrer Bedeutung ale
seine Einzelbeschwerden und sein gesamtes kdrperliches (Un)Wohlbefinden, hin-
ter dem ein gesamtheitliches Unwohlbefinden zu vermuten ist. Darum ist sie fir
den Patienten von wesentlich grol3erer Erlebensrelevanz als die Herzschmerzen al-
leine. Aus diesem Grund steht sie bei der Schilderung seiner Beschwerden (16) an
erster Stelle, und aus diesem Grund kann der Patient seine Herzbeschwerden auch
nicht so einfach isoliert wahrnehmen und schildern.

Eine Wirkung des Gespréachsverhaltens des Arztes zeigt sich darin, dal3 sich
der Patient an diesem Punkt des Gespréchs auf eine fast ausschliefdich reaktive
Position zurlickgezogen hat und er in seinen Antworten den Prozef der Fragmen-
tierung sozusagen schon vorwegnimmt: er geht auf die Fragen des Arztes nur mehr
telegrammstilartig ("Kreuzschmerzen" (54), "Magenschmerzen auch" (65)) oder
echoartig ein und flgt keine zusétzlichen Informationen mehr hinzu.

Ein weiteres Mittel zur Fragmentierung von Patientendarstellungen ist die
Kontrolle Uber den thematischen Verlauf des Gespréachs. Dieser Ablauf und die da-
zugehorigen Fragen der Arztlnnen richten sich nach den erlernten Ablaufschemata
von, in diesem Fall, Anamnesegesprachen, die Teil des medizinischen Fachwissens
sind. Die thematischen Wechsel sind ohne dieses Wissen fur die Patientlnnen oft
nicht nachvollziehbar, was ihre Mdglichkeiten, aktiv und eigenstéandig zum Ge-
sprach beizutragen, massiv einschrankt.

Im vorliegenden Gespréch tritt dies noch einmal deutlich hervor: Der Patient
hat mehrmals auf seine Schlafprobleme hingewiesen. Am Ende des Gesprachs geht
der Arzt, entsprechend seinem internen Ablaufschema einer Anamnese, den Ab-
laufschritt "Appetit, Verdauung, Schlaf" durch:

Am We schlafen Sie? Weswegen? Konnen Sie nicht
090 Pm Sehr schl echt.
Am einschl af en oder hans Schrerzen?
091 Pm | kann net einschl af en.
Am Wegen Kreuzschner zen.
092Pm | kann uberhaupt net |iegn. Wegen de

|093Pm Kreuzschnerzen und wegen dem Ding da - wegn dera Seitn. |

Die Frage des Arztes "Wie schlafen Se?" (90) macht deutlich, dai er die dazu er-
folgten Hinweise des Patienten beim Ablaufschritt "aktuelle Beschwerden™ nicht
wahrgenommen hat. Da es nun aber um den Ablaufschritt "Appetit etc.” geht, wé
ren zusammenhangendere Beschwerdenschilderungen von seiten des Patienten the-
matisch unangebrachte Informationen.

Zusammenfassend 183 sich der Prozef3 der Fragmentierung so beschreiben,
daid der Arzt die individuelle, ganzheitliche Beschwerdenschilderung des Patienten
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in voneinander isolierte Einzelbeschwerden "zerlegt" - den Patienten institutionell
wahrnehmbar macht -, die umgangssprachlichen Formulierungen selektiv in medi-
zinnahe Einzelbegriffe Ubersetzt und durch Unterbrechungen und nicht nachvoll-
ziehbare Themenwechsel zusitzliche AuRerungen oder Erzahlversuche verhindert.
Damit werden die vom Patienten erlebten Zusammenhange und nicht unmittelbar
auf die Einzelbeschwerden bezogenen Befindlichkeiten oder Bedeutungen sukzes-
sive aus dem Gesprach ausgeblendet.

Da der Einsatz dieser sprachlichen Mittel, wie oben ausgefthrt, auch zur
Ausblendung der affektiven Dimension in der Arzt-Patienten-Beziehung dient, ist
es nicht verwunderlich, dald sie in den von mir untersuchten Student-Patient-Ge-
sprachen as "negative" Bewdltigungsstrategien fur schwierige, konfliktbeladene
oder angstbesetzte Themen oder Gespréachssituationen eingesetzt werden (vgl. dazu
(9.3.2), (9.4)).

4.2.2. Die Sozialisierung von Mediznstudentinnen und Turnusarztlnnen in den
medizinischen Diskurs

Im Rahmen des Forschungsprojekts "Kommunikation zwischen Arzt und Patient”
(Hein/Hoffmann-Richter/La ouschek/Nowak/Wodak 1985) wurden Turnusérztin-
nen und Famulantinnen zum Anamnesegespréch befragt. Auf die Frage, wo sie das
Anamnesegespréach gelernt hétten, gaben die Befragten recht Ubereinstimmend
zwei Quellen an: zum einen gibt es Lehrblicher zur Anamneseerhebung, in denen
man sich sozusagen "autodidaktisch” (Zitat einer Turnusarztin) informieren kann;
zum anderen lernt man es im Rahmen der praktischen Ausbildung, also Famulatur
und Turnus, durch Zuhdren und selbstgefihrte Gesprache unter der Anleitung von
Arztinnen in Ausbildung.

Turnusarztin: "Naja - des lernt ma entweder schon beim Faruliern
wahrend des Studi uns oder ebm aber bei m Begi nn des Turnus auf der
erstn Station - wo nma ebm hinge/zugeteilt wird. Do is oiso dann
irgendj emand neistns - der einemunter die Fittiche nimt - nei-
stns sinds w eder Turnusérzte die halt dann den Famulantn oder
den neuen Kol legen unter die Fittiche nehnen - sich seiner anneh-
men und i hm das bei bri ngen. "

Als Basis dafir stehen stichwortartig verfasste Ablaufmuster in der Form "Kinder-
krankheiten, frihere Erkrankungen und Krankenhausaufenthalte, jetzige Er-
krankungen, Familienanamnese etc." zur Verfigung, die "man ja in 10 Minuten
erfaldt hat" (Zitat einer Famulantin). Auf manchen Stationen gibt es immerhin auch
den Ablaufschritt "soziale Anamnese”, in dem die beruflichen und familidren Ver-
haltnisse erfragt werden sollen. Dazu meint eine Turnusarztin:

"Bei uns - glaub ich - isses so daR ma - sehr oft vergessen die/
- ah - zu einer guten Anannese gehdrt eigentlich auch dazu a
Kur zangabe Uber di e sozial en Verhdaltnisse unter denen er |ebt.
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(...). Auf des wird - glaub ich - vi zu wenig Wert gelegt - wos

weilB i - die Leut erzdhln einem Sachn (ausfuhrliche Schil derung
ei ner dramati schen Patienten-Erzahlung)- des schreib nma dann oft
gor net nieda - daweil is des jo des a irgendw e sehr intressant

- sol che Sachn."

Hier wird die Ambivalenz der Arztin zwischen Lehrbuchanamnese und beruflicher
Praxis deutlich: sie weil3, dal3 psychosoziae Informationen per definitionem Tell
einer guten Anamnese sind, denen aber, abgesehen von objektiven Daten wie Be-
ruf und Familienverhdltnisse, institutionell wenig Bedeutung beigemessen werden,
obwohl sie doch auch "irgendwie sehr interessant” sind.

Menz (1991) untersuchte, wie diese "Gesprachsausbildung” von Famulantin-
nen unter Anleitung von Turnusérztinnen am Krankenbett verlauft, und vor allem,
welche Inhalte und Fertigkeiten vermittelt werden. Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung mdchte ich kurz zusammenfassen: Von grof3er Bedeutung ist das Erfillen
der formalen Kriterien entsprechend den Verwaltungsvorschriften. Den Famulan-
tinnen wird beigebracht, wie das Anamneseblatt korrekt auszufillen ist; hierbei
werden sie speziell Uber die Verwendung von Jargonausdriicken und Abkurzungen
instruiert, die die Schreibarbeit verkirzen helfen. Zugleich werden sie Gber die
Reihenfolge der verschiedenen Fragen und Fragenkomplexe informiert und be-
kommen konkrete Handlungsvorschldge in der Form "Da fragst du, ob er ...". Da
bei gilt es zu bedenken, dal3 dies alles am Krankenbett des Patienten/der Patientin
sitzend abl auft.

Besonders deutlich wird die sozialisatorische Funktion bel der Instruierung
in die medizinische Fachsprache: die umgangssprachlichen AuRerungen der Pati-
entinnen werden von den anleitenden Arztinnen explizit und mit entsprechenden
Erklarungen und Kommentaren versehen, in die medizinische Fachsprache Uber-
setzt und von den Famulantinnen in das Anamneseblatt eingetragen. Dazu mochte
ich exemplarisch eine Erklérung aus einem in Menz (1991) analysierten Gesprach
zitieren, die eine anleitende Turnusérztin einer Famulantin gibt:

"in den letzten Tagen - zunehnende Dyspnoe /13"/ sowohl inspira-
torisch als auch expiratorisch - net. weil er gsogt hat - er kann
ni cht einatnmen und auch nicht ausatnmen. (Menz 1991:95)"

Alle diese Ergebnisse zeigen, wie die Famulantinnen in das typische arztliche Han-
deln sozialisiert werden: sie lernen neben dem Insiderjargon, der eine wichtige
gruppenbindende Funktion erflllt, die umgangssprachlichen Ausdriicke und Be-
schwerdenschilderungen der Patientinnen zu fragmentieren, also die medizinnahen
Begriffe herauszusel ektieren, die Gesamtbedeutung auf diese zu reduzieren und sie
in vorhandene fachsprachliche Begrifflichkeit zu Ubersetzen. Diese Sozidisie-
rungsmechanismen werden Uber Erklarungen und Hinweise explizit formuliert.
Was sie nicht lernen, ist, Patientinnen als Subjekte wahrzunehmen und eine Bezie-
hung zu ihnen herzustellen: "Obwohl es eine wesentliche Funktion der Anamnese
ist, eine tragféhige Beziehung zum Patienten/zur Patientin herzustellen und dies
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nur Uber kommunikatives Handeln geschehen kann, spielt das Unterrichten dieser
Fertigkeiten eine geradezu marginale Rolle und kommt im untersuchten Material
praktisch nicht vor" (Menz 1991:97).

Den Famulantinnen wird das Bild einer sehr formalen und distanzierten Be-
schaftigung mit Patientinnen nahegebracht (Menz 1991:99), und diese Sozidlisie-
rung geschieht wesentlich subtiler und implizt: die Patientinnen werden zu Beginn
der Anamnese nicht begrufit, sie werden auch nicht dartiber informiert, dal3 es sich
um eine Ausbildungssituation handelt. Das fuhrt dazu, dal3 diese wahrend des Ge-
sprachs - dhnlich vergeblich wie bel einer Visitensituation - versuchen, Initiativen
anzubringen und Informationen und Erklarungen ihre Krankheit betreffend zu er-
halten (Menz 1991.:79). Famulantinnen lernen, dal3 Patientinnen Objekte sind, tber
die in ihrer Anwesenheit gesprochen wird, dal3 sie als Informantinnen fur Daten
dienen, die aus vorliegenden Dokumenten oder Befunden nicht ersichtlich sind.
Diese Aushildungssituation macht die Patientinnen sogar in doppeltem Malie zu
Objekten: einmal unter dem biomedizinischen Verstandnisansatz zu Objekten ei-
ner Untersuchung und zum zweiten zu Objekten fir Demonstrations- und Lehr-
zwecke (Menz 1991:102).

4.2.1. Wider spriiche und Abwehrstrategien

Aufgrund dieser Ausbilungsbedingungen ist das Wissen von Famulantinnen und
angehenden Arztinnen beziiglich der Zielsetzung von Anamnesegesprachen zwei-
geteilt: Sie besitzen einersaits ein theoretisches, tber entsprechende Literatur ange-
eignetes Wissen, dal3 in einer guten Anamnese auch soziale Informationen Uber die
Patientinnen nicht fehlen durfen und neben der Informationsfunktion auch die In-
teraktionsfunktion, also die Herstellung von Vertrauen und Beziehung zu den Pati-
entinnen, eine Rolle spielen.Andererseits besitzen sie ein praktisches, Uber De-
monstration und direkte Anleitung angeeignetes Wissen: dieses umfaldt einen ex-
plizit vermittelten und z.B. in einem Interview darstellbaren Bereich der formalen
Bedingungen und Ablaufschritte von Anamnesegespréchen, und es umfaldt einen
indirekt vermittelten Bereich spezifischer sprachlicher Mechanismen, der sie "kon-
ditioniert", individuelle Patientendarstellungen in die institutionelle Begrifflichkeit
Zu Ubersetzen und psychosoziale Bedeutungen und die affektive und bezie-
hungsorientierte Dimension auszublenden.

Da solche Widerspriichlichkeiten und Unvereinbarkeiten, von denen es durch
die spezielle Sozialisation, die Rollenerwartungen und die organisatorischen und
strukturellen Bedingungen der Institution noch viele gibt, nicht reflektiert und of-
fen bearbeitet werden, missen sie mit Rationalisierungs- und Abwehrstrategien
bewaltigt werden (vgl. den Begriff des "Mythos" in Main 1981, Lalouschek/Menz/
Wodak 1990, sowie Badler et a. 1978).

In bezug auf das Gesprach mit den Patientinnen mochte ich zwel dieser Stra-
tegien etwas nadher besprechen. Die ersteist das Argument der Zeitbkonomie:
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ausfuhrlichere Gespréche bréauchten Zeit, die in der ohnehin schon Uberlasteten Si-
tuation des Arbeitsalltags nicht vorhanden sei. Aus diesem Grund sei ein Anamne-
segespréch, das entsprechend dem beschriebenen Ablaufschema verlaufe, zeitspa-
rend und zudem noch Ubersichtlich geordnet und von den Befunden her vollstan-
dig, also auch zeitsparend fur den weiteren Behandlungsverlauf. Diese Einstellung
spiegelt sich auch in der Antwort einer Turnusérztin auf die Frage, wie ein ideales
Anamnesegespréch aussehen solle, wider:

Interviewer: We sieht fir Sie das ideal e Anammesegesprach aus?
Turnusérztin: Naja - es is sicher recht gut und recht angenehm -
wenn der Patient schon drauf vorbereitet is dal ma ihn also aus-
fragen wird Uber seine verschi edenen friheren Krankheitn und Ope-
rationen. Und so weiter. Also es gibt zum Beispiel Leute - die
konmen schon ins Krankenhaus mt einer wundervollen zusamenge-
stellten Liste - wo also in chronol ogi scher Reihenfol ge vom Bruch
der kleinen Zehe bis zur Blinddarnoperation und zur Gall enopera-
tion alles schon aufgeschriebmis. Das is sehr praktisch - spart
viel Zeit. Aba - nein Gott - man kanns halt nicht von jedn Pati-
entn erwartn.

Natiirlich ist die prinzipielle berufliche Uberbelastung ein ernstzunehmender Fak-
tor, der nur im Rahmen einer umfangreichen organisatorischen und strukturellen
Veradnderung angegangen werden kann. Dennoch ist das Argument der zeitlichen
Okonomie nicht stichhaltig. Denn fur viele Arztinnen ist unbestritten, daf es lang-
fristig gesehen viel 6konomischer ist, in ein gutes Erstinterview ausreichend Zeit
zu investieren, da man so den Patienten/die Patientin besser kennenlernt, viele zu-
sétzliche Kurzgespréche entfallen und die Behandlung patientengerechter und ge-
zielter erfolgen kann. Dadurch kdnnen viele diagnostische und therapeutische
Umwege vermieden und die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus verkirzt werden.
Das wiederum wirkt sich entlastend auf das Ausmal3 der gesamten beruflichen An-
forderungen und nattrrlich nicht zuletzt auch auf die Kosten im Gesundheitswesen
aus (vgl. auch Strotzka 1984:160). Diese weitreichenden Wirkungszusammen-
hénge konnen in diesem Rahmen nattrlich nur angedeutet werden.

Die zweite, mit der Zeittkonomie zusammenhangende Argumentation ist
die, Patientinnen wirden, ohne entsprechende "Zigelung”, nicht zu erzéhlen auf-
horen, abschweifen, vom "Hundertsten ins Tausendste” kommen. Wie die Analy-
sen der Student-Patienten-Gespréche zeigen werden, ist diese Angst vom Textma-
terial her nicht wirklich begriindbar. Selbst wenn Patientlnnen ausfihrlicher erzah-
len, so bleiben diese zusétzlichen Informationen stets unmittelbar mit der Erkran-
kung verbunden bzw. kommen immer wieder darauf zurtick (vgl. v.a. (9.3.1.4.),
(10.1.1.)). Diese Verbindung, die zudem regelmafdig sehr wichtige Informationen
Uber die Patientinnen, ihr Umfeld und ihren Umgang mit der Krankheit enthdlt,
wird jedoch nur sichtbar, wenn die Patientinnen diese Erzahlungen auch zu Ende
fuhren kénnen. Gerade die Unterbrechungen und Fragmentierungen fihren dazu,
dai? die Patientinnen von den fir sie relevanten Themen abgelenkt werden und
immer wieder versuchen, sie neuerlich einzubringen oder weiterzuftihren, was zu
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neuerlichen Unterbrechungen von Seiten der Arztinnen fiihrt. Das so entstehende,
vermeintlich ausschweifende Gespréchsverhalten bezeichnen Helmich et a. (1991)
dementsprechend auch als "das Ergebnis der Eskalation im Scheitern des Ver-
suchs, sicl‘ﬁz&ms /den Arztinnen (J.L.)/ verstandlich zu machen" (Helmich et al.
1991:275).

In "nicht-fragmentierten” Darstellungen thematisieren Patientinnen indivi-
duell relevante Ereignisse und Gefuihle, die mit ihrer Erkrankung in Zusammen-
hang stehen. Ein interaktiver Umgang mit diesen Schilderungen bedeutet nicht,
diese lediglich "zur Kenntnis zu nehmen", sondern sie im Rahmen des &rztlichen
Gespréchs angemessen zu bearbeiten. Diese Bearbeitung erfordert jedoch kommu-
nikative Fahigkeiten, die dem Bereich therapeutischen sprachlichen Handelns zu-
gerechnet werden miissen (vgl. (6.1.)). Aufgrund der somatisch-technisch orientier-
ten Ausbildung und der fehlenden Gesprachsschulung steht den Medizinstudentin-
nen und Arztinnen keine entsprechende Qualifikation und somit kein angemesse-
nes Repertoire an sprachlichen Handlungen zur Verfligung, um mit diesem Bereich
produktiv umzugehen.

Und damit schliefdt sich der Kreis zur Ausbildung: die affektiv und erlebens-
maiig relevanten Anteile von Patienten-Erzéhlungen kénnen aufgrund der fehlen-
den spezifischen Qualifikation nicht bewéltigt werden. Die dem professionellen
sprachlichen Handeln von Arztinnen zugehorigen Mechanismen der Ausblendung
und Fragmentierung ermoglichen es, die Thematisierung und Bearbeitung dieser
Bereiche zu unterbinden. Andere sprachliche Handlungen, die der Bearbeitung
dieser Bereiche dienen, sind kein Teil des herkémmlichen "professionellen sprach-
lichen Handelns von Arztinnen", die ausgeblendeten Bereiche konnen als "profes-
sionell irrelevant” bagatellisiert werden. Die systemstabilisierende Funktion der
Rationalisierungsstrategie wird deutlich.

Da der krankheitszentrierte Ansatz diesem immateriellen Bereich von inter-
subjektiven und innerpsychischen Prozessen also keinen professionell relevanten,
z.B. diagnostischen Wert beimif3t, hat er in der Institution selbst auch keine "mate-
rielle” Entsprechung, wie etwa eine ausbildungsbegleitende Gesprachsschulung
und selbstverstandlich zur Verflgung stehende M dglichkeiten der psychischen und
emotionellen Entlastung und Konfliktbearbeitung fir Arztinnen in Form von su-
pervidierten Gesprachsgruppen, in denen sie die fehlende therapeutische Qualifika
tion erwerben kdnnten.

Diese komplexen, vielfaltigen und unglaublich stabilen Vernetzungen und
Abhangigkeiten erklaren auch, warum Ansétze zu Veranderungen so schwer grei-
fen und so oft zum Scheitern verurteilt sind.

18 vgl. dazu ausfiihrlich die Analysen in (9.3.2.) und (9.4.3.).)
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4.2.3. Die Sozialisierung von Patientlnnen in den medizinischen Diskurs

Das spezifische sprachliche Verhalten der Arztinnen bt natiirlich einen starken
Einflu’ auf das Verhalten von Patientinnen insgesamt und speziell nattrlich auf
deren Gesprachsverhalten aus. Je mehr Erfahrungen Patienten und Patientinnen mit
Krankenhausaufenthalten und &rztlichen Konsultationen haben, desto gelaufiger
sind ihnen die Regularitéten von herkdmmlichen &rztlichen Gespréachen und nattir-
lich auch die Erwartungen, die Arztinnen an Patientinnen haben (vgl. z.B. den o-
ben zitierten Ausschnitt aus dem Interview mit der Turnusérztin). Patientinnen
wissen also im Normalfall, dal3 Arztinnen eine knappe, somatisch orientierte Lei-
densdarstellung in "Berichtform” bevorzugen. Brucks/v.Salisch/Wahl (1984:29)
stellten fest, daR Arztinnen umso spezifischer auf Beschwerdenschilderungen ein-
gehen, je "medizinnaher" sie vorgebracht werden. Die Untersuchungen von Hein et
al. (1985) und Lalouschek/Menz/Wodak (1990) zeigten, dal’ Arztinnen derart ko-
operative Patientinnen durch eine grofdere Bereitschaft, ihnen zusétzliche Erkl&-
rungen und Informationen zu geben und mehr Zeit fir die Gesprache aufwenden,
sehr subtil belohnen. Erzahlen hingegen ist unerwiinscht (Bliesener 1980).

Cicourel (1985) konnte zeigen, dal? Patientinnen medizinnahe AuRerungen
und Fachvokabular zur Beschwerdenbeschreibung verwenden, in der Meinung, so
von den Arztinnen eher verstanden zu werden. Der Gebrauch von "doctor langua-
ge" (Cicourel 1985:195) fuhrt jedoch systematisch zu nur oberflachlichen Einigun-
gen und zu grundlegenden Milverstéandnissen Uber Befunde und den weiteren Be-
handlungsverlauf (vgl. auch Shuy 1976).

Wie die bisherige Forschung zur Arzt-Patienten-Kommunikation und spe-
ziell auch die Analyse des Anamnesegesprachsin (4.2.1.1.) gezeigt hat, sozialisiert
das typische arztliche Gespréchsverhalten die Patientinnen zur Einnahme einer
passiven, reaktiven Haltung. Die Verwendung von Fachjargon, nicht nach-
vollziehbare Themenwechsel, regelméidige Unterbrechungen von Erzéhlversuchen
und das Sprechen Uber die Patientinnen in deren Anwesenheit schrénkt deren M6g-
lichkeiten, sich am Gesprach in einer anderen Form als Uber die Beantwortung der
arztlichen Fragem zu beteiligen, enorm ein. Wie stark sich diese Sozialisation auf
das sprachliche Verhaten von Patientinnen auswirkt, méchte ich im folgenden an
einigen Textausschnitten zeigen.

4.2.3.1. Der sozialiserte Patient

Das folgende G&spréchﬁfindet in der internistischen Ambulanz eines 6ffentlichen
Krankenhauses statt. Patientinnen, die einer Operation unterzogen werden sollen,
mussen, sofern sie nicht auf der internistischen Abteilung liegen, in dieser Ambu-

! Dieses Gespréch stammt aus dem Textcorpus des Forschungsprojektes "Alltag in der Ambulanz"
(Lalouschek/Menz/Wodak 1990).
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lanz untersucht werden. Dort erfolgt eine korperliche Untersuchung und eine Kurz-
anamnese. Wéhrend dieses kurzen Gespréachsausschnittes tragt die Arztin die In-
formationen des Patienten in eine Befundmappe ein und bléttert auch in seiner
Krankengeschichte.

Aw. Turnuséarztin
Pm Patient, 57 Jahre

Aw. Was wird bei | hnen operiert? (..... ) -
027 Pm Ah - de - Carotis.

Aw. Links? Mim - Ham Sie schon Qperationen ghabt?
028 Pm Nein - na

Aw. Noch gar keine? Schwer er e
029 Pm Noch gor kane. - |s des a Fehler?

Aw. Erkrankungen nmt Herz - Lunge? Her zi nf ar kt - wann
030 Pm Her zi nf ar kt

Aw. war das? Und ham Sie seither nit dem Herzen
031 Pm 78 imMai. - -

Aw. Beschwer den?-
032 Pm Na - fallweise hab ich - aber ich bin - sehr
|033 Pm gut bel astbar gewesen - (letzte Zeit) al so a hohe |

Aw. mhm mhm
034Pm Bel astbarkeit ghabt. - - Und - relativ alles in O dnung.
|035Aw. - und Sie sind schon einmal auf da - Neurochirurgie glegn |

Aw. mhm - - -
036Pm ja war ich schon ja - voriges Jahr im August. mt

Aw. nmhm
037Pm Verdacht auf - ahm- w e haft des -- Schl aganfall verdacht
|038Pm  war des - - - |

Dieser erfahrene Patient beherrscht die medizinischen Fachausdriicke seiner
Krankheiten. In seinen Antworten beschrankt er sich auf die schlagwortartige Ver-
wendung dieser Termini ("Carotis' (27), "Herzinfarkt" (30)), auf eine rein objek-
tive Datenwidergabe ("78 im Mai" (31)) und verwendet auch fachsprachliche For-
meln wie "mit Verdacht auf" (37). Auch auf Fragen nach seiner personlichen Be-
findlichkeit reagiert er mit medizinnahen Formulierungen wie "a hohe Belastbar-
keit gehabt" (33/4). Dabei unterbricht er sich selbst am Beginn einer umgangs-
sprachlich formulierten, moglicherweise bedeutsamen AuRerung ("Na - fallweise
hab ich - aber ich bin" (32)) zugunsten der positiv formulierten fachsprachlichen
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Beschreibung, die er in der Wiederholung zusétzlich substantiviert. Die Folgedul3e-
rung "Und - relativ alles in Ordnung.” (34) verstérkt die Vermutung, dal3 die Be-
lastbarkeit fallweise doch nicht so gut ist. Auch seine zweite Selbstkorrektur ("Mit
Verdacht auf - ahm - wie hafdt des’ (37)) zeigt sein Bemuihen um eine medizinische
Ausdrucksweise. Diese Selbstkorrekturen deuten darauf hin, dal3 er umgangs-
sprachliche Formulierungen und damit zusétzlich mittransportierte andere Infor-
mationen vermeiden mochte.

Mit anderen Worten kdnnte man sagen, dal? dieser Patient, dessen Beschwer-
denschilderungen im Laufe seiner Krankenhauserfahrungen schon mehrfach dem
Prozel3 der Fragmentierung unterzogen worden sind, in diesem Gesprach diese
Fragmentierung selbst durchfiihrt und aus seinen Auferungen alle nicht-medizini-
schen Bedeutungen ausblendet, was in diesem Fall sogar die umgangssprachlichen
Bedeutungen betrifft.

Die einzige abweichende AuRRerung, ndmlich seine eher "joviale' Antwort
"Noch gor kane. - Isdes a Fehler? (029)" auf die Frage nach friheren Operationen,
hat m.E. mit seinem mangelndem Wissen Uber das Ablaufschema dieser Untersu-
chung zu tun. Diese Frage erfolgt routinemaldig und bezieht sich auf die Erfassung
von etwaigen Narkosezwischenféllen. Die Jovialitét ist moglicherweise ein Bewdl-
tigungsmechanismus der fir den Patienten nicht eindeutig interpretierbaren In-
teraktionssituation.

Dieser Patient wiirde von Arztinnen wahrscheinlich als "gut informiert, ko-
operativ und praktisch" bezeichnet werden. Und auch fir den Patienten scheint der
Idealfall eines Arzt-Patient-Gespraches dann einzutreten, wenn er - zumindest an
der Oberflache - das Fachwissen mit dem Arzt/der Arztin teilt. Dadurch sichert er
sich zwar ein sehr wohlwollendes Verhalten von Seiten der Arztinnen, bekommt
aber gleichzeitig keinerlei Erkldrungen oder Informationen, da er ohnehin schon
gut informiert scheint. Nur nebenbei sei erwahnt, dal3 sich hier die paradoxe Situa-
tion eroffnet, dald Patientinnen durch ein derartig angepal’tes Sprachverhalten das
arztliche Sprach- und Rollenverhalten bestétigen und verstérken und damit zur
Etablierung einer Struktur beitragen, die sie als gesamtheitliche erlebende Indivi-
duuen ausblendet und ihren Bedirfnissen zuwiderlduft (vgl. dazu auch Menz
1991).

4.3. Konsequenzen fir die studentischen Anhamnesegespr ache

Was den mdoglichen Einfluld dieser Sozialisationsprozesse auf die Gespréche in den
studentischen Anamnesegruppen betrifft, sei folgendes festgehalten: Alle teilneh-
menden Studentinnen haben schon Praktika in Krankenhdusern absolviert und be-
sitzen somit ein - mehr oder weniger stark ausgepragtes - Wissen Uber die Ziel set-
zungen und den Ablauf von herkdmmlichen Anamnesegesprachen und sind in ir-
gendeiner Form in den medizinischen Diskurs sozialisiert. Die Patientinnen kom-
men von den Stationen, auf denen sie aufgenommen sind, zu den Gesprachen. Das
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bedeutet erstens, dal3 allen Patientinnen der herkdmmliche medizinische Diskurs
gelaufig ist; das bedeutet aber auch, dal3 fur sie keine wahrnehmbare institutionelle
Veradnderung stattfindet, sie also auf ein herkbmmliches arztliches Gespréch ein-
gestellt sind und Fragen erwarten und nicht Reflexion.

ie ersten algemeinen Fragestellungen, die sich daraus ableiten lassen,
sind™. Wie und in welchen Gespréchskontexten wirken sich die in der Ausbildung
und in den herkdmmlichen Arzt-Patienten-Gesprachen erworbenen sprachlichen
Verhatensweisen der Studentinnen und der Patientinnen auf die Gespréche in den
Anamnesegruppen aus? Gibt es Gesprachsabschnitte, die davon besonders betrof -
fen sind: Sind z.B. zu Gesprachsbeginn spezielle Orientierungshinweise fir die Pa-
tientinnen notwendig, um die fr sie nicht wahrnehmbare institutionelle Verénde-
rung sichtbar zu machen und den fir die Patientinnen ungewohnten Diskurstyp
explizit von herkdmmlichen Arzt-Patienten-Gespréchen abzugrenzen? Greifen die
Studentinnen vor alem in den Gesprachsabschnitten, in denen die Patientinnen
affektiv relevante Ereignisse thematisieren, auf das ihnen gelaufigere Repertoire
zurtick, also auf Mechanismen der Ausblendung und Fragmentierung bzw. auf
Fragen aus dem herkdmmlichen Anamnesemuster?

8 Eine differenzierte Darstellung der untersuchungsleitenden Fragestellungen und der Analyse-
kategorien findet sich im Anschluf? an die allgemein-theoretischen Ausfuhrungen in (Kap. 8.).
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5. Die psychosoziale M edizin

Die Zielsetzung der Anamnesegruppen ist es, angehende Arztinnen zu befzhigen,
mit Patientinnen "psychosoziale" Gesprache zu fuhren, d.h. Gesprache, die am
Konzept einer patientenzentrierten Medizin orientiert sind, und in denen die Pati-
entinnen und deren Beschwerden und Erkrankungen im je individuellen psychoso-
zialen Zusammenhang wahrgenommen werden (sollen). Um die untersuchten Stu-
dent-Patienten-Gespréche und die ihnen zugrundeliegende Struktur verstehen zu
konnen, werde ich zuerst einen allgemeinen Uberblick tber den Ansatz der psy-
chosozialen Medizin geben und anschlief3end vorhandene Konzepte zur psychoso-
zia orientierten Gespréchsfuhrung darstellen.

5.1. Das Konzept der psychosozialen Medizin

5.1.1. Patientenzentrierte, psychosozale, psychosomatische Medizin - zur Be-
griffsbestimmung

Die psychosoziale Medizin verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz im Verstandnis
von Krankheit und Gesundheit. Sie sieht den Patienten/die Patientin als Person mit
einer je individuellen biografischen und psychologischen Geschichte, eingebunden
in seine/ihre soziale Umwelt, und versucht, die jeweilige Krankheitssituation als
Teil dieser Lebenssituation im Spannungfjld zwischen biologischen, psychologi-
schen und sozialen Faktoren zu verstehen.

"Sie /die psychosozide Medizin/ enthdlt die Grundlagen der (medizinischen)
Psychologie und der (medizinischen) Soziologie und vertritt die Anwendung
allgemeiner psychosoziaer Erkenntnisse bei allen Krankheiten. Sieist vorwie-
gend auf den Patienten und seine jeweilige Krankheitssituation bezogen und
versucht somit, einem ganzheitlichen Krankheitsverstandnis gerecht zu wer-
den." (Heim/Willi 1986:436)

Mit dieser Definition entspricht die psychosoziale Medizin der Humanmedizin im
eigentlichen Sinne und Uberlappt in weiten Bereichen mit den Konzepten der pati-
entenzentrierten Medizin nach Balint ((1966) 1991) und der modernen psychoso-
matischen Medizin, die stark von Systemtheorie, von kybernetischen Modellen,

19 Dieser Ansatz orientiert sich an den Darstellungen der psychosozialen und psychosomatischen
Medizin in Heim/Willi (1986), Willi/Heim (1986), Adler et al. (1990), Uexkdill (1990) und Hel-
mich et al. (1991).
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von multikausalen Vorstellungen und von der Spezifitét psychophysiologischer
Zusammenhange mit der Umwelt gepragt ist (vgl. dazu ausfihrlich Uexkdll 1990,
Uexkull/Wesiak 1990), sowie mit den Konzepten zum Menﬁhenbild, die der Psy-
chotherapie ganz allgemein zugrundeliegen (Strotzka 1984).

5.1.2. Gesundheit und Krankheit aus psychosozialer Scht

In der psychosozialen Medizin stehen Krankheit und Zeitpunkt einer Erkrankung
mit dem Individuum und seinen Lebensumstanden, seiner psychosozialen Entwick-
lung und Geschichte und damit mit seiner innerpsychischen Struktur, die die
Wahrnehmung seiner individuellen Wirklichkeit und seine Bewadltigungsmechanis-
men farbt, und nattrlich auch mit kérperlichen Pradispositionen in direktem Zu-
sammenhang. Wenn die somatische Medizin den Kérper as Hierarchie von Sub-
systemen eines, von der Haut begrenzten, semantisch geschlossenen Systems be-
schreibt, so beschreibt die psychosoziale Medizin die individuelle Wirklichkeit des
Menschen als zweites Kompartiment, das den Korper umgibt (Uexkdill/Wesiak
1990:29). Die Verbindung von somatischer und psychosoziaer Medizin fuhrt da-
zu, dal3 die Tellung des Menschen in ein materielles und ein psychisches "Sein”,
alsoin die Begriffe "Korper" und "Seele", riickgéngig gemacht wird. Die daraus re-
sultierende Betrachtungsweise, dal3 Korper und Seele Organe einer Einheit sind,
die in multikausaler Wechsel beziehung miteinander verbunden sind, ist das Prinzip
einer patientenzentrierten, psychosozialen arztlichen Grundhaltung, eine Haltung,
die therapeutischem Handeln ganz generell zugrundeliegt (vgl. (6.1.)).

In der psychosozialen Medizin wird Krankheit als "Stérung komplizierter
Regulationsvorgange zwischen koérperlichen, psychischen und sozialen Prozessen”
(Westphale/Kohle 1982:106) aufgefaldt und als ungeldste Problemsituation oder
deren Folgen definiert. Wenn psychosoziale Belastungen fur ein Individuum als
unkontrollierbar erlebt werden und/oder Erfahrungen nicht bewdltigt werden kén-
nen, kommt es zu Verstimmungen und bel [&ngerem Ausbleiben von Lésungen zu
Krankheiten. Der Zeitpunkt, die Art und das Ausmal’ der Verstimmung bzw. der
Krankheit ist wiederum von der vorausgegangenen biografisch bestimmten Ent-
wicklung abhéngig (vgl. Schiiffel 1983:28).

Mit dieser Sichtweise wird Krankheit nicht von vorneherein as Defizit im
Kontrast zu Gesundheit definiert, sondern a's Leistung im Sinne eines Lésungsver-
suchs einer schwierigen Situation, als ein "bei eéinem bestimmten Menschen zu ei-
ner bestimmten Zeit (ein) notwendiger und sinnvoller Ausdruck seiner ihm jetzt
moglichen Weltbeziige" (Helmich et al. 1991:5).

% |n meiner Arbeit wie auch in den Student-Patienten-Gesprachen der Anamnesegruppen geht es
primd um die Umsetzung einer patientenzentrierten, beziehungsorientierten Grundhaltung im
Gesprach mit den Patientlnnen. Da dies als die genuine arztliche Haltung bezeichnet wird, die a-
len Konzepten grundlegend zu eigen it ist die Klérung oder Abgrenzung dieser Begriffe im Zu-
sammenhang mit meinem Forschungsinteresse nicht relevant.
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Den Grund fur die Mdglichkeit der "Somatisierung”" orten Helmich et al.
(1991:164f) in der sozialen und psychischen Entlastung. Die soziale Entlastung
lauft Uber die gesdllschaftlich vorhandene Rolle des korperlich Kranken, der, v.a
in der akuten Krankheitsphase, fur seinen Zustand und seine Folgen nicht verant-
wortlich gemacht wird und dessen V ersorgungswiinsche und V ersorgungsanspri-
che in Verbindung mit korperlichen Beschwerden viel eher erfillt werden. Die
psychische Entlastung entsteht dadurch, dal? Uber die Krankheit nicht |6sbare Kon-
flikte vorlaufig gebannt und die zugehorigen Affekte gebunden und abgewehrt
werden (k6nnen).

Auch im Konzept von Gesundheit unterscheidet sich die psychosoziale von
der somatischen Medizin. Gesundheit ist nicht eine quasi vorgegebene statistische
Norm, die durch Krankheit abgebaut wird, sondern, kurz gesagt, ein Gefuhl der
Kohéarenz des Individuums mit seiner Umwelt, also ein Geflihl sozialen Integriert-
seins und das Erleben der Voraussagbarkeit bzw. Beeinful3barkeit der Entwicklung
und der Umsténde, das Wohlbefinden ausl0st. Aus psychosozialer Sicht sind Ge-
sundheit und Krankheit also Zustdnde oder Prozesse auf einem Kontinuum der
subjektiven Befindlichkeit eines Individuums, das sich im Si eines sich selbst-
organisierenden Systems aktiv auf diesem Kontinuum bewegt.

Im Prozef3 der Gesundwerdung ("Salutogenese”, Antonovsky 1987) geht es
darum, das Gefuhl der Kohérenz der Person aufs neue und durchaus veréndert
wiederherzustellen, also in Zusammenarbeit mit dem Arzt/der Arztin angemesse-
nere, 'reifere’ Problemldsungsansétze flr die gegebene Belastungssituation oder die
inneren Konflikte zu entwickeln" (Helmich et al. 1991:284).

5.1.3. Die psychosoziale Haltung

Fir die Arztinnen, die von einem psychosozia orientierten Verstandnisansatz von
Krankheit ausgehen, ist es nun notwendig, in der Begegnung mit den Patientinnen
einen Raum zu schaffen, in dem sich die individuelle Wirklichkeit der Patientln-
nen aufbauen und entfalten kann. Dieser Raum ist ein arztliches Gespréach, in dem
der Arzt/die Arztin bereit ist, sich selbst as Personlichkeit in das diagnostische
und therapeutische Geschehen einzubeziehen, sich also auf eine Beziehung zum
Patienten/zur Patientin einzul assen.

Diese Haltung steht in direktem Kontrast zu den herkdmmlichen Anamnese-
gespréchen, in denen es um die Erhebung von Befunden geht. Im gleichen Mal3e,
in dem dort die individuelle und affektiveDimension der Patientlnnen ausgeblendet
wird, ist auch eine emotionale Beteiligung des Arztes/der Arztin dysfunktional im

! Diese - notwendigerweise - verkiirzte Darstellung beruht auf dem Konzept der "Salutogenese”
und dem "concept-of-coherence” in Antonovsky (1987), das ausfuhrlich dargestellt ist in Hel-
mich et al. (1991), sowie auf dem Konzept der "Autopoiese” in Maturana/Varela (1987) und
weiteren systemtheoretischen Ansédtzen (vgl. dazu ausfihrlich Uexkill/Wesiak 1990, Pauli
1990).
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Hinblick auf eine objektivierbare Diagnose. Solange die Medizin nur pathol ogisch
verdnderte Organstrukturen und gestorte Organfunktionen zum Gegenstand hat,
kann die Erhebung der Befunde im Grunde durch innerlich unbeteiligte, beliebig
austauschbare Beobachterinnen (Helmich et a. 1991) oder sogar Uber vorge-
druckte Anamneseerhebungsbdgen vorgenommen werden.

Die Herausforderung, die mit einer psychosozialen Haltung fiir die Arztinnen
verbunden ist, und auf die ich im weiteren Verlauf meiner Arbeit noch vielféltig
eingehen werde, ist die Bereitschaft "zu standiger kritischer Analyse und Revision
seiner eigenen Voraussetzungen” (Uexkdll 1990:3), d.h. also bereit zu sein, sich
den psychischen Spannungen und Konflikten der Patientinnen zu stellen, was die
eigenen unerledigten Konflikte aktiviert, sich selbst zu erfahren und bereit zu sein,
das Bild, das er/sie sich vom Menschen und damit auch von sich selbst gemacht
hat, zu verandern, sobald sich die Notwendigkeit ergibt. Es erfordert auch die Be-
reitschaft, sich vom Kranken bewegen zu lassen und sich einer Situation auszulie-
fern, in der der Kranke mit seinen Konflikten mitgestalten kann, was dem bisheri-
gen Rollenverstandnis des Arztes/der Arztin widerspricht. Kohle/Joraschky (1990)
sehen darin einen Hauptgrund fUr den Widerstand gegen eine 'psychosomatische
Betrachtungsweise'. Das Ubergeordnete algemeine Ziel der patientenzentrierten,
psychosozialen Haltung ist, den Patienten/die Patientin fir die weitere Zusam-
menarbeit as aktive Partner zu gewinnen, aso gemeinsam mit ihm/ihr ein "Ar-
beitsbundnis' aufzubauen (Helmich et al. 1991) und eine Begegnung mit den
Kranken zu ermoglichen, die es erlaubt, "mehr von unbefriedigten Bedirfnissen
und von unbewdltigten Konflikten der Patienten aufnehmen und aushalten zu kon-
nen, ohne aufgrund der eigenen Belastung dem Patienten vorzeitig ausweichen zu
mussen (Westphale/ Kéhle 1982:104)."

Diese Beschreibung der patientenzentrierten &rztlichen Grundhaltung und ih-
rer Ziele entspricht der Definition der psychotherapeutischen Grundhaltung an
sich, nach der therapeutisches Handeln sich, abgesehen von der jeweiligen theore-
tischen Ausrichtung, Uber Kriterien wie wertfreies Akzeptieren des Klienten/der
Klientin, sympathisierendes Einfuhlen (Empathie) und Echtheit dieser Haltung
(Kongruenz) manifestiert (Strotzka 1984:2, Rogers 1991.:40).

Aus diesem Grund ist psychosoziales &rztliches Handeln als eine spezifische
Form therapeutischen Handelns zu betrachten. Die sprachlichen Handlungen, mit
denen die psychosoziale Haltung im GespréchEsz{ngesetzt wird, erhalten demgemaf}
die Qualitét therapeutischen Sprachverhaltens.

2 Die Bedeutung dieser Definition firr die Ausbildung in psychosozialer Gespréchsfiihrung werden
in (6.1.) diskutiert.
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5.1.4. Die Arzt-Patienten-Beziehung als Diagnosei nstrument

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben schon darauf hingedeutet, dal3 in der
psychosozialen Medizin die Arzt-Patienten-Beziehung selbst zu einem Instrument
fur die Diagnose wird. Beim Verstehen der individuellen Wirklichkeit der Patien-
tinnen geht es darum, sich Informationen Uber die jeweils individuelle subjektive
Bedeutung von Lebensereignissen, die individuellen Bedirfnisse und die emotio-
nalen Konflikte anzueignen. Entsprechend dem psychosozialen Konzept der
Krankheit als Konfliktbewaltigungsmechanismus, handelt es sich in vielen Berei-
chen um Informationen, die von den Patientinnen nicht so ohne weiteres direkt
kommuniziert werden konnen, da diese dem Bewul3tsein oft gar nicht zuganglich
sind.

Dieser fir einen Arzt/eine Arztin bisher nicht gewohnte Zugang zu diesen In-
formationen kann jedoch Uber die Reflexion der Beziehung mit dem Patienten/der
Patientin erfolgen. Indem sich der Arzt/die Arztin - wie schon erwahnt - vom Pati-
enten/von der Patientin bewegen &3, kann er/sie diese eigene Mitbewegung, die
eigenen emotionalen Reaktionen als Erkenntnismdglichkeit benutzen - quasi als
"Resonanzkorper” (Hel micE?_Jet a. 1991:32) fur das Erleben und das Geflihlsleben
des Patienten/der Patientin.

"Uberspitzt formuliert wird damit die Analyse dieser Beziehung fast wichtiger
as die Kenntnis vidler Einzelheiten Uber den Patienten.” (Helmich et al.
1991:25)

Die grofRRe Schwierigkeit dieses Vorgehens ist, dal3 der Arzt/die Arztin standig zwi-
schen grofRerer Nahe und einer gewissen Distanz zum Patienten/zur Patientin, zwi-
schen Identifikation und Reflexion pendeln muf3. Nach einem Schritt des Sich-
Einflhlens, des Sich-ldentifizierens, der nétig ist, um die individuelle Wirklichkeit
des Patienten/der Patientin kennenzulernen, braucht es einen Schritt des Sich-Zu-
ricknehmens, um das Erleben reflektieren zu kénnen und fur den Patienten/die Pa-
tientin verwerten zu konnen. Zugleich muf der Arzt/die Arztin aber auch seine/ihre
eigenen Gefluihle und Intentionen erkennen, die sein/ihr sprachliches Handeln leiten
und "nur reflektiert und kontrolliert in das Gesprach einflief3en lassen" (Helmich et
al. 1991:17).

% Ein interessanter Hinweis fiir mogliche Wurzeln dieses Phanomens, das ja die Grundlage fir die
genuin therapeutischen Wirkmechanismen in Psychoanalyse und Psychotherapie ist, findet sich
in Untersuchungen aus dem Bereich der vergleichenden Verhaltensforschung, die dieses Phano-
men as Stimmungsiibertragung beschreibt (vgl. Eibl-Eibesfeldt 1980). Diese Stimmungsiiber-
tragung ist ein Mechanismus der Gruppenbindung und dient dem Zusammenhalt eines Verban-
des, sai es ein Vogelschwarm oder eine Affenhorde, da es zweckméRig ist, dald seine Mitglieder
zur gleichen Zeit auch etwa das gleiche tun. Diese Mechanismen der Stimmungsiibertragung sind
auch in menschlichen Verbanden vorhanden und bewirken z.B. die bekannte "ansteckende Wir-
kung" von Stimmungsauferungen wie Gahnen, Weinen und Lachen.
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Hier werden natiirlich Ubertragungs- und Gegenlibertragungsphinomene beson-
ders wichtig, die Helmich et a. (1991) neben Anamnese und Arzt-Patienten-Be-
ziehung als drittes Instrument fir die Diagnose sehen. Da der professionelle, re-
flektierte Umgang mit Ubertragungsphénomenen ein reiches MalR an Gesprachs-
und Selbsterfahrung erfordert, befinden wir uns hier in einem Bereich von Idealan-
forderungen an die Arzt-Patienten-Beziehung, von dem die untersuchten Student-
Patienten-Gesprache notwendigerweise weit entfernt sind. Ich mochte daher nur
kurz und der Vollstandigkeit halber auf sie eingehen.

Unter Ubertragung verstent man, daR jedes Individuum, meist unbewuft,
friher erlebte, wichtige Erfahrungen und Beziehungsmuster in neue Beziehungen
Ubertrégt und die Interaktion dementsprechend gestaltet (Laplanche/Pontalis 1975,
Strotzka 1984). Die Ubertragung von Einstellungen und Gefiihlen kann durch ale
Beziehungen reaktiviert werden, insbesondere aber durch jene, die von der Hierar-
chie her Ahnlichkeit mit einer Eltern-Kind-Beziehung haben. Dazu gehort insbe-
sondere die Arzt-Patienten-Beziehung (Heim/Willi 1986:119f). Fur das &rztliche
Gespréach heifdt dies aso, dal? Patientinnen eine ihren vergleichbaren bzw. frihen
Beziehungen analoge Interaktionsstruktur etablieren, die oft realitatsverzerrt ist, da
sie weniger mit der realen Person des Arztes/der Arztin zu tun hat a's mit den auf
die Figur oder Verhaltensweisen des Arztes/der Arztin projizierten Erwartungen
und Gefiihlen. In der therapeutischen Situation kann die Bearbeitung der Ubertra-
gung, d.h. also der verzerrten Wahrnehmung des Therapeuten/der Therapeutin, es
fur den Klienten/die Klientin moglich machen, sich dieser frihen Muster bewuf3t
zu werden und zu lernen, aktuelle Beziehungen situationsadaquat zu gestalten. Die
neutrale, abstinente Haltung des Therapeuten/der Therapeutin ist die Vorausset-
zung dafir, daid die Ubertragungsmuster sichtbar werden (Strotzka 1984).

Aus diesem Grund ist es furr den Arzt/die Arztin notwendig, auf vorhandene
Ubertragungsneigungen zu achten und sich durch die Ubertragung des Patien-
ten/der Patientin nicht zum "Mitagieren” verflhren oder provozieren zu lassen.
Dieses Mitagieren as unbewuRte Reaktion auf die Ubertragung wird als Gegen-
Ubertragung bezeichnet, die ihrerseits wieder in der individuellen Lebensgeschichte
des Arztes/der Arztin wurzelt. Wenn es dem Arzt/der Arztin gelingt, auf ein Mita-
gieren zu verzichten, kann er seine/ihre Reaktionen al's diagnostisches Instrument
fUr die Erfassung der Lage des Patienten/der Patientin verwenden. Dies hangt na-
tirlich von der Einsicht des Arztes/der Arztin in seine/ihre Gegeniibertragungsre-
aktionen ab. Um Ubertragungsphénomene al's diagnostisches Instrument verwen-
den zu kénnen, bedarf es zumindest einer therapeutischen Basisqualifikation, die
Uber eine eigene therapeutische Ausbildung erworben werden kann und/oder z.B.
Uber die Teilnahme an Balint-Gruppen, in denen die Erfahrungen unter entspre-
chender Supervision bearbeitet werden kénnen (vgl. dazu Stucke 1990, Bauriedel
1991, sowie (4.1))).
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5.2. Das psychosoziale ar ztliche Gesprach: Techniken und Normen

Wie schon mehrfach angeklungen, ist fir die Verwirklichung einer psychosozialen
Medizin das Gesprach zwischen Arztinnen und Patientinnen von grundlegender
Bedeutung: die zwei Angelpunkte der psychosozialen Medizin, die individuelle
Wirklichkeit des Patienten/der Patientin und die Arzt-Patienten-Beziehung, bentti-
gen das Gesprach als Raum, in dem sie sich entwickeln und entfalten kdnnen.In
der Literatur zur psychosozialen und psychosomatischen Medizin gibt eseine Viel-
zahl von ausgearbeiteten Konzepten zur arztlichen Gespréachsfiihrung, denen allen
eine auf die Person des Patienten und seine lebensgeschichtlichen und le-
bensweltlichen Bedingungen und seine psychodynamische Struktur zentrierte
Sichtweise gemeinsam ist. Die formulierten Regeln und Verhaltenshinweise basie-
ren zu einem Grol3teil auf gespréchspsychotherapeutischen und psychoanal ytischen
Techniken sowie auf der jeweils personlichen Erfahrung aus langjahriger Praxis.
Daher sind die jewells vorgeschlagenen Verhaltensweisen, Gesprachsschritte oder
Gespréachsregeln einander im Grunde sehr dhnlich, unterscheiden sich lediglich in
den Fokussierungen (vgl. u.a. Adler 1990, Helmich et al. 1991, Geyer 1985, Meer-
wein 1986, Willi/Heim 1986).

Ich werde mich in meiner Darstellung der Gesprachsnormen auf das Konzept
zur Anamneseerhebung von Morgan/Engel (1977) stiitzen. Dieses Konzept wird in
den von Schiffel (1983) konzipierten studentischen Anamnesegruppen, die Vor-
bild fur die von mir untersuchten Anamnesegruppen sind, als Grundlage herange-
zogen (vgl. (7.1.)). Damit bilden die in diesem Konzept formulierten Gespréachsre-
geln und Ablaufschritte dasEjjen Student-Patienten-Gesprachen zugrundeliegende
idealtypische Ablaufmuster.

5.2.1. Die Anamnese als Gesprach - Allgemeines zur psychosozialen Gesprachs-
fuhrung

Die Erhebung der Anamnese hat nach Morgan/Engel (1977) drei Funktionen:

1. Dielnteraktions-Funktion: mit dem Patienten/der Patientin wird Kontakt her-
gestellt und ein im Ansatz tragfahiges Arbeitsbiindnis aufgebaut.

2. Die Informations-Funktion: es werden Informationen gesammelt und unter
diagnostischem und therapeutischem Aspekt gewichtet.

3. Dielntegrations-Funktion: Die erhatenen Informationen werden in eine vor-
laufige Gesamtdiagnose integriert, sowohl Krankheitshbild wie Gesamtsituati-
on des Patienten/der Patientin werden beschrieben, und hieraus werden erste
diagnostische und therapeutische Mal3nahmen abgel eitet.

2 Einige der genannten patientenzentrierten Gespréachskonzepte, z.B. Heim/Willi (1986) und Adler
(1990) basieren ebenfalls auf dem Konzept von Morgan/Engel (1977).
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Das zugrundeliegende Ziel ist also, entsprechend dem Konzept der psychosozialen
Medizin, die Herstellung einer tragféhigen Beziehung, in welcher der Patient/die
Patientin spurt, dal3 er/sie sich 6ffnen kann. Als Informationen gelten auch alle
Empfindungen und Beobachtungen des Patienten/der Patientin, da sie unter Um-
sténden krankheitsrelevante Daten enthalten sowie seine Einstellung zu den Krank-
heitssymptomen zeigen. Das hebt die Trennung in physisch/psychisch auf, der
Arzt/die Arztin kann "den Verhaltensstil des Patienten kennenlernen, die gelie-
ferten somatischen und psychosozialen Daten hierzu in Beziehung setzen und so-
mit zur angestrebten Integration von Interaktion und Information kommen™ (Schiif-
fel 1983:123). Damit steht der psychosoziale Ansatz in direktem Kontrast zum bio-
medizinischen, da es darum geht, die reduktiven Mechanismen eines somatisch
ausgerichteten Verstandisses von Krankheit sozusagen riickgangig zu machen und
das, was in den herkbmmlichen é&rztlichen Gespréachen systematisch aus
geschlossen wird, zu reflektieren und miteinzubeziehen, die Zusammenhange wie-
derherzustellen.

Die von Morgan/Engel (1977) beschriebene Technik der Anamneseerhebung
lalt sich als "offen fragendes und assoziativ gefihrtes Erstgesprach” beschreiben.
In ihr sient Schiffel (1983), der Uber mehrere Jahre studentische Anamnesegrup-
pen geleitet hat, ein angemessenes Rustzeug fir die patientenzentrierte Medizin.
Diese Untersuchungstechnik beruht also erstens auf der 'offenen Frage' im Gegen-
satz zur 'geschlossenen Frage, die mit Ja oder Nein zu beantworten ist oder be-
stenfalls eine Auswahl aus mehreren vorgegebenen Mdglichkeiten zul&f3t und die
Ublicherweise in der Medizin verwendet wird. Die offene Frageform Uberl&fdt es
dem Patienten/der Patientin, Inhalt und Form der Antwort zu bestimmen. "Man
kann geradezu sagen, dal? sich der psychosomatisch arbeitende Arzt vom traditio-
nell arbeitenden Arzt durch den gezielten Einsatz der offenen Frage unterscheidet”
(Schiiffel 1983:24). Zweitens 143t sich der Arzt/die Arztin vom Patienten/ der Pa-
tientin assozativ fuhren, indem er/sie den Inhalten und Einféllen des Patienten/ der
Patientin folgt und sich bemiiht, von sich aus wenig neue Inhalte in das Gespréach
einzubringen.

5.2.2. Die unterschiedlichen I nformationsebenen

Indem die Arztinnen den Patientinnen mit offenen Fragen die Moglichkeit geben,
sich auf ihre Weise mit den fir sie relevanten Daten und Ereignissen darzustellen,
erhalten sieim Grof3en und Ganzen ein Gesamtbild der Patientin/des Patienten, das
sich aus sehr unterschiedlichen Informationsquellen zusammsetzt. Sie erhalten bio-
grafische und medizinische Daten, subjektive Bewertungen und Einschdtzungen
und Uber das individuelle verbale und nonverbale Gesprachsverhalten des Patien-
ten/der Patientin auch Eindriicke dartiber, wie er/sie sich darstellt und verhdlt.

Eine Mdglichkeit, diese Informationsquellen zu unterscheiden, findet sich in
Argelander (1989). Obwohl Argelander dieses Konzept fir diagnostische und the-
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rapeutische Entscheidungen in psychoanalytischen Erstgesprachen entwickelt hat,
ist es meines Erachtens tiberaus sinnvoll auf psychosoziale Erstgesprache tbertrag-
bar. Wie ich zeigen werde, 1&3t es sich zudem mit linguistischen Konzepten zur
Mehrschichtigkeit von sprachlichen Auferungen (vgl. (6.2.1.)) verbinden, was fir
meine Fragestellungen und die linguistische Anayse der Student-Patienten-
Gespréache besonders bereichernd ist.

Argelander (1989:12ff) unterscheidet drei Informationsquellen bzw. Informa-
tionsebenen: die objektiven Informationen, die subjektiven Informationen und die
szenische Information.

Bei den objektiven Informationen handelt es sich um personliche Angaben,
biografische Daten und Fakten, Informationen Uber die Beschwerden, Vorge-
schichte, auslGsende Situationen, die jederzeit nachprifbar sind. Das entscheidende
Instrument, um aufgrund dieser Informationen Zusammenhange herzustellen, ist
das Fachwissen. Und so ist dies auch die Informationsebene, die in herkébmmlichen
Arzt-Patienten-Gesprachen am haufigsten genutzt (und von den Patientlnnen er-
wartet) wird.~ Das Bild, das auf diese Weise von einem Patienten/einer Patientin
gewonnen wird, hat "den Charakter einer Rekonstruktion und wirkt deshalb kli-
schiert ohne die einmaligen Ziige einer individuellen Personlichkeit" (Argelander
1989:12).

Die subjektiven Informationen sind jene Informationen, die das subjektive
Erleben des Patienten/der Patientin, die Bewertung und die individuelle Bedeutung
von Erlebnissen und Ereignissen widerspiegeln. Damit gewinnt vor allem die Er-
zahlung des Patienten/der Patientin zu Gesprachsbeginn an Bedeutung fur die Ge-
sprachsfuhrung selbst und auch fir die linguistische Analyse, da diese Erzéhlung
immer auch die fir den Patienten/die Patientin wichtigen subjektiven Bedeutungen
und Bewertungen enthdlt. Helmich et a. (1991:29) bezeichnen die Erzdhlung als
"die angemessene Form fir die verbale Vermittlung subjektiven Erlebens’; (vgl.
dazu auch Bliesener 1980, Bliesener/K6hle 1986 und (9.3.1.)).

Die szenische Information unterscheidet sich von der subjektiven insofern,
as nicht mehr die berichteten Daten im Vordergrund stehen, denen der Patient/die
Patientin elne subjektive Bedeutung verleiht, sondern das Erlebnis der Situation
mit all seinen Gefiihlsregungen und Vorstellungsablaufen. Damit kommt der '
nischen Information' grof3e Bedeutung fur die Vermittlung subjektiver Daten zu.
Patientlnnen ‘inszenieren’ aufgrund ihrer Personlichkeit und ihrer Geschichte auch
im Umgang mit dem Arzt/der Arztin ihre jeweilige psychosozia e Situation, insbe-
sondere ihre Konflikte. Uber das Verstandnis der 'Szene' kann der Arzt/die Arztin
Einblick in die individuelle Wirklichkeit des Patienten/der Patientin bekommen,

% Wie dies tber Sprache "funktioniert", habe ich mit dem ProzeR der Fragmentierung von Patien-
tendulRerungen in (4.2.1.) dargestellt.

*\Wodak (1981) kommt (iber die Darstellung und Analyse der Funktionen unterschiedlicher Typen
von Problemdarstellungen in therapeutischen Gruppen zu vergleichbaren Ergebnissen (vgl. dazu
(6.2.1.1)).
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"das Instrument der Wahrnehmung ist einzig und allein die Personlichkeit des In-
terviewers, eingesetzt und abgestimmt auf das unbewufite Beziehungsfeld mit dem
Patienten" (Argelander 1989:14). Diese Definition entspricht m.E. der schon er-
wahnten Forderung, sich vom Patienten/von der Patientin bewegen zu lassen und
die so hervorgerufenen emotionellen Reaktionen als Informationen Uber die Ge-
fuhlswelt des Patienten/der Patientin zu benltzen (vgl. (5.4.1.)).

Je besser die Integration der Informationen aus allen drei Quellen gelingt, de-
sto zuverlassiger wird das Bild, das der Arzt/die Arztin tiber die Personlichkeit des
Patienten/die Patientin gewinnt (Argelander 1989:15). Vorausgreifend sei erwahnt,
dal3 es in der linguistischen Analyse der Student-Patienten-Gesprache auch darum
gehen wird, Erzahlungen und AuRerungen von Patientinnen auf diese Informati-
onsebenen hin zu untersuchen und zu verfolgen, auf welche Ebene sich der Stu-
dent/die Studentin in der anschlieRenden AuRerung bezieht. Das gibt Aufschlul
dartber, welche Informationsebene aus der Patientendarstellung wahrgenommen
und weliter thematisiert wird, welche ausgeblendet und welche integriert wird (vgl.
(6.2.)). Dies ist besonders aussagekréftig in Hinblick auf die Student-Patienten-
Beziehung und die Haltung, die der Student/die Studentin dem Patienten/der Pati-
entin gegentiber einnimmt (vgl. (9.3.2.), (9.4.)).

5.2.3. Die 9 Sufen der Anamneseer hebung

Im folgenden méchte ich auf die in Morgan/Engel (1977) dargestellten einzelnen
Schritte der Anamneseerhebung eingehen. Zugleich werde ich schon an dieser
Stelle auf Regelformulierungen hinweisen, die entweder recht vage sind oder de-
nen idealisierte Wirkungszusammenhénge zugrundeliegen, und sieim Hinblick auf
dadurch bedir%e mogliche Umsetzungsschwierigkeiten im aktuellen Gesprach
kommentieren.“~ Bei der Anayse der Gesprache soll es nicht darum gehen, zu U-
berprifen, ob alle vorgeschlagenen Gespréachsschritte eingehalten wurden. Auch
die Autoren betonen immer wieder, dal’ jedes Anamnesegesprach anders verlaufe
und diese "9 Schritte" nur ein grober und ungeféhrer Leitfaden sein sollen. Den-
noch - und so wird die Analyse zeigen - gibt es vor allem in der Anfangsphase der
Gespréache einzelne Schritte, die erfolgen miissen, um ein psychosoziales Anamne-
segespréach Uberhaupt erst zu ermdglichen.

1. Schritt:
"Der Arzt begrifdt den Patienten, stellt sich vor und erklart ihm seine Rolle als
Arzt." (Morgan/Engdl 1977:32)

2" Zur |eichteren Unterscheidung zwischen den Regelbeschreibungen und den Kommentaren, die
sich auf die Analyse der Student-Patienten-Gespréche beziehen, werden die Kommentare kursiv
gesetzt.
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2. Shritt:
"Er erkundigt sich, wie sich der Patient jetzt fuhlt. Bevor er weiterfahrt, be-
muht er sich, es dem Patienten so bequem wie moglich zu machen." (Mor-
gan/Engel 1977:32)

In diesen beiden Schritten soll es den Arztinnen darum gehen, zu zeigen, dal3 sie
eine zwischenmenschliche Beziehung herstellen méchten und dal3 sie sich um das
Wohlergehen des Patienten/der Patientin kiimmern, ihn/sie wahrnehmen.

Die Erflllung dieser ersten Schritte ist in den Gesprachen in den Anamnese-
gruppen besonders wichtig, da die Patientlnnen von den Sationen in die Gruppen-
raume kommen, mit einer Gruppe von Zuhorerinnen konfrontiert sind und mit e-
nem fur sie ungewohnten Gesprachstyp. Sch um das Wohlergehen des Patien-
ten/der Patientin zu kiimmern, bedeutet in diesem Falle auch, ihnvihr eine ausrei-
chende Orientierung Uber die ungewohnte Stuation zur Verfiigung zu stellen (vgl.
(4.1.), (7.2), (9.2)).

3. Schritt:

Der Arzt versucht, die wichtigsten Beschwerden des Patienten zu erfahren. Er
fragt z.B. 'Erzéhlen Sie mir bitte, was Sie ins Spital fuhrte'. Mit einer offenen
Frage erlaubt der Arzt dem Patienten, sich in seinen eigenen Worten mitzutel-
len und gewinnt einen allgemeinen Uberblick tber die verschiedenen Proble-
me des Patienten." (Morgan/Engel 1977:36)

Schuffel (1983) bemerkt dazu: "Die Art dieser ersten Fragen nach dem jetzigen
Zustand ist von entscheidender Bedeutung. Nur wenn sie weit gestellt ist, wird der
Patient jetzt und im spateren Verlauf des Gespréchs den Eindruck gewinnen, Uber
sich sprechen zu durfen” (Schiffel 1983:125).

Bei der Behandlung der "offen einleitenden Frage" wird die Leistungsfahig-
keit der linguistischen Mikroanalyse gerade fir den Bereich der Gesprachsaushil-
dung ganz besonders deutlich werden. Erstens lassen sich sehr unterschiedliche
sprachliche Realisierungsvarianten von offenen Fragen beschreiben, die sich je
unterschiedlich auf das nachfolgende Gesprachsverhalten der Patientlnnen aus-
wirken, und zweitens wird das Material zeigen, daf3 es bei den Studentlnnen sehr
unterschiedliche individuelle Vorstellungen darUber gibt, was eine "offene" bzw.
"weit gestellte” Frageist (vgl. (9.2.), (9.3.1.)). Generell werde ich an den entspre-
chenden Sellen die Vor- und Nachteile von Regelbeschreibungen, die als stellbare
Fragen vorformuliert sind, diskutieren (vgl. auch (10.1.2.)).

Morgan/Engel vergleichen das Erheben dieser ersten Angaben mit dem Abstecken
der wichtigsten Punkte auf einer Landkarte, in die die genauen Einzelheiten erst
gpater einfligt werden. lhrer Erfahrung nach dauert dieser Teil der Anamnese funf
bis zehn Minuten und 1813t folgendes erkennen (Morgan/Engel 1977:35f):

1. Alle Beschwerden, die dem Patienten/der Patientin wichtig erscheinen.
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2. DieFahigkeit des Patienten/der Patientin, spontan zu erzahlen.
3. Die Personlichkeit des Patienten/der Patientin und die Art seiner/ihrer Bezie-
hung zum Arzt/zur Arztin.

"Gleichzeitig erfahrt der Patient aufgrund dieses Gespréchs, dal3 er sich frei
Uber seine Probleme aufern darf. Beginnt der Student zu friih nach Einzelhei-
ten zu fragen, kann er den Verlauf der weiteren Anamnese empfindlich st6-
ren." (Morgan/Engel 1977:36)

Die Analyse wird zeigen, dal3 es sich bei diesen Beschreibungen um stark ideali-
sierte Wirkungszusammenhange handelt, die sich in der Praxis als wesentlich kom-
plexer und storungsanfalliger erweisen. So ist erstens das "zu frihe Fragen nach
Einzelheiten" zwar ein wichtiger und nachweisbarer Storfaktor fur den Gesprachs-
verlauf, gleichzeitig gibt es aber noch einige andere ebenso wichtige sprachliche
Verhaltensweisen, mit denen die Sudentinnen die Patientlnnen dartber ‘informie-
ren', wie und wor lber sie sich aul3ern durfen (vgl. (9.3.1.)). Zweitens kommt gera-
de hier die Wechselwirkung mit Vorerfahrungen aus herkbmmlichen arztlichen
Gesprachen besonders zum Tragen, auf die in so expliziter Weise in den Ge-
spréachsfiihrungskonzepten nicht hingewiesen wird. Gerade ein "zu frihes und de-
tailliertes Nachfragen" ist charakteristisch fur den Prozef3 der Fragmentierung,
und die Gefahr, bel Patientlnnen damit sozusagen augenblicklich die ihnen geléu-
fige passive Haltung zu aktivieren, ist besonders grof3 (vgl. (4.2.1.1.), (9.3.1.3.)).

4. Schritt:

"Der Arzt geht im einzelnen den Symptomen des jetzigen Leidens nach und
berlicksichtigt dabei besonders, in welcher Rethenfolge die einzelnen Sympto-
me aufgetreten sind, und achtet auf ihre Merkmale und Wechselbeziehungen.
Zugleich verfolgt er genau die spontanen AuRRerungen des Patienten (iber die
begleitenden Lebensumstande, Uber frihere Krankheiten, den Gesundheitszu-
stand seiner Familie und Uber seine zwischenmenschlichen Beziehungen."
(Morgan/Engel 1977:40)

Das dazu notwendige sprachliche Verhalten, das die spontanen Assoziationen der

Patientlnnen fordern soll, beschreiben Morgan/Engel (1977:41ff) folgendermalien:

« Der Arzt/die Arztin soll jedes neue Thema mit offenen (nicht gerichteten) Fra-
gen beginnen, denen er/sie zunehmend spezifischere (gerichtetere) Fragen an-
schliefd, bis das Thema geklart ist.

« Der Arzt/die Arztin soll versuchen, jede Frage an dem anzuknuipfen, was der
Patient/die Patientin erwahnt hat.

« Der Arzt/die Arztin Ubernimmt die Ausdriicke des Patienten/der Patientin, bis
er/sie versteht, was gemeint ist. Andernfalls kann es zu Milverstéandnissen
kommen.
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«  Stellt der Arzt/die Arztin beim Erheben der Anamnese friihzeitig eine Reihe
direkter Fragen, kann er/sie den Patienten/die Patientin dadurch veranlassen,
nur noch schweigend auf die néchste Frage zu warten.

Diese Beschreibungen erfassen sehr prézse eine Reihe sprachlicher Mittel, die fur

die Umsetzung einer psychosozialen Haltung forderlich oder hinderlich sind. In

der linguistischen Analyse werden diese kommunikativen Verfahren noch weiter

differenziert werden (vgl. (9.4.)).

In diesem Zusammenhang mochte ich anhand einer Regelformulierung in
Heim/Willi (1986), die sich in ihrer Darstellung direkt auf das Konzept von Mor-
gan/Engel (1977) beziehen, exemplarisch die Notwendigkeit auch eines reflektier-
ten Umgangs mit Sprache bei solchen Regelbeschreibungen, v.a. in Lehrblchern,
darstellen:

"Die geschickte Befragung der Beschwerden und Symptome bringt diese auto-
matisch mit der aktuellen Lebenssituation des Patienten in Zusammenhang."
(Heim/Willi 1986:496)

So einleuchtend diese Formulierung auf den ersten Blick auch scheint, bietet sie
bei ndherer Betrachtung keinerlei Hilfestellung fur eine konkrete Umsetzung: ers-
tens bleibt es unklar, welche konkreten sprachlichen Verhatensweisen eine "ge-
schickte Befragung" ausmachen, und zweitens wird durch den Begriff "automa-
tisch" ein sehr einfacher Wirkungszusammenhang suggeriert, den es bel den kom-
plexen Anforderungen der psychosozialen Medizin an das sprachliche Verhaten
von Arztinnen bzw. Studentinnen und Patientlnnen nicht gibt.

Die folgenden Schritte 5 bis 7 sind als thematische Ausweitungen zu verste-
hen, die kein zusétzliches spezifisches sprachliches Verhalten erfordern.

5. Schritt:
"Der Arzt versucht, frihere Leiden des Patienten genau zu verstehen, und
knUpft dabel an bereits Erwéahntes an." (Morgan/Engel 1977:52)

Als Einleitung schlagen Morgan/Engel (1977:52) die Frage vor "Wie war |hre Ge-
sundheit frither?' und betonen, dai’ sich der Arzt/die Arztin dabei fir 'gesunde’ und
'kranke' Zeiten des Patienten/der Patientin interessieren soll.

6. Schritt:

"Der Arzt erkundigt sich genau nach den einzelnen Familienmitgliedern, zuerst
nach den schon erwdhnten. Er fragt nach ihrer Gesundheit sowie nach ihrer
Beziehung zum Patienten." (Morgan/Engel 1977:54)

Hier sind vor allem Anderungen in den zwischenmenschlichen Beziehung des Pati-
enten/der Patientin, wie Trennungen oder Krankheiten, und deren Bedeutung
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wichtig. Morgan/Engel (1977:54) schlagen konkrete Fragen vor wie "Was bedeu-
tete das fur Sie?" oder bel einem offensichtlich einschneidenden Ereignis "Das
muf3 eine schwierige Erfahrung fir Sie gewesen sein”, um die individuelle Bedeu-
tung dieser Ereignisse zu erfahren. Leitender Grundsatz ist: "um den Patienten zu
verstehen, ist die Art seiner Reaktion auf ein solches Ereignis wichtiger as das Er-
eignis selbst. Deshalb darf sich der Arzt nie nur das Ereignis merken, ohne seine
Wirkung auf den Patienten zu kennen" (Morgan/Engel 1977:54).

7. Schritt:

"Der Arzt erforscht die jetzigen Lebensumsténde und die friihere Entwicklung
des Patienten. Dabei bezieht er sich wiederum auf Angaben, die der Patient be-
reits gedul3ert hat." (Morgan/Engel 1977:56)

In diesem Schritt geht es darum, zu erfahren, wie sich die Personlichkeit des Pat-
ienten/der Patientin entwickelt hat. Zudem sollen bisher unklar gebliebene Ab-
schnitte der psychosozidlen Anamnese ausgefullt werden, so dal3 mit diesem
Schritt ein ziemlich gutes Bild der Gesamtsituation des Patienten/der Patientin
vorliegen sollte.

8. hritt:
"Der Arzt fragt systematisch nach Beschwerden in jeder Korperregion.” (Mor-
gan/Engel 1977:60)

Daes sich bei den Gesprachen in den Anamnesegruppen nicht um "echte”, auf den
Stationen durchgefiihrte Anamnesegesprache handelt, ist dieser Schritt nicht rele-
vant und kommt in den untersuchten Gesprachen auch nicht vor.

9. hritt:

"Der Arzt erkundigt sich, ob der Patient noch etwas beifligen oder fragen
mochte, vergewissert sich bei einzelnen wichtigen Angaben, dal3 er sie genau
begriffen hat und setzt den Patienten Uber die folgende Untersuchung ins
Bild." (Morgan/Engel 1977:57)

Zusatzlich soll an dieser Stelle, sofern die entsprechenden Informationen noch feh-
len, versucht werden, das subjektive Krankheitskonzept des Patienten/der Patientin
zu erfahren, also "die Ansichten des Patienten Uber Entstehen, Art, gegenwaértige
und zukinftige Auswirkungen der Krankheit" (Schiffel 1983:130).

Diese hier eher nebenbei formulierte Regel verdient wesentlich stéarkere Be-
achtung: in den untersuchten Student-Patienten-Gesprachen wird diese Frage
haufig schon in sehr frihen Gesprachsphasen gestellt, und zwar als explizite Fra-
ge nach mdglichen Krankheitszusammenhangen. Der Informationswert der so er-
folgenden Antworten ist natirlich begrenzt, dient aber haufig dazu, eine weitere
gemeinsame Erarbeitung mit den Patientinnen zu ersetzen (vgl. (9.3.2.2.1))).
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Als Aufforderung an den Patienten/die Patientin, noch etwas beizufiigen, schlagen
(Morgan/Engel 1977:58) vor, einfach (Hrvh.J.L.) die Frage "Gibt es noch irgend
etwas anderes, wortiber sie sprechen mochten?' zu stellen.

Auf die generelle Schwierigkeit, diese Gesprache in der kinstlichen Lehrsitu-
ation "natdrlich" zu beenden, geheich in (7.2.1.) ausfihrlich ein. Hier mochte ich
lediglich darauf hinweisen, daf3 die Analysen zeigen werden, dal3 diese ab-
schlief3ende Erzahlaufforderung in der spezifischen Gesprachssituation der Anam-
nesegruppe prinzipiell problematisch ist und abweichende Formulierungen ernst-
hafte kommunikative Konflikte erzeugen (vgl. (9.5.)).

Abschlief3end betont Schiiffel (1983), dal3 es nicht um eine vollsténdige Er-
hebung aler verfligbaren Daten gehe, sondern "ein Uberblick tber die jetzige
Krankheitssituation und ein Verstandnis fur die Situation des Patienten” (Schuffel
1983:131) angestrebt werde.

Dies ist ein sehr wichtiger Hinweis auf die Zielsetzungen eines psychosozia-
len Anamnesegesprachs, der auch dessen Mdglichkeiten und Grenzen benennt. Auf
die Wichtigkeit, diese Zielsetzung wahrend der Gesprache stets im Auge zu be-
halten, werde ich noch mehrfach eingehen (vgl. (7.3.), (9.4.2.) und v.a. (10.1.1.)).

5.3. Zur Umsetzbarkeit der Gespréachsziele

5.3.1. Das Gesprachsziel des psychosozialen Anamnesegesprachs

In den bisherigen Ausfiihrungen hat sich schon angektindigt, dal3 es bel der psycho-
sozialen Gespréachsfihrung um verschiedene Gesprachstypen geht, die einander
zwar dhnlich, aber von den Zielsetzungen her nicht ganz deckungsgleich sind. Da
unterschiedliche Zielsetzungen von Gesprachen je unterschiedliche Anforderungen
an die Gespréachsinhalte und an das Sprachverhalten der Beteiligten stellen, also
definieren, was in den jeweiligen Gesprachen notwendig ist, was moglich ist, aber
auch, was nicht moglich sein kann, ist es notwendig, diese Unterschiede explizit zu
machen. Nur so ist auch eine angemessene Beurtellung der in den jeweiligen Ge-
sprachen stattfindenden Prozesse und Verlaufe gewahrleistet.

Unter einem "psychosozialen arztlichen Gespréch” als Diskurstyp werden in der
besprochenen Literatur stets mehrere, die Behandlung eines Patienten/einer Pa-
tientin begleitende Gespréche verstanden, deren Durchfihrung eine therapeutische
Zusatzausbildung bei den Arztinnen erforderlich macht. Die Zielsetzungen dieser
Gesprache, die sich aus dem Konzept der psychosozialen Medizin ableiten lassen,
sind wesentlich komplexer, umfangreicher und idealtypischer als die Zielsetzun-
gen, die fur ein psychosozia es Anamnesegesprach gelten.

Der Diskurstyp "psychosoziales Anamnesegesprach” ist als Erstgespréch de-
finiert, also as der initiale Schritt des Aufenthalts und der Behandlung der Patien-
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tinnen. Das Gespréchsziel des psychosozialen Anamnesegespréchs ist es, eine trag-
fahige Beziehung zum Patienten/zur Patienten aufzubauen und Uber ein offen fra-
gendes, assoziativ dem Patienten/der Patientin folgendes Gespréchsverhalten einen
Uberblick Uber die jetzige Krankheitssituation und ein Verstandnis fur seinelihre
Situation zu erhalten. Dieses Gespréch bildet die Grundlage fur die weiteren, den
Krankenhausaufenthalt begleitenden Arzt-Patienten-Kontakte, in denen auch die
im Anamnesegesprach erhobenen Informationen erweitert und vertieft werden
kénnen. Mit diesen Bedingungen unterscheidet sich dieser Diskurstyp Ubrigens
von den untersuchten Student-Patienten-Gespréachen, die kinstlich herausgel oste
und einmalige Gesprache sind. Auf die speziellen Bedingungen des Diskurstyps
"psychosoziales Anamnesegesprach in der Anamnesegruppe” werde ich in (Kap.
7.) noch genauer eingehen.

5.3.2. Zur Umsetzbarkeit der Regelformulierungen

Die Regeln fur die Gestaltung und den Ablauf eines psychosozialen Anamnesege-
spréchs sind, wie schon ausgefihrt, in einem 9-stufigen Konzept (Morgan/Engel
1977) zusammengefaldt. Was die Umsetzung dieser Schritte in ein aktuelles Ge-
sprachsverhalten betrifft, so betonen die Autoren, dal3 diese Schritte als idedlisier-
tes Schema zu denken sind, das vorwiegend as ein innerer Leitfaden dienen soll,
da jedes Gespréch anders und nach seinen individuellen Regeln verlaufe. Weliter
konne der tatsachliche Erwerb nicht tber Lehrbicher gehen, sondern sei vor alem
an langjahrige Ubung und Praxis gebunden.

Zugleich enthalten aber die 9 Schritte der Anamneseerhebung, wie aus der
obigen Darstellung ersichtlich, eine Vielzahl an Préskriptionen, Regelbeschreibun-
gen und Verhaltensaufforderungen. Diese sind von sehr unterschiedlicher Kom-
plexitat und Konkretheit und setzen bei den Arztinnen oder Medizinstudentinnen
ein hohes Mal3 an kommunikativer Kompetenz und Reflexionsféhigkeit sowie zu-
mindest therapeutisches Basiswissen voraus. Zugleich gehen sie auch von einer
prinzipiellen Bereitschaft der Patientinnen aus, von und Uber sich zu erzéhlen. Die
mangelnde empirische Uberpriifung der tatsachlichen Umsetzungsmoglichkeiten
und der angenommenen Wirkungszusammenhange solcher Praskriptionen machen
eine diskursanalytische Beschéaftigung mit der Frage, was in diesen Gespréachen tat-
séchlich passiert, umso wichtiger.

Demzufolge geht es in der Analyse der Gespréche, wie schon erwahnt, auch
nicht darum, zu Gberprifen, ob diese Anamnesetechnik Schritt fr Schritt umge-
setzt bzw. eingehalten wird. Wie sich zeigen wird, ist die Grundvoraussetzung ei-
nes derart angestrebten Gesprachs ohnehin zuallererst die Umsetzung einer offe-
nen, patientenzentrierten, an den Konzepten der psychosozialen Medizin orientier-
ten Grundhaltung, und diese zeigt sich in eéinem ganz bestimmten kommunikativen
Verhalten, das primér dem gesamten Gesprachsverlauf zugrundeliegt und erst se-
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kundér der Umsetzung der einzelnen Schritte Bedeutung beimifdt (vgl. auch Adler
1990, sowie (10.1.2.)).

5.3.3. Fragestellungen der Analyse

Die Fragestellungen, mit denen sich die Anayse beschaftigen wird, betreffen das
Spannungsfeld zwischen den Regelformulierungen und der Zielsetzung von psy-
chosozialen Anamnesegespréachen, mit dem Ergebnis einer linguistisch-empirisch
untersuchten Umsetzbarkeit. Die wichtigsten seien nochmals zusammengefalit:

Welche der Regelformulierungen fir psychosoziale Anamnesegespréache kén-
nen - sozusagen empirisch nachgewiesen - auch tatséchlich in aktuelles Ge-
spréchsverhalten umgesetzt werden?

Wie wirkt sich deren Einsatz tatséchlich auf das Gesprachsverhalten der
Patientnnen aus; dies betrifft auch die unterschiedlichen sprachlichen Redlisie-
rungsvarianten einzelner Regelformulierungen.

Wie bewadltigen die Studentinnen die den Formulierungen bzw. Beschreibun-
gen inh&renten hohen Anforderungen an kommunikative und therapeutische
Kompetenz?

Inwieweit fordert das Vorhandensein vorformulierter Fragen eine vordergriin-
dig psychosoziale Haltung im Gespréch?

Welche zusétzlichen sprachlichen Mittel, die in den Regel beschreibungen nicht
berlicksichtigt sind, erweisen sich fur die Umsetzung des Gespréachsziels als
notwendig?

Inwieweit ist das Konzept von Morgan/Engel (1977) auf die spezifische Ge-
spréchssituation in der Anamnesegruppe prinzipiell Gbertragbar?
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6. Psychosoziale M edizin und ther apeutische Kommunikation

Entsprechend den bisherigen Ausfuhrungen geht es im éarztlichen Gesprach der
psychosozialen Medizin darum, die von den Patientlnnen geschilderten Beschwer-
den und Symptome sowie die hinter den Symptomen stehenden individuell erle-
bensmaRig relevanten Bedeutungen im Kontext einer Ubertragungs-Gegeniibertra-
gungssituation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin zum Thema zu machen
und zu bearbeiten. Diese Definition bedingt, dal3 der Diskurstyp "psychosoziales
arztliches Gespréch" als eine spezifische Form therapeutischer Kommunikation zu
betrachten ist. Im folgenden mdochte ich deshalb auf einige Spezifika therapeuti-
scher Kommunikation eingehen und anschlief3end diskutieren, welche Konsequen-
zen sich aus dieser diskurstypischen Zuordnung fir die Realisierung der Student-
Patienten-Gesprache selbst sowie fir die linguistische Analyse ergeben.

6.1. Das psychosoziale ar ztliche Gesprach als ther apeutische Kommunikation

6.1.1. Zur therapeutischen Kommunikation

Psychotherapeutische Behandlung 183t sich nach Strotzka (1984) als Interaktion
zwischen Klientinnen und Therapeutinnen beschreiben, der das Ziel zugrundeliegt,
unbewufdte, den Handlungsweisen der Klientinnen zugrundeliegende W(insche,
Fantasien und Deutungsmuster aufzudecken und aufzuarbeiten, die zu Stérungen
in deren Erlebnisfahigkeit fihren und sich as Ausdruck ungeldster Konflikte in
psychischen und/oder physischen Beschwerden und Symptomen manifestieren. Im
Therapieverlauf ist es Aufgabe des Therapeuten/der Therapeutin, die Klientinnen
auf dem Weg des Zugangs zu sich selbst zu begleiten und sie zu lehren, sich selbst
zu reflektieren. Dabel stellt sich der Therapeut/die Therapeutin als emotionale Be-
zugsperson (Ubertragungsfigur) zur Verfiigung. Die BewuRtwerdung des eigenen
Bildungsprozesses macht das Individuum in neuer Art handlungsfahig: die Erfor-
dernisse der Innenwelt kdnnen mit der auf3eren Redlitdt in angemessenerer und
adaguaterer Weise in Deckung gebracht und in reifes, selbstverantwortliches Han-
deln umgesetzt werden (Strotzka 1984).

Im Gesprach mit den Klientlnnen hat der Therapeut/die Therapeutin eine Art
"Ordnungsfunktion” (Streeck 1989:204); diese bezieht sich auf das Strukturieren
des Gespréaches, auf die Verdichtung und Auswahl des angebotenen Konfliktmate-
rials, auf Hinweise zu Wiederholungsmustern und auf das Herstellen von Problem-
zusammenhangen. Kern des therapeutischen Gesprachs ist die Herausarbeitung
von zugrundeliegenden, subjektiv relevanten Bedeutungsinhalten und Bedeutungs-
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zusammenhangen von Erleben, die Thematisierung von Unbewufem (vgl. dazu
Klann 1978, Sandig 1990). Dies erfolgt Uber den Einsatz bestimmter Techniken
professionellen sprachlichen Handelns wie Reforngéi]erungen, Klarungen, Fokus-
sierungen oder Deutungen, um nur einige zu nennen.

Die professionelle Durchfiihrung psychosozialer Arzt-Patienten-Gespréache
erfordert von den ausiibenden Arztinnen aso die theoretische und praktische
Kenntnis therapeutischer Techniken und eine professionelle Auseinandersetzung
mit Ubertragungs-und Gegeniibertragungsprozessen. Dies setzt im Prinzip eine
therapeutische Zusatzausbildung voraus. Damit erhdlt das arztliche Gespréachsver-
halten die Qualitéat therapeutischen Gesprachsverhaltens, arztliche Fragen, Erzahl-
aufforderungen und Gespréchsprozessierungen erhalten den Stellenwert therapeuti-
scher Interventionen.

6.1.2. Die Regelformulierungen des psychosozalen Gespréchs al s therapeutische
Handlungen

Obwohl psychosoziale arztliche Gesprache im allgemeinen und psychosoziale A-
namnesegesprache von ihren Bedingungen und Ziel setzungen her zu unterscheiden
sind (vgl. die Ausfihrungen in (5.3.1.)), mul3 der Diskurstyp "psychosoziaes A-
namnesegesprach” von seinem konzeptuellen Anspruch her, einen ersten Zugang
zum individuellen Relevanzsystem des Patienten/der Patientin zu bekommen, e-
benfalls dem Bereich therapeutischer Kommunikation zugeordnet werden. Die
Regelformulierungen des Konzepts der Anamneseerhebung von Morgan/Engel
(1977) erhaten damit einerseits selbst die Qualitét therapeutischer sprachlicher
Handlungen, andererseits ziehen sie, so sSie realisiert werden, weitere therapiespezi-
fische sprachliche Aktivitéten nach sich.

So initiiert z.B. die einleitende Erzéhlaufforderung nicht nur eine Patienten-
Darstellung, sondern bedingt, dal? diese Darstellung oder Teile davon anschlief3end
durch entsprechende interaktive Handlungen weitergefiihrt und bearbeitet werden
mussen. Dies kommt auch in den entsprechenden weiteren Regelformulierungen
zum Ausdruck: "Der Arzt versucht, frihere Leiden des Patienten genau zu verste-
hen, und knupft dabei an bereits Erwéhntes an (Hrv.JL.)." (Morgan/Engel

% Ein Uberblick tiber den jeweils aktuellen Stand der linguistischen Forschung zur therapeutischen
Kommunikation findet sich in Streeck (1989) sowie in den Sammelbanden Flader/Wodak-
Leodolter (1979), Flader/Grodzicki/Schréter (1982), Stitz/Speck/Gessinger (1987), Dittmar
(1988), Ehlich et al. (1990).

Zu den therapeutischen Sprachhandlungen gibt es mittlerweile eine Vielzahl linguistischer Ein-
zelstudien, wie z.B. Flader/Grodzicki (1982), Schmidt-Knaebel (1988) und Ehlich (1990) zur
Deutung, Streeck (1989) zu Fokussierungen, Meyer-Hermann/Weingarten (1982) und Wein-
garten (1990) zu Abschwéachungen und Reformulierungen, sowie Becker (1984) zu Problema-
tiserungen und Konfrontationen. Einen Uberblick tber Bedingungen und Wirkungsweise kom-
munikativer therapeutischer Handlungen im Vergleich unterschiedlicher Therapieformen gibt
Nowak (1984).
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1977:52) oder: "Der Arzt erforscht die jetzigen Lebensumsténde und die frihere
Entwicklung des Patienten. Dabel bezieht er sich wiederum (Hrv.JL.) auf Anga
ben, die der Patient bereits gedul3ert hat." (Morgan/Engel 1977:56)

Solche interaktiven Prozessierungshandlungen sind z.B. therapeutische
Techniken der Reformulierung oder Spezifizierung (Weingarten 1990:233), mit
deren Hilfe Teile aus den Patienten-Schilderungen wiederaufgenommen und ver-
deutlicht werden. Damit werden weitere therapeutische Handlungen, wie z.B. Fo-
kussierungen vorbereitet. Bei Fokussierungen handelt es sich um verbalisierte Be-
obachtungen, Vermutungen oder Einschéatzungen des Therapeuten/der Therapeu-
tin, die dazu dienen, die AuRRerungen des Klienten/der Klientin probeweise zu ei-
nem therapeutischen Fokus in Beziehung zu setzen, sie mit anderen Lesarten und
Bedeutungen zu versehen, um die latenten Sinnstrukturen zu ermitteln. Sie sind
selbst wieder al%fleutungsvorbereitende sprachliche Aktivitéten zu bewerten (Stre-
eck 1989:140f).

Psychosoziale Regelformulierungen, wie z.B. das Eingehen auf Patienten-
aulerungen und die Erfragung der individuellen Bedeutung von Lebensereignissen
(Morgan/ Engel 1977:54) dienen dazu, individuelle, psychosozia relevante Bedeu-
tungen der Patientlnnen in das Gesprach einzubinden, auf individuelle Erlebens-
darstellungen und Gefiihlsbeschreibungen einzugehen und diese zum Thema zu
machen. Diese Regelformulierungen entsprechen der, speziell fur die Gesprachs-
psychotherapie charakteristischen, therapeutischen Aktivitdt der "Verbalisierung
emotionaler Erlebensinhalte” (Sandig 1990:176), sind also selbst therapeutische
Techniken. Und diese ziehen notwendigerweise ebenfals weitere professionelle
therapeutische Handlungen nach sich, mit denen die so erfolgten AuRerungen der
Patientlnnen dem Gespréachsziel entsprechend interaktiv bewdaltigt werden.

An dieser Stelle mdchte ich exemplarisch auf eine typische interaktive Pro-
zessierungsvariante aus einem der Student-Patienten-Gesprache eingehen: Die Pa-
tientin hat berichtet, dal} sie seit drei Jahren an einer entziindlichen Darmerkran-
kung (colitis ulcerosa) leidet. Im Anschlul® an ihre Schilderung kommt der ge-
sprachsfihrende Student darauf zuriick:

3-2/ A
Sm al so vor drei Jahren hat des angfangen war des
070 Pw: ja vor drei Jahren
Sm ganz akut.
071 Pw: ja. da bin i auf Schikurs gfahren am Sanst ag
Sm nmh

072Pw. und am Sonntag hats angfangen al so von an Tag am

# Ein analoger Mechanismus ist der ProzeR der Selektion und Fragmentierung des herkémmlichen
medi zinischen Diskurses vor dem Hintergrund des medizinischen Fachwissens (vgl. (4.2.1.)).

% Eine Auflistung der Student-Patienten-Gesprache findet sich im Anhang.
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|073Pw. anderen. und i wei R net warum und wi eso und der |

|074Pvm Arzt kann das sel ber nicht sagen warum des war. |

Sm wie alt waren sie da?
075 Pw. - 18. kurz vorm acht zehnten

Sm und dann - mt de Medi kanente is dann
076 Pw. Geburtstag. - -

|077Sm relativ gut gangen. hamsas standi g nehnen nissen? oder? |

Mit seiner Frage "also vor drei Jahren hat des angfangen” (070) knipft der Stu-
dent "an bereits Erwahntes an". Damit initiiert er eine weitere kurze Darstellung
der Patientin zu den damaligen Lebensumstanden (071-074). Diese Darstellung
wird nun aber nicht auf zugrundeliegende, fur die Patientin erlebensméaldig rele-
vante Bedeutungen hin vertieft: der Student erkundigt sich nach dem damaligen
Alter der Patientin, erhebt also ein "objektives Datum” (075) und vollzieht einen
thematischen Wechsel in den Bereich der medikamentdsen Therapie (076/77).

Der in den Student-Patienten-Gesprachen typischerweise auftretende Prozes-
sierungsmechanismus sieht also so aus, dal? er zwar eingeleitet, aber nicht weiter
bearbeitet, sondern unterbrochen wird. Der Grund dafUr wird aus den obigen Aus-
fuhrungen deutlich. Die Einleitung entspricht der Realisierung der Regelformu-
lierungen, an von den Patientinnen Erwahntes anzukntipfen. Der Prozef3, der damit
ausgel 6st wird, kann nur Uber den Einsatz weiterer therapiespezifischer Aktivitaten
bewdltigt werden. Da den Studentinnen diese Praxis fehlt, wird der eingeleitete
Prozel} systematisch unterbrochen. Auf die unterschiedlichen sprachlichen Mittel,
auf die die Studentinnen dabel zurlickgreifen, werde ich in (9.4.1.) ausfthrlich zu-
rickkommen.

In diesem Zusammenhang mochte ich auch auf das Problem der Deutung
eingehen. Die Deutung stellt das, was dem/der Kranken al's nicht Zusammengeho-
riges erscheint, in eine Beziehung; in ihr artikuliert sich die Krankheit nicht als
korperliches Phanomen, sondern als Krise oder Konflikt; "in der Deutung wird die
'‘Bedeutung' des Krankheitsgeschehens angezielt" (Meerwein 1986:108). In der
Deutung verbalisiert der Arzt/die Arztin also die diagnostischen Erhebungen wie
Winsche, Erwartungen und Konflikte des Patienten/der Patientin, die zur Krank-
heitsentwicklung beigetragen haben, mit dem Ziel, dessen/deren Selbstverstandnis
zu vertiefen.

Von der Zielsetzung des psychosozialen Anamnesegespréchs her ist die Deu-
tung von Zusammenhangen, die demPatienten/der Patientin nicht bewuf3 sind,
kein Bestandteil dieses Diskurstyps. Entsprechend beschreibt Meerwein (1986) die
Deutung zwar als Teil des érztlichen Handelns im Rahmen von psychosomatisch

3! Eine detaillierte Analyse dieser und damit zuammenhangender Gespréchsstellen findet sich in
(9.3.2.1).
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orientierten &rztlichen Gesprachen, alerdings auch nicht im Erstgesprach.Dennoch
kommt es in den Student-Patienten-Gesprachen immer wieder zu Deutungsversu-
chen oder deutungsartigen sprachlichen Handlungen von Seiten der Studentinnen.
Eine Erklarung daflr ist, dal3 durch die inhaltlichen Zielsetzungen dieser Gespré
che und den Einsatz der psychosozialen Regelformulierungen quasi-therapeutische
Gespréchssituationen entstehen, die den Einsatz weiterer und/oder anderer quasi-
therapeutischer sprachlicher Handlungen foérdern. Eine weitere Erklarung ist, dal3
Deutungsversuche besonders gut geeignet sind, die Aufdeckung oder Auseinander-
setzung von zugrundeliegenden Zusammenhéngen zu "suggerieren”. Damit kann
dem Einsatz dieser Aktivitdten auch die Funktion zugrundeliegen, die Konkur-
renzsituation in der Anamnesegrl@oe zu bewdltigen und ein "besonders gutes the-
rapeutisches’ Gespréch zu fihren™ (vgl. dazu ausfuhrlich (7.3.), (9.4.2.)).

6.1.3. Die Kallision zwischen Anspruch und Wirklichkeit

Aufgrund dieser Uberlegungen wird deutlich, daR die Studentinnen in den Gespré-
chen in der Anamnesegruppe mit folgender Paradoxie konfrontiert sind: um ein
psychosoziales Anamnesegesprach zu fuhren, missen sie sich sprachlicher Hand-
lungen bedienen, die als therapeutische Gesprachstechniken zu bezeichnen sind,
ohne (noch) Uber eine entsprechende psychotherapeutische Zusatzausbildung und
Gespréachspraxis zu verflugen. Zugleich zeigt sich, dal3 die Regelformulierungen fir
psychosoziale Anamnesegespréche nicht nur selbst die Qualitdt therapeutischer
sprachlicher Handlungen haben, sondern notwendigerweise weitere therapiespezi-
fische Aktivitdten nach sich ziehen. Auf diese Problematik wird im Konzept von
Morgan/Engel (1977) nicht eingegangen.

Auf den ersten Blick scheint dieser Befund zu einem unbewéltigbaren Aus-
bildungsproblem zu fihren: das Ziel der Lehrveranstaltung ist es, die Medizinstu-
dentinnen Uber die Durchftihrung psychosozia orientierter Gespréche mit Patien-
tinnen mit angemessenen Techniken der Gespréchsfiihrung vetraut zu machen; oh-
ne eine entsprechende Praxis in den Techniken der Gesprachsfiihrung lassen sich
psychosozial orientierte Gesprache mit Patientinnen aber nicht durchfthren.

Eine mdgliche Losung dieses Dilemmas kann durch folgende konzeptionelle
Umgestaltung erreicht werden: die mehrsemestrige Lehrveranstaltung wird in auf-
einander aufbauende Phasen gegliedert, wobei in der Anfangsphase das Uben in
Form von Rollenspielen erfolgt und noch keine Gesprache mit "echten" PatientIn-

% In Anlehnung an die Therapeutenvariablen Warme, Empathie und Echtheit der klientenzentrier-
ten Gespréachspsychotherapie von C. Rogers bezeichnet Schulz von Thun (1982:256) dieses Phé-
nomen der Fassadenhaftigkeit von Gesprachsausbildungsteilnehmerinnen als "rogern”, so tun als
ob. (Fir diesen Hinweis danke ich Thomas Bliesener).

62



Johanna Lalouschek — Arztliche Gespréchsausbildung

nen stattfinden.h?“I Dies hétte den Vortell, dal3 die Studentinnen Grundkenntnisse
und erste praktische Erfahrungen mit der Fiihrung von Gesprachen erwerben kon-
nen, ohne dal3 dabei Patientinnen massiv Uberfordert werden. Ohne verunsicherte
und Uberforderte Patientinnen verringern sich aber auch die eskalierenden negati-
ven Wechselwirkungen. Auf die Situation der Patientinnen in der Anamnesegrup-
pe werdeich in (7.2.) noch ausfihrlich zu sprechen kommen.

6.2. Dieinter aktive Bearbeitung von Bedeutung

Wie die erste exemplarische Analyse der Prozessierungsmechanismen in den Stu-
dent-Patienten-Gespréachen gezeigt hat (vgl. (6.1.2.)), fuhrt die Kollision des theo-
retisch-therapeutischen Anspruchs mit der fehlenden entsprechenden Praxis spe-
ziell an den Gespréchsstellen zu Kommunikationsproblemen, in denen es um die
interaktive Weiterfihrung und die Vertiefung und Bearbeitung von zugrundelie-
genden Bedeutungen von Patienten-AuRerungen geht, also z.B. im AnschluR an die
erste Beschwerdendarstellung der Patientinnen oder im Anschlul® an erlebens-
maldig bedeutsame Schilderungen und Hinweise.

Diese Gespréchsstellen sind zugleich zentrale Bereiche der Student-Pati-
enten-Gespréche, da es ja geradezu ein Charakteristikum psychosozider Ge-
spréchsfuhrung ist, individuelle, psychosozia relevante Bedeutungen der Patien-
tinnen in das Gesprach einzubinden und auf individuelle Erlebensdarstellungen
und Geflihl sbeschreibungen elnzugehen und diese zum Thema zu machen.

Aus diesem Grund mochte ich im folgenden ndher auf zwel linguistische
Konzepte eingehen, die sich mit den unterschiedlichen Bedeutungskomponenten
sprachlicher AuRerungen (Wodak 1981) und der interaktiven Bewaltigung von Er-
leben und Emotion (Fiehler 1990) befassen. Die Verbindung dieser beiden Kon-
zepte wird den Hintergrund fr die Analyse der genannten Gesprachsstellen bilden
(val. (6.2.3.)).

6.2.1. Die Mehrschichtigkeit sprachlicher AuRerungen

6.2.1.1. Das "Drei-Ebenen-Modell"

In ihrer Studie zur Kommunikation in therapeutischen Gruppen entwickelte Wo-
dak (1981) ein "Drei-Ebenen-Modell" zur Erfassung der unterschiedlichen Bedeu-
tungskomponenten sprachlicher AuRerungen in der therapeutischen Situation. The-
rapeutischer Diskurs in der Gruppe setzt sich ausdrei Momenten, "aus der red

% Aus ethischen Uberlegungen erfolgt z.B. die Kommunikationsschulung von Beraterlnnen in der
Telefonseelsorge und der Aidshilfe ausschliefflich in Form von Rollenspielen (vgl. Bliesener
1990, 1992, Behrend/Gulich/Kastner 1992, Bliesener/Brons-Albert 1994).
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ablaufenden Kommunikation (...), aus der Familientibertragung und aus den Erwar-
tungen und der Lebensgeschichte des einzelnen” (Wodak 1981:59) zusammen.
Diese Diskursebenen bestimmen die drei Bedeutungskomponenten sprachlicher
AuRerungen: die umgangssprachliche oder manifeste Bedeutung, die Gruppenbe-
deutung, die sich auf die latente Ubertragungsebene bezieht, und die privatsprach-
liche Bedeutung als Ausdruck der individuellen Lebensgeschichte und psychoso-
zidler Bedingungen (Wodak 1981:59f). Somit ist jede sprachliche AufRRerung auf
ihre drei unterschiedlichen Bedeutungsdimensionen hin beschreibbar und analy-
Sierbar.

Nehmen wir an, eine Patientin erzahlt von einem Partnerkonflikt: Die Dar-
stellungsform Erzahlung und deren Inhalt, also die umgangssprachliche Bedeu-
tung, ist auf der manifesten Ebene der real ablaufenden Kommunikation explizt
festzumachen. Die Erzahlung selbst hat auf einer latenten Ebene einen bestimmten
Stellenwert und eine bestimmte Funktion im Gruppenprozeld und hangt von der
Ubertragungsneigung der Patientin und ihren dementsprechend gestalteten Bezie-
hungen zu den anderen Gruppenteilnehmerinnen und dem Therapeuten/der Thera-
peutin ab. Diese Funktion ist Uber die Analyse des Gruppengeschehens, also impli-
zit festzumachen. Ebenfalls latent sind die individuellen Bedeutungen, die die, fr
die Erzéhlung verwendeten AuRerungen fur die Patientin haben. Diese vorwiegend
unbewul3ten, spezifischen Bedeutungsverbindungen oder Konnotationen resultie-
ren aus ihrer personlichen Lebensgeschichte und sind nur vor dem Hintergrund
dieser erschlieffbar. Dazu muf’ dieser Hintergrund Uber weitere Darstellungen,
Erzahlungen, Vertiefungen etc. zuganglich gemacht werden.

Diese Mehrdimensionalitat von Bedeutung sprachlicher AuRerungen bezieht
sich natdrlich nicht nur auf therapeutische Kommunikationssituationen, dort sind
sie durch das "Therapeutische" der Situation lediglich besonders gut festzumachen.
Die konzeptuellen Grundannahmen der Mehrdimensionalitat sprachlicher AuRe-
rungen und der Multifunktionalitdt von Kommunikationssituationen und der je
spezifischen Zusammenhénge lassen sich, mit entsprechenden Differenzierungen
und Adaptationen, im Grunde auf alle Kommunikationssituationen Ubertragen. Das
ist in verschiedenen Einzelstudien auch schon durchgefiihrt worden (vgl. z.B.
Hein/Lalouschek/Wodak 1984, Nowak 1984, Lalouschek 1985).

6.2.1.2. Zur Mehrdimensionalitét sprachlicher AuRerungen im arztlichen Gesprach

Das Konzept der Mehrdimensionalitét sprachlicher AuRerungen ist mit dem Kon-
zept zur psychosozialen Gesprachsfiihrung insofern eng verbunden, als esin diesen
Gesprachen ja gerade darum geht, Uber die Erzahlungen und AuRerungen der Pati-
entlnnen zu ihren Beschwerden und damit zusammenhangenden relevanten Le-
bensereignissen, also Uber die umgangssprachlichen Bedeutungen, Zugang zu de-
ren individueller Wirklichkeit zu bekommen, also zu den zugrundeliegenden, indi-
viduellen Bedeutungen im somatischen, psychischen und sozialen Kontext.
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Fur den Diskurstyp psychosoziales arztliches Gesprach méchte ich auf der um-
gangssprachlichen, manifesten Ebene der Patienten-AuRerungen folgende Spezifi-
zZierung einfihren: auf dieser Ebene kénnen zwei inhaltlich unterschiedliche Be-
deutungsqualitdten unterschieden werden, und zwar die somatisch-technische,
"krankheitsorientierte”, und die erlebensmaldig-affektive, die "patientenzentrierte”.
Die somatisch-technische betrifft die Beschreibung von Fakten und Daten und die
weitere Abklarung von korperlichen Beschwerden, die erlebensmaldig-affektive
betrifft die Darstellung von erlebensrel evanten Inhalten und Erlebensqualitéten und
ist gewissermalden die allgemen-umgangssprachliche Verbindung zu den zugrun-
deliegenden, individuellen und privatsprachlichen Bedeutungen.

Anhand dieser Spezifizierung lassen sich die Diskurstypen "herkdmmliches
arztliches Gespréch" und "psychosoziales arztliches Gesprach" unterscheiden: Im
herkdmmlichen &rztlichen Gesprach beziehen sich die Arztinnen im Sinne eines
krankheitszentrierten Zugangs zu den Patientinnen vorrangig auf die somatisch-
technische Bedeutungsqualitat der Auferungen der Patientinnen (vgl. (4.2.1.)), im
psychosozia orientierten Gespréch beziehen sich die Arztlnnen primér auf die er-
lebensmaliig-affektive Bedeutungsqualitét, um Uber deren Bearbeitung und Vertie-
fung im Sinne einer gesamtheitlichen Betrachtungswei se auch die zugrundeliegen-
den, individuellen und privatsprachlichen Bedeutungsdimensionen miteinbeziehen
zu konnen.

In den folgenden Textbeispielen mdchte ich zeigen, dal3 in den untersuchten
Student-Patienten-Gesprachen beide Varianten auftreten:

1-2/ A
Sw. hm
090Pw. und da hams mir dann die Brust weggenommen. es hat aber

|091Pw. scho a Zeit dauert bis i m drangwohnt hab und eingstellt |

Sw. hm
092 Pw. hab. es is schon eine Urstellung. ma braucht schon eine
Sw. nmhm - kann man sich

093Pw. Weile bis na sich abfindet danit.

Sw. Uber haupt damit abfinden?
094 Pw: wann i anzogen bin - ja. Wann i

|095 Pw. auszogen bin - net. |

Die Patientin beendet ihre, zuerst krankheitsbhezogene Darstellung der Brustopera-
tion mit einer ausfuhrlichen Bewertungshandlung, die einen ersten Aufschlufd Gber
die erlebensméfdige Bedeutung dieses Eingriffs fir sie gibt. Die Studentin geht auf
die abschlieffende, allgemeine Bewertung der Patientin ("bis ma sich abfindet da-
mit" (093)) ein und stellt sie in Frage. Das gibt der Patientin die Mdglichkeit, diese
allgemein-unpersonliche Bewertung entsprechend ihrem Befinden zu differenzie-
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ren, womit die individuell zugrundeliegende Bedeutung dieses Ereignisses, nam-
lich die nach wie vor vorhandene psychische Belastung der Brustoperation im Zu-
sammenhang mit ihrem Frau-Sein zutage tritt.

Viel haufiger kommt es in den untersuchten Student-Patienten-Gesprachen
jedoch zur Ausblendung der erlebensméaldig-affektiven Bedeutungsebene, wie sie
fur herkdmmliche &rztliche Gespréche typisch ist:

2-6/B
|057Pw. die Zyste is uber dem Eierstock driber. - i bin praktisch |
Sm aha.

058 Pw. ki nderl os geblieben durch diese Zysten eigentlich.

Sm aha
059Pw. - was man auch erst spater draufgekonmen is - hm - ja.
|060Sm - - - mi wird nur mal intressieren - wie/ob Sie sich |

|061Sm sich erinnern kdnnen wann/- ob des so schleichend is |

Sm gekommen
062 Pw: des is so langsam - ich hab zuerst gedacht

|063Pw. es is der Blinddarm- net.w e das dann so akut wehtan hat |

Die Patientin erweitert die somatisch orientierte Darstellung ihrer Beschwerden,
namlich mehrfach operierte Eierstockzysten, durch einen Hinweis auf ihre dadurch
bedingte Kinderlosigkeit. Diese Expansion wird von der Patientin zusétzlich als
erlebensmallig relevant markiert: "auch erst spater draufgekommen” (059). Der
Student bestétigt diese AuRerung ("aha" (059)), nimmt aber nach einer Textpla-
nungspause die somatisch-orientierte Abklarung der Beschwerden wieder auf.
Damit blendet er den erlebensmifiig-affektiven Anteil der Patienten-AuRerung aus,
die in&viduelle Bedeutung dieser Lebenssituation fur die Patientin bleibt ver-
deckt.

Wie diese beiden Textausschnitte zeigen, hangt es von den Folgedul3erungen
der Arztinnen bzw. in unserem Fall der Medizinstudentinnen ab, welche der bei-
den Bedeutungsqualitéten der Patienten-AuRerungen jeweils fokussiert und inter-
aktiv weitergefiihrt werden und welche nicht. Aus diesem Grund liegt der Fokus
der Analysen nicht auf den AuRerungen der Patientinnen an sich, sondern auf dem
dial ogischen Prozef3 zwischen den Patientinnen und den Studentinnen.

Uber diesen dialogischen Prozef finden sogenannte Aushandlungsprozesse
statt, die der interaktiven Produktion und Kontrolle von Sinn dienen.™ Diese
Aus-

¥ 1n (9.4.1.) werde ich auf die verschiedenen sprachlichen Mittel der Ausblendung detailliert einge-
hen.

% Zu dem in der ethnomethodologischen Konversationsanalyse zentralen Begriff des "Aushan-
delns' vgl. Dieckmann/Paul (1983).
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handlungsprozesse sind stark automatisierte, eher vorbewufdte Prozesse, die auf e-
ner latenten Gesprachsebene sozusagen mitlaufen und mittels derer sich die In-
teraktantinnen z.B. verdeutlichen, welche Bedeutungsebene fokussiert werden soll
und welche nicht. Solche Aushandlungen werden nur dann in Form von prakti-
schen Erklarungen (sogenannte "accounts’, vgl. Scott/Lyman (1976)) explizit zum
Thema gemacht und damit dann auf der der manifesten Gespréachsebene sichtbar,
wenn es zu Ablaufstérungen in Form von Regelverletzungen oder Mil3versténdnis-
sen kommt. Prototypische AuRerungen sind dann z.B. "Worum gehts hier eigent-
lich?".

Diese Aushandlungsprozesse haben aber nicht nur Funktion fir die thema-
tisch-inhaltliche Steuerung der Interaktion, sondern auch fir die Beziehungsgestal-
tung zwischen den Interaktionsteilnehmerinnen (vgl. Holly 1979, Adamzik 1984,
Lalouschek 1985). Nach Lalouschek (1985) ist jeder AuRerung ein Aspekt der Be-
wertung des Selbst oder des Partners/der Partnerin inh@rent, Gber den die jeweili-
gen Beziehungsintentionen vermittelt werden. Als die drei grundlegenden Formen
der Beziehungsintentionen gelten die Annéherung, die Distanzierung und die als
neutral zu bezeichnende Sicherung bzw. Bestétigung.

Die Zielsetzung eines psychosozialen érztlichen Gesprachs ist der Aufbau ei-
nes "Arbeitsbindnisses’ mit dem Patienten/der Patientin, die Herstellung einer ver-
trauensvollen Beziehung. Als Beziehungsintentionen der Arztinnen konnen daher
Bestétigung und Annéherung angenommen werden. Die sprachlichen Handlungen,
die die Umsetzung dieser Beziehungsintentionen gewdahrleisten, sind neben dem
Zuhoren und der Vermeidung von Unterbrechungen und nicht-nachvollziehbaren
Themenwechseln, das Eingehen auf die AulRerungen der Patientinnen, und hier vor
alem auf die Qualitdt des jeweiligen Erlebens (vgl. (5.2.)). Damit erhalten die
sprachlichen Handlungen der Arztinnen/Studentinnen, die die erlebensméiig-af-
fektive Bedeutungsqualitdt der Patienten-AuRRerungen fokussieren und interaktiv
weiterfihren, die Funktion der Sicherung bzw. Férderung der Beziehung zum Pa-
tienten/zur Patientin (vgl. Textbeispiel 1-2/A).

Die Ausblendung der erlebensmaliig-affektiven Bedeutungsebene einer Pa-
tienten-AuRerung (vgl. Textbeispiel 2-6/B) kann als ein Akt des Bewertens be-
trachtet werden, mit dem der Student/die Studentin die individuelle Erlebensquali-
tét as nicht relevant markiert. Nicht umsonst manifestiert diese Ausblendung die
Arzt-Patienten-Rollenvertellung eines herkdmmlichen arztlichen Gesprachs, dem
per institutionellerDefinition eine neutral-sachliche Beziehungsintention von seiten
des Arztes/der Arztin zugrundeliegt (vgl. (4.1.)). Im Zusammenhang mit den Ziel-
setzungen eines psychosoziaen arztlichen Gespréchs signalisiert die Ausblendung
des erlebensmaidig-affektiven Bedeutungsanteils Distanzierungsintentionen, denen,
ahnlich wie der Durchfiihrung von Unterbrechungen und nicht-nachvollziehbarer
Themenwechsel, andere Gesprachsziele zugrundeliegen, z.B. die Bewdltigung ei-
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ner problematischen Interaktionssituation.@Ausgehend von Fiehler (1990) mdchte
ich nun das Repertoire an sprachlichen Handlungen beschreiben, mittels dessen
diese impliziten Aushandlungsprozesse stattfinden, Uber die Bedeutung interaktiv
konstituiert wird.

6.2.2. Dieinteraktive Bewaltigung von Erleben und Emotion

6.2.2.1. Prozessierungsstrategien

Emotionen und Gefiihle sind spezielle Formen des Erlebens und werden in vielfal-
tiger Weise ausgedriickt und kommuniziert*= Auf der verbalen Ebene kénnen E-
motionen Uber die Darstellung von Erlebensinhalten, durch die Beschreibung von
erlebensrelevanten Ereignissen und Sachverhalten oder durch die Erzdhlung situa-
tiver Umstande eines Erlebens zum Ausdruck gebracht, also manifestiert werden.
Sie konnen aber natiirlich auch durch AuRerungen wie "Du machst mich ganz &r-
gerlich!" explizit thematisiert werden (vgl. Fiehler 1990b:61). Umgekehrt |83 sich
daher sagen, dal’} jeder Erlebensdarstellung auf der manifesten, allgemein-
umgangssprachlichen Ebene implizit eine individuelle, emotional -affektive Bedeu-
tungsebene zugrundeliegt bzw. zugrundeliegen muf3.

Wenn Erleben und Emotion in einem Gesprach thematisiert und manifestiert
werden, konnen sie interaktiv bearbeitet bzw. prozessiert werden. Fiehler
(1990b:45f) beschreibt vier mogliche Strategien der Prozessierung:

e Durch Eingehen akzeptiert der Interaktionspartner die manifestierte Emotion
als angemessen und geht mit Bekundungen der Anteilnahme darauf ein.

* Durch Hinterfragen wird die Angemessenheit der manifestierten Emotion pro-
blematisiert.

» Dielnfragestellung akzeptiert das manifestierte Erleben al's nicht angemessen.

% Auf dieser Ebene kénnen auch Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse von Patient!nnen
und Studentinnen untersucht und analysiert werden. Eine wissenschaftlich sinnvolle Bearbeitung
dieser Fragestellung kann m.E. nur in weiterfUhrenden Studien erfolgen, da sie eine interdiszipli-
nar ausgerichtete Zusammenarbeit mit Therapeutinnen und/oder therapeutisch geschulten Arz-
tinnen sowie die Miteinbeziehung weiteren Datenmaterials aus den nachfolgenden, balint-
ahnlichen Gruppengesprachen und (idealerweise) aus weiteren Gesprachen mit den jeweiligen
PatientInnen erfordert.

%" Emotionen konnen z.B. durch physiologische und nonverbale Manifestationen wie Zittern, Mi-

mik und Gestik ausgedriickt werden, durch vokale nonverbale Manifestationen wie Lachen und
andere Affektlaute oder parasprachlich durch Sprechtempo oder Intonation (vgl. ausfihrlich
Fiehler 1990a:99f). Erleben selbst kann als eine bewertende Stellungnahme zu einer Situation, zu
Eigenschaften oder Handlungen der eigenen oder einer anderen Person, zu Ereignissen, Sachver-
halten, Gegenstdnden und mentalen Produktionen beschrieben werden Fiehler (1990b:42).
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* Durch Ignorierung vermeidet der Interaktionspartner bewufd und offensicht-
lich, auf das Erleben einzugehen und es interaktiv zu behandeln. Das demon-
strative Element unterscheidet die Ignorierung vom Ubergehen.

6.2.2.2. Die Prozessierung von Emotionen im &rztlichen Gesprach

Wenn es im altaglichen Bereich engerer sozialer Beziehungen zur Darstellung von
Beschwerden und Leiden oder deutlich negativer oder positiver Sachverhalte
kommt, wird das kommunikative Muster der Antellnahme in Gang gesetzt (vgl.
Fiehler 1990a: 151ff). Auf die Thematisierung des Erlebens oder des Sachverhalts
erfolgen Schritte wie die Bestétigung der Aul3ergewohnlichkeit des Erlebens, Mit-
leidsbekundungen, Erkundungen des Erlebens, Trost und Ratschlége, um die wich-
tigsten zu nennen. Beéim Muster der Anteilnahme steht die Bearbeitung des erleb-
nismaldig-emotionalen Aspektsim Vordergrund.

Da das herkdbmmliche &rztliche Gespréch, auf das Fiehler (1990b) im Detail
eingeht, wie schon erwéhnt, krankheitszentriert ausgerichtet ist, ist Erleben fur den
Arzt/die Arztin ingtitutionell betrachtet nicht relevant. Wenn Patientinnen Erleben
und Emotionen thematisieren, wird die affektive Dimension dieser Darstellungen
normalerweise nicht interaktiv manifestiert, sondern vom Arzt/von der Arztin als
Teil des "somatischen Problems® behandelt oder als dysfunktional dethematisiert
(vgl. den Prozef3 der Fragmentierung in (4.2.1.)). Bei der Darstellung von Be-
schwerden im Rahmen eines &rztlichen Gesprachs wird das kommunikative Muster
der Behandlung eingesetzt, wobel primér das somatische Leiden interaktiv prozes-
siert wird. Mit anderen Worten, die Anteilnahme wird durch die Behandlung er-
setzt (Fiehler 1990b:52).

Wenn es doch zur Manifestation von Emotionen kommt, wird im Normalfall
die somatisch-technische Perspektive wieder etabliert. Bei den kommunikativen
Mustern der Emotionsbearbeitung im herkdmmlichen Arzt-Patient-Gesprach han-
delt es sich daher vorwiegend um die Regulation von Emotionen in Form von
Glaubensbekundungen und Ratifizierungen.

Im Gegensatz dazu sollen im psychosozialen arztlichen Gespréch gerade
Darstellungen und Beschreibungen von erlebensrelevanten Inhalten im welteren
Krankheitszusammenhang ermoglicht und von den Arztinnen/Studentinnen in-
teraktiv prozessiert werden. Bel diesen interaktiv weiterfihrenden Prozessierungs-
strategien handelt @ sich um Thematisierung, Eingehen und/oder Hinterfragen von
Emotionsinhalten.™V orausgreifend mdéchte ich erwahnen, dal? in den untersuchten
Student-Patienten-Gesprachen neben dem Ubergehen von Erlebensinhalten vor-
wiegend auf das Muster der Emotionsregulation zurtickgegriffen wird (vgl. (9.4.)).

% Fiehler (1990a) nennt diese Prozessierungsstrageien auch als typisch fiir das therapeutische Ge-
spréch.
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Anzumerken ist noch, dal3 Emotionen sozial geregelt sind, d.h. sowohl die Emotio-
nen selbst wie auch ihre Manifestation unterliegen in weiten Bereichen sozial vor-
gegebenen Emotionsregeln, die bestimmen, welches Erleben und/oder welche Er-
lebensmanifestationen in bestimmten Situationen angemessen sind und sozial er-
wartet werden (Fiehler 1990b:46). Dies beschreibt nur aus einem anderen Blick-
winkel, dal3 Patientinnen mit Krankenhauserfahrung um die Angemessenheit von
Erlebensdarstellungen Bescheld wissen, und dies unterstiitzt meine Annahme, dal3
die Sozialisation der Patientinnen sich potentiell restriktiv auf deren Erzahlbereit-
schaft auswirkt (vgl. dazu (4.2.3.1.), (7.3.1.), (9.3.1))).

6.2.3. Dieinteraktive Bewaltigung der unterschiedlichen Bedeutungsebenen

Die bisherigen Ausfihrungen machen folgende Vernetzung deutlich: die Prozes-
sierung von Erleben und Emotion ist nur moglich aufgrund der Mehrdimensionali-
tét sprachlicher AuRerungen, die interaktive Bearbeitung der unterschiedlichen
Bedeutungsebenen geschieht tber die genannten Prozessierungsstrategien.

Den Ausdruck von Emotionen Uber die Darstellung von Erlebensinhalten
und die genannten Prozessierungsstrategien mochte ich als die sprachlichen Reali-
sierungen zugrundeliegender Aushandlungsprozesse bezeichnen. Die Beschreibung
eines erlebensrelevanten Sachverhalts eines Patienten/einer Patientin ist sozusagen
ein Angebot, die erlebensméldig-affektive Bedeutungsebene zur Thematisierung
und zur Weiterfhrung auf individuelle, zugrundeliegende Bedeutungsdimensio-
nen zur Verfigung zu stellen. Die jewells folgenden Prozessierungsstrategien der
Arztinnen bzw. der Studentinnen verdeutlichen dem Patienten/der Patientin, wie
sie mit diesem Angebot interaktiv verfahren, ob sie aso auf diese Bedeutungsdi-
mension erweiternd und vertiefend eingehen oder sie regulierend bearbeiten oder
ob sie die manifestierte Emotion dethematisieren und eine somatisch-technische
Ebene etablieren. Hierbei mochte ich betonen, dal? sich die Patientinnen in ihren
FolgedaulRerungen auf die Studenten-Fragen ebenfalls dieser Prozessierungs
strategien bedienen.

Im folgenden méchte ich diese abstrakte Beschreibung anhand eines solchen
Aushandlungsprozesses aus einem Student-Patienten-Gesprach deutlich machen.
Eine umfassende Darstellung des interaktiven Umgangs mit den unterschiedlichen
Bedeutungsdimensionen findet sichin (9.4.)).

6.2.3.1. "Und jetzt bini ganz nervos."
Die 62-jahrige Patientin, die vor einer Gebarmutter-Operation steht, erzahlt, wie es

zu dem Krankenhausaufenthalt gekommen ist. Anschlief3end stellt sich heraus, dafi3
die Patientin gerade erfahren hat, dal3 ihre Operation verschoben worden ist:
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1-2/ A
|027Pw. No jetz bin i seit Dienstag.Und i hob glaubt i konm norgn |

|028 Pw. dran - daB mas norgen machen und jetzt hat ma grad die |

Sw. mhm

029Pw. Arztin gsagt - daR sies erst Montag machen. Und jetzt bin
Sw. Des is verstandlich. Jetzt ham Sie
Pw. i ganz /- nervos/ und gestort.

030 /I acht /
Sw. Sich schon seelisch darauf eingstellt

031 Pw: Najo ma stellt sich
Sw. mhm

032Pw:. irgendwi e seelisch ein. - (....) eh schon seit Dienstag -

|033Pw. und de Untersuchungen eh alle hinter mir hab. Jetzt hob |

|034Pw. i fest glaubt es is jetz norgen soweit. Wil irgendwie |

Sw. Des is ganz klar. Sind Sie das
035Pw. hat ma ja doch bi Bl Angst.

|036 Sw. ganze Wchenende all eine oder - kommt Sie jemand besuchn? |

Sw. W evi el e Ki nder
037Pw. NANA - i hob eh die Kinder. Die kumman eh.

|038Sw. ham Sie denn? |

Die Patientin beschreibt explizit ihre starken Gefiihle wegen der sie psychisch be-
lastenden Operationsverzogerung ("nervos - und gestért” (030)). Die Studentin
ratifiziert diese Emotionen als angemessen ("desis verstandlich” (030)): Patientin-
nen, deren Operationstermin sich verschoben hat, dirfen starke Emotionen haben.
Damit reguliert sie diese Emotionen als etwas algemein zutreffendes und nicht nur
die Patientin individuell betreffend. Die Studentin verbleibt auch weiter auf der
manifesten, algemein-umgangssprachlichen Ebene: sie beschreibt die Gefiihle der
Patientin unter dem "technischen" Aspekt der Zeitverzogerung, geht aber nicht auf
zugrundeliegende oder individuelle Bedeutungen ein.

Die Patientin Ubernimmt diese Beschreibung zwar, reformuliert sie aber in
einer unpersonlichen und abgeschwéchten Form ("man”, "irgendwie" (031)). Diese
Reformulierung ist ein Hinweis auf Interpretationsdivergenzen beziglich der Be-
deutungsdimensionen. Dieser Hinweis wird von der Studentin wieder nur ratifi-
ziert ("mhm" (032)), aber nicht weiter gedeutet.

Die Patientin besteht sozusagen auf ihrer Forderung nach einer weiteren Be-
deutungsaushandlung (032-035). Sie beginnt inhaltlich wieder wie in (027) und
bringt dann als Coda explizit, wenn auch unpersonlich und abgeschwéacht formu-
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liert ("weil irgendwie hat ma ja doch bif3l Angst" (034/5), den fir sie zugrundelie-
genden Aspekt ihrer Angste ein: nicht die zeitliche Verzégerung, sondern die Ope-
ration an sich macht angst. Wieder verbleibt die Studentin bei der regulierenden
Ratifizierung ("Desis ganz klar" (035)), vermeidet eine weitere Prozessierung und
verschiebt das Problem im wahrsten Sinn des Wortes auf das "Wochenende" (036).

Ein wichtiger Bestandteil der tatsachlichen, individuellen Bedeutung fir die
Patientin offenbart sich etwas spéter, und zwar nach der Behandlung der Themen
Kinder, Enkelkinder und ihrer Berufstétigkeit:

1-2/ A
Sw. Und Ihr Gatte - was hat der gnacht?
050 Pw: Mei Gatte wor - der is
Sw. mhm
051Pw nit a soan Kranwogn gfohrn. Er war Lastwagnfahrer. Bei so

|052Pw an Bauunt er nehnmen. Na und er hat dann - Gehirntunmor ghobt. |

|053Pw. Hanms ermdrei Mal operiert und beimdrittn Mal-is er dann |

Sw. mhm Und das war vor einem
054Pw. gstorbm is er nimer nmehr wach worn

Sw. Jahr - wie er gstorbmis Al so
055 Pw: Vori ges Jahr im Marz.

|056 Sw. ei nei nhal b Jahr jetzt. |

Die Patientin geht von der Berufsbeschreibung ihres Mannes in die Beschreibung
seiner Erkrankung und Operationen Uber. Von grundlegender Bedeutung im Zu-
sammenhang mit ihren ungeklérten Operationsangsten ist die erlebensrelevante
AuRerung "is er nimmer wach worn" (054). Der Ehemann ist also wahrend oder
unmittelbar nach seiner Operation verstorben. Diese Erlebensbeschreibung und der
damit manifestierte, individuelle emotionale Gehalt wird von der Studentin dethe-
matisiert: sie bezieht sich mit ihrer Frage (054/5) auf eine frihere Erlebensbe-
schreibung der Patientin, da der Mann im Jahr davor gestorben sei. Diese AuRe-
rung hat zwar auch einen sehr belasteten emotionalen Gehalt, der sich aber nicht
auf die Operation der Patientin und ihr unmittelbares Erleben bezieht. Zudem ver-
bleibt die Studentin auf der faktischen Bedeutungsebene und prozessiert diese,
indem sie auf dieser die Differenzierung und Hinterfragung vornimmt, die eigent-
lich auf der erlebensméafdig-affektiven und weiterfiihrend auf der privatsprachlichen
Ebene notwendig gewesen ware.

Insgesamt zeigen diese Textausschnitte, dal? die Studentin bei den Erlebens-
darstellungen und Emotionsthematisierungen der Patientin nicht auf zugrundelie-
gende individuelle Bedeutungen eingeht. Sie verbleibt auf der faktischen Bedeu-
tungsebene und greift auf emotionsregulierende Mechanismen oder auf die, die
erlebensmaliig-affektiven Bedeutungen ausblendenden und dethematisierenden
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Strategien des herkdbmmlichen Arzt-Patienten-Gespréchs zuriick. Zugleich zeigt
sich, dal die Patientin sprachlich tberaus sensibel reagiert und der Studentin sehr
viele Angebote macht, ihre individuelle Welt kennenzulernen.

In einer weiteren Analyse dieses Gesprachs wird sich zeigen, dal3 sich
gleichartige Aushandlungsprozesse im Verlauf des Gespréchs mehrfach wiederho-
len und ein Beziehungsmuster etablieren, das sich als anbietend-verweigernd be-
schreiben 143t (vgl. (9.4.3)).

6.3. Zusammenfassende Fragestellungen

Vom konzeptuellen Anspruch her, auf die Erlebensdarstellungen und Gefiihl sbe-
schreibungen der Patientinnen vertiefend elnzugehen, um einen ersten Zugang zum
individuellen Relevanzsystem des Patienten/der Patientin zu bekommen, mul3 der
Diskurstyp "psychosoziales Anamnesegespréch” dem Bereich therapeutischer
Kommunikation zugeordnet werden. Als generelles Problem fiir die Lehrveranstal-
tung ergibt sich daraus, dal? die Regelformulierungen des Konzepts der Anamne-
seerhebung von Morgan/Engel (1977) die Qualitéat therapeutischer sprachlicher
Handlungen erhalten, deren Readlisierung im jewelligen Gespréch weitere therapie-
spezifische sprachliche Aktivitdten nach sich zieht. In den Student-Patienten-Ge-
sprachen selbst sind davon vor alem jene Gespréachsstellen betroffen, in denen es
um die interaktive Weiterfiihrung und die Bearbeitung von zugrundeliegenden Be-
deutungen von Patienten-AufRerungen geht, also z.B. im Anschlu? an die erste Be-
schwerdendarstellung der Patientinnen oder im Anschlufd an erlebensméidig be-
deutsame Schilderungen und Hinwelise.

Um diese Gespréchsstellen und die dort stattfindenden interaktiven Prozesse
einer linguistischen Analyse zugénglich zu machen, wurden linguistische Konzepte
zur Mehrdimensionalitat von sprachlichen AuRerungen und zur interaktiven Pro-
zessierung von Erleben und Emotion folgendermal3en miteinander verkntpft: fur
die Umsetzung einer psychosoziaen, patientenzentrierten Gespréachshaltung muf3
die erlebensmaRig-affektive Bedeutungsebene der Patienten-AuRerungen interaktiv
durch Thematisieren, Eingehen und Hinterfragen prozessiert werden, um die zu-
grundeliegenden individuellen und privatsprachlichen Bedeutungen erarbeiten zu
koénnen. Diese interaktive Konstitution von Bedeutung findet Gber Aushandlungs-
prozesse statt, die zugleich beziehungsgestaltend wirken.

Aufgrund der fehlenden therapeutischen Ausbildung und der mangelnden
praktischen Erfahrung mit psychosozialer Gesprachsfihrung auf seiten der Studen-
tinnen ist folgendes zu erwarten:

o die Studentinnen leiten Uber die Realisierung psychosozialer Regelformulie-
rungen interaktive Prozesse ein, die sie nicht weiter bewéltigen kénnen und die
sie deshalb durch thematischeWechsdl, dieRealisierung weiterer psychosozialer
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Regelformulierungen oder Fragen aus dem herkémmlichen Anamnesemuster
unterbrechen (vgl. (9.3.2.), (9.4.1.));

bel der interaktiven Weiterfihrung von erlebensméldig relevanten Darstellun-
gen der Patientinnen greifen die Studentinnen vorrangig auf sprachliche Me-
chanismen der Emotionsregulation, also Glaubensbekundungen und Ratifizie-
rungen, zurick oder auf die Prozessierungsmechanismen des herkmmlichen
arztlichen Gesprachs, aso Ubergehen und Fokussierung der somatisch-
technischen bzw. faktischen Bedeutungsebene (vgl. (9.4.1.)).
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7. Die Lehrveranstaltung " Anamnesegr uppe"

7.1. Die Anamnesegruppe: konzeptuelle Merkmale und Ablauf

Wie in (1.1.) schon erwéhnt, gestaltet sich der Ablauf eines Gesprachs in der A-
namnesegruppe folgendermalien: Die Gruppe besteht aus ca. 8 Personen, jeweils
von einem Tutor/einer Tutorin supervidiert. Pro Sitzung fuhrt jeweils ein Stu-
dent/eine Studentin ein Anamnesegesprach mit einem/r stationéren Patienten/in in
einem extra dafur zur Verfligung gestellten Raum, wobei die restliche Gruppe zu-
hort. Anschlieffend an das Gesprach erfolgt - ohne Teilnahme des Patienten/der

Patientin - ein balintgruppen-ahnliches einstiindiges Gruppengesprach, in dem die

in den jeweiligen Gespréchen beobachteten Probleme der Student-Patienten-Bezie-

hung reflektiert werden.

Dieser Ablauf entspricht der Konzeptualisierung studentischer Anamnese-
gruppen wie sie von Schiffel (1983) entwickelt und durchgefihrt worden ist. Die
Eckpfeiler dieses Konzeptes sind das Lernen in der Kleingruppe und die direkte
Konfrontation mit der praktischen Situation. Das Lernen in der Kleingruppe hat
laut Schiiffel (1983:56f) folgende Vortelle:

» StudentInnen finden eine Bezugsgruppe vor, mit der sie sich identifizieren kon-
nen.

* Im Nachgespréch ist die Gruppe ein diagnostisches Mittel, d.h. sie spiegelt die
Probleme der Student-Patienten-Beziehung wider und erméglicht es, gemein-
sam L 6sungsansatze zu formulieren.

» Die Gruppe stellt ein berufsbezogenes Modell fir eine arbeitstellige Medizin
dar: die Studentlnnen lernen, in und mit dem Team zusammenzuarbeiten und
von den anderen zu profitieren.

Das Lernen in der direkten Konfrontation mit der praktischen Situation ermdglicht

affektives Lernen (Schuffel 1980:57). Damit ist gemeint, dal’ sich Einstellungsver-

anderungen nicht Uber passives Zuhdren, Empfehlungen und rationale Argumente
erreichen lassen, sondern nur Uber einen mehrfachen Wechsel zwischen prakti-

schem Tun und Reflexion der Gefuihle und Einstellungen, also in diesem Fall im

Wechsel zwischen Patientengesprach und Gruppennachgesprach.

Der Gesprachstyp "Anamnesegesprach” wurde deshalb gewahlt, da die Erhebung

der Anamnese auch im spéteren beruflichen Alltag der angehenden Arztinnen ein

Tell ihrer arztlichen Tétigkeiten sein wird und es zudem als Erstgesprach den Be-

ginn der Arzt-Patienten-Beziehung darstellt (Schiffel 1983:58). Bei den Patien-

tinnen handelt es sich um korperlich Kranke von alen Krankenhausstationen. Da-
durch koénnen die Studentinnen lernen, dal eine patientenzentrierte (auch psycho-
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somatisch genannte) Einstellung nicht fir eine spezielle, as "Psychosomatiker” ge-
kennzeichnete Patientengruppe reserviert ist, sondern sich auf ale Patienten und
Patientinnen bezieht (Schiffel 1983:58).

7.2. Studentenzentriert oder patientenzentriert? - Einekritische Analyse

Schuffel (1980:X11) betont, dal’ die Aushildung in patientenzentrierter Medi-
zin einen studentenzentrierten Unterricht voraussetzt. Die Konzeptualisierung der
Anamnesegruppen ist daher auch, wie oben dargestellt, studentenzentriert. Unter
diesem Aspekt verdienen elnige konzeptuelle Merkmale jedoch eine etwas genaue-
re, und zwar patientenzentrierte Betrachtung.

7.2.1. Das Einmal-Gespréch mit den Patientlnnen

Bei den Student-Patienten-Gesprachen handelt es sich nicht nur um Erstkon-
takte zwischen den Studentinnen und den Patientinnen, was fur (psychosoziale)
Anamnesegespréche ja typisch ist. Da die Studentinnen sich nur wahrend der ein-
mal wochentlich stattfindenden Gruppe in den Krankenhdusern befinden, sind die
Student-Patienten-K ontakte einmalige Kontakte und bleiben es auch. Diese "Ein-
maligkeit" lauft dem Konzept einer patientenzentrierten Medizin aber in mehr-
facher Hinsicht zuwider.

Einmalige Kontakte zwischen Arztinnen und Patientinnen sind ein, durch die
Organisation von Krankenhdusern bedingtes, bekanntes Phénomen der krank-
heitsorientierten "Durchlaufmedizin®, wie sie z.B. auf Spitalsambulanzen prakti-
ziert wird (vgl. Lalouschek/Menz/Wodak 1990). Gerade diese Einmal-Kontakte
verhindern den Aufbau einer Beziehung zwischen Arztlnnen und Patientinnen. Auf
diese Weise wird ein konzeptueller Bestandteil der krankheitszentrierten Medizin
unreflektiert in die Gesamtkonzeption der Lehrveranstaltung integriert.

Diese "Einmaligkeit" verhindert auch die Moglichkeit, Informationen und
angeklungene Problembereiche in weiteren, den Krankenhausaufenthalt des Pat-
ienten/der Patientin begleitenden Gespréchen wiederaufzunehmen und zu vertie-
fen. Diese Moglichkeit ist aber ein zentraler konzeptueller Bestandteil der patien-
tenzentrierten Medizin. Das é&rztliche Gespréch und der Aufbau einer tragfahigen
Arzt-Patienten-Beziehung haben ihren Sinn ja darin, Bewul3twerdungs- und Refle-
xionsprozesse einzuleiten und zu aktivieren, bei den Arztinnen wie bei den Patien-
tinnen.

Und damit kommen wir zum Problem der Verantwortung der Arztinnen fir
die Patientinnen, deren Wichtigkeit in der patientenzentrierten Medizin immer
wieder hervorgehoben wird (Uexkdll 1980, Schuffel 1980). Wahrend die Studen-
tinnen in den nachfolgenden Gruppengespréchen die Mdglichkeit haben, sich ihrer
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Gefuihle und Empfindungen stérker bewuf3t zu werden und sie zu reflektieren, die
eingel eiteten Bewul¥werdungsprozesse aso fur sich zu bearbeiten und zu bewalti-
gen, haben die Patientinnen, in den herkdmmlichen Stationsalltag zurtickgekehrt,
diese Mdglichkeit nicht. Und entsprechend dem Wirkungskonzept der psychoso-
zialen Medizin mul3 davon ausgegangen werden, dal3 in den Patientinnen durch
diese Gespréche ebenfalls psychische Prozesse aktiviert worden sind, mit denen sie
so aber aleine gelassen werden.

Kritisch betrachtet mufd man sagen, dal3 die studentenzentrierte Konzeptuali-
sierung der Anamnesegruppen vorrangig auf die Bedurfnisse der Studentinnen
abgestimmt ist und die Bedirfnisse der Patientinnen al's erlebende Individuen nicht
wahrnimmt. Und dies ist im Grunde doch eine Reproduktion der herrschenden
Verhdtnissein der Institution Krankenhaus. Auf entsprechende V eranderungsmaog-
lichkeiten, die den Bedirfnissen der Patientinnen wie der Studentinnen entgegen-
kommen, werdeich in (10.2.) eingehen.

7.2.2. Die Patientlnnen als Lernobjekte

Ahnliches |14t sich bei eéinem anderen konzeptuellen Merkmal erkennen, und zwar
bei der zuhtrenden Gruppe. Jedes Student-Patienten-Gesprach findet vor der Zu-
horerschaft der Gbrigen Gruppenteilnehmerinnen und Tutorlnnen statt. Das bietet
den nicht-gesprachsfihrenden Studentinnen die Moéglichkeit zu lernen, die sich
entwickelnde Student-Patienten-Beziehung zu beobachten, die Gefuihle der Ge-
sprachspartnerinnen und ihre eigenen wahrzunehmen und diese im Nachgespréach
in spiegelnder Welse wiederzugeben und so ebenfalls zu bearbeiten.

Fur die Patientinnen entsteht durch diesen Ablauf jedoch ein zweifacher
Druck: erstens werden sie mit einem ihnen nicht gelaufigen Kommunikationstyp
konfrontiert, der eine grof3e Herausforderung an sie darstellt, und zweitens missen
sie sich nicht nur einem Gegenlber sondern einer ganzen Zuhorerschaft 6ffnen.
Uber deren Vorhandensein oder Funktion werden sie zudem haufig im Unklaren
gelassen oder nur dann informiert, wenn offensichtliche Gespréchsstérungen auf-
treten, die Patientinnen sich also z.B. in ihren Redebeitrdgen an die gesamte Grup-
pe wenden.

Nun ist esja so, dal3 Patientlnnen solche Bedingungen aus den Krankenhaus-
aufenthalten durchaus bekannt sind: Anamnesegesprache finden in den Kranken-
zimmern statt, also vor der Zuhdrerschaft der anderen Mitpatientinnen, auszubil-
dender Arztlnnen und anwesendem Pflegepersonal (Hein et al. 1985), ebenso die
Visiten und diverse andere Untersuchungen, z.B. auf der Ambulanz. Patientinnen
werden von Arztinnen in ganz selbstverstandlicher Weise zu Demonstrations- und
Ausbildungszwecken "herangezogen", ohne dal? sie eindeutig in Kenntnis gesetzt
werden, dal3 das Gesprach MIT ihnen eigentlich ein Lehr/Lerndiskurs, also not-
wendigerweise ein Gesprach UBER sieist (vgl. Menz 1991). PatientInnen werden
Uber Sinn und Zweck bestimmter Fragen oder Untersuchungsschritte nur dann in-
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formiert, wenn sie aus mangelndem Routinewissen nicht kooperationsfahig sind
und damit den, fir die Arztinnen "normalen” Gesprachs- oder Untersuchungsab-
lauf stéren oder behindern (vgl. Lalouschek 1989a, Lalouschek/Menz/\Wodak
1990).

7.2.3. Die Reproduktion institutioneller Machtstrukturen in den Sudent-Patienten-
Gesprachen

Die Diskussion dieser parallelen Mechanismen soll nicht dazu dienen, dem Kon-
zept selbst oder den Ausfihrenden bewul3t " patientenfeindliches’ Handeln zu un-
terschieben. Mener Einschétzung nach liefern sie einen Beweis fir die nachhaltige
Wirkung der subtilen und verdeckt laufenden Sozialisationsmechanismen der Insti-
tution, entspringen einer sozusagen erlernten Blindheit der Institutions-Insider ge-
genliber Mechanismen, die die hierarchischen Verhdtnisse und die Rollenvertei-
lung stabilisieren. Und gerade der Besitz von Insiderwissen und die kontrollierte
Weitergabe von Information haben sich als die wesentlichen Mittel fir diese Stabi-
lisierung erwiesen (vgl. van Dijk 1989, Wodak 1989).

Wie sich dies auf die Patientinnen und (nicht nur) auf ihr Gespréachsverhalten
auswirkt, mochte ich an einem kurzen Textausschnitt verdeutlichen: Die Studentin
hat das Gesprach ohne weitere Informationen mit der Aufforderung "Erzahin Se
mir einfach" erdffnet.™ Als das Gesprach beendet ist, kommt es zu folgendem
Nachgesprach:

3-5/ A
Sw. nmhm - - qgut.

143 Pw. sind Sie zufrieden mt mei nem Gestoppel da-
Sw. sind Sie sonst vor=
Pw. wemmma nicht vorbereitet is - und nervos.

144 /'l acht /

|145Sw. bereitet wenn Sie zu einem Arzt gehn und nit ihmsprechn? |

|146 Pw. wanni mim Arzt sprich.da brauch i nit sonst niemand redn. |

Sw. Sie redn jetzt a nur mt mr.

147 Pw: naj o-des i s ganz was anderes.
Sw. war unf

148 Pw: na wenn i zum Arzt geh waB i - des und des - aber i
Sw. nur ganz

149 Pw. hab net gwul3t - was Sie mich fragen woll en.

¥ vgl. dazu die Analyse dieses Gesprachsanfangs sowie der einleitenden Erzahlaufforderungen
allgemeinin (9.2.2.2))
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Sw. nornal e Sachn. guat. okay.
150 Pw: jo.

Die Patientin thematisiert ihr Geftihl der Unbehaglichkelt, das vermutlich das ge-
samte Gesprach hindurch bestanden hat. Die Grinde dafir nennt sie selbst: die Si-
tuation ist fur sie ungewohnt und daher beunruhigend gewesen ("wemma nicht vor-
bereitet ist - und nervos' (144)), ebenso die fur sie anonym gebliebene Zuhdrer-
schaft ("da brauch i mit sonst niemand redn" (146)), der Sinn und Zweck des Ge-
sprachs war fur sie nicht eindeutig nachvollziehbar, ihr war nicht klar, was sie ge-
fragt wirde und was sie von sich erzéhlen sollte. Vor alem die Wahl der Begriffe
"nervés' und "nicht vorbereitet” machen deutlich, dal3 die Patientin dieses Ge-
sprach primér als Prifungsgesprach erfahren hat, wozu die situativen Bedingungen
und die mangelnde Informationsbereitschaft der Studentin beigetragen haben.

Die Studentin geht nicht offen und verstehend, also patientenzentriert auf
diese thematisierte Beunruhigung ein, sondern spricht der Patientin im Gegenteil
die Berechtigung daftr ab. Das geschieht vor allem dadurch, dal3 sie ganz syste-
matisch die bestehenden Unterschiede zwischen diesem Gespréach und einem her-
kémmlichen Arzt-Patienten-Gesprach verwischt und diese spezielle Gruppensitua
tion zu einem &rztlichen Zwelergesprach "re-definiert": die Patientin sei "sonst"
(144), aso bel einem herkdmmlichen @rztlichen Gespréch, doch auch nicht vorbe-
reitet, dort spreche sie - ebenso wie hier - doch "auch nur" (147) mit einem Arzt.
Und insgesamt wére es, wie in einem normalen arztlichen Gesprach, auch nur um
"ganz normale Sachn" (149) gegangen.

Diese Analyse zeigt, dal3 sich eine patientenzentrierte Haltung auch in einer
patientenzentrierten Weitergabe von Information ausdriickt, d.h. also ganz beson-
ders das mangelnde "Fachwissen(!) der Patientinnen in bezug auf die situativen
Bedingungen und das Gespréchsziel wahrzunehmen. Dazu ist es aber notwendig,
sich der bestehenden, verdeckt steuernden institutionsbedingten Mechanismen be-
wufdt zu werden und die eigenen Einstellungen und Verhaltensweisen auch dahin-
gehend zu Uberprifen und zu reflektieren. Andernfalls wird, wie der Textausschnitt
zeigt, das Gesprachsziel, also die Etablierung einer tragfahigen Beziehung zum Pa-
tienten/zur Patientin, in Frage gestellt und lediglich das Machtverhdltnis eines her-
koémmlichen Arzt-Patienten-Gespréchs, fatalerweise unter einem anderen Namen,
reproduziert.

7.2.4. Erste Konsequenzen

Welche ersten allgemeinen Konsegquenzen lassen sich nun aus dieser kritischen Be-
trachtung fur eine verénderte Konzeptualisierung der Lehrveranstaltung ableiten?
Die Bewultmachung und Reflexion der sozialisatorischen Mechanismen, deren
Auswirkungen und Einfliisse sowie deren mdgliche unkontrollierte Ubertragung
auf die Student-Patienten-Gesprache muissen als Teil der Ausbildung in die Lehr-
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veranstaltung integriert werden. Eine umfassende Orientierung der Patientinnen
Uber die spezielle Gesprachssituation muf3 - in einer Art Regelformulierung - zu e-
nem unabdingbaren, enleitenden Bestandtell der Student-Patienten-Gesprache
werden (vgl. dazu im Detail (9.2.)). Ganz prinzipiell miissen jedoch auch Uberle-
gungen dazu angestellt werden, welches Gespréchsziel unter den bestehenden Be-
dingungen tatséchlich verfolgt wird bzw. erreicht werden kann und ob diese Kon-
zeptualisierung eine patientenzentrierte Ausbildung von Medizinstudentinnen U-
berhaupt gewahrleistet. In den folgenden Ausfihrungen mdchte ich deshalb auf das
Problem der postulierten und verdeckten Gesprachsziele dieser Lehrveranstaltung
genauer eingehen.

7.3. Der Einflul3 der Lernsituation auf das Gespréachsver halten der Studentln-
nen

Fir die Gestaltung und den Verlauf der Student-Patienten-Gespréche wichtig ist
ein gemeinsames Wissen dartiber, was ein "gutes' oder "gelungenes' psychosozia
orientiertes Gesprach mit einem Patienten/einer Patientin ausmacht und wie man
es fuhrt, aso eine gemeinsam erarbeitete Definition der Zielvorstellung und der
Verhatensregeln, Uber die man diese Zielvorstellung erreicht. Die auffélige Hete-
rogenitdt des von mir untersuchten Datenmaterials in der Gestaltung der Gespréache
und in der Umsetzung der vorhandenen Regelformulierungen durch die Studentin-
nen deutet darauf hin, dal3 es in allen Gruppen sehr unterschiedliche, sehr indivi-
duell geprégte Zielvorstellungen dartiber zu geben scheint, was ein psychosoziales
Anamnesegesprach ausmacht.

Das Entstehen dieser "individuellen" Zielvorstellungen hangt nun einerseits
vom jewells erworbenen "theoretischen” Wissen Uber die Zielsetzung von psycho-
sozialen Gespréchen ab, und andererseits vom "praktischen" Wissen, also vom
Ausmal} der tatséchlichen praktischen Erfahrungen mit solchen Gespréchen. Und
dieist bei den Studentinnen natiirlich entsprechend gering. D.h. nicht nur die Peati-
entlnnen, auch die Studentinnen sind mit einem, ihnen nicht gelaufigen Diskurstyp
konfrontiert, der noch dazu eine ziemliche Herausforderung an die eigene Person-
lichkeit darstellt. Die Wahrscheinlichkeit, dal? die Studentinnen, v.a. in schwieri-
gen oder belasteten Gesprachssituationen auf ihnen geldufigere Muster, wie z.B.
das herkdbmmliche é&rztliche Frageverhalten, ausweichen, ist dementsprechend
grof3.

Nun |&3t sich aber die Gesprachssituation in der Anamnesegruppe durchaus
als eine solche schwierige Gespréchssituation beschreiben, und dies hangt mit den
schon erwahnten konzeptuellen Merkmalen der Lernsituation zusammen: Dadurch,
dai? es sich um einmalig stattfindende Gesprache handelt, stehen die Studentinnen
unter dem kinstlich hergestellten Druck, nur ein Gesprach, sozusagen nur eine
Chance, zur Verfigung zu haben, die relevanten psychosozialen Informationen zu
erheben. Da diese Gespréache zudem vor ihren Mitstudentinnen stattfinden, befin-
den sich die Studentinnen auch in einer Konkurrenz- bzw. Prifungssituation und
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damit unter dem Druck, eine bestimmte Leistung zu erbringen. Die Anfaligkeit fur
einen derartigen Verhatensmechanismus sehe ich auch in der leistungs- und kon-
kurrenzorientierten Préagung durch die schulische und universitéare Ausbildung.

Dieser mehrfache Druck fuhrt in vielen Gespréachen dazu, dal3 die Studentin-
nen unter alen Umstéanden versuchen, zu einem "handfesten” Ergebnis zu kom-
men, sei esin Form einer psychosomatischen Diagnose, sel es, indem sie die Pati-
entinnen dazu veranlassen, doch mdgliche Zusammenhéange "zuzugeben”, oder sei
es, dal3 sie danach trachten, besonders lange Gespréche zu fihren, also "ales' zu
erfragen. Zwei Gespréachsausschnitte mogen diesillustrieren:

O

7.3.1. Die "umfassende Diagnose"*°

4- 4/ B

Sm Leben Sie allein?
075Pm a - eigentlich schon. Nein. | bin

Sm Ki nder ham Si e auch? - - Und
076 Pm verheiratet. Nei n noch nicht.

Sm Sie ham gsagt Sie ham Munps ghabt vor zwei Jahrn.
077 Pm Ja - in

|078 Pm 87i ger Jahr.

/Details zur Krankengeschichte/

Sm San Sie in Wen aufgwachsen?

089 Pm Nein - in Niederdsterreich.
Sm Und I eben jetzt in Wen?

090Pm Bei /Ot/. Nein. lIch fahr alle Tag
Sm Nach W en. Und wie weit is des?

091Pm zur Arbeit. Nach Wen - ja.

|092Pm Naj o - ungeféahr 1 1/2 Stunden Fahrzeit - also mitn Zug. |

Sm Und ham Sie nie Uberlegt in die Stadt zu zi ehen?
093 Pm Jo - (...)

Sm Mim - lhre Frau
094 Pm aber i war genausogern am Land draufdt.

Sm | ebt drauBen? Und ist die dann - tagsuber allein?
095 Pm Ja. Na - die

“0 Der Begriff der "umfassenden Diagnose" nach Balint, auf den ich hier anspiele, meint die Syn-
these der somatischen, psychischen und sozialen Teilaspekte, nicht das blof3e Sammeln einer
grofRen Menge an Informationen.
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Sm - - - Und
096 Pm geht auch arbeiten. - - In einer Textilfabrik.

|097Sm wie glauben Sie daR es jetzt weitergeht? |

Wie man schon be oberflachlicher Betrachtung erkennt, versucht der Student,
"umfassende” Informationen Uber den Patienten zu erhalten: Die Fragen, die er
stellt, betreffen zwar alle psychosozia relevante Inhalte wie familiare und be-
rufliche Lebensumstande. Aber erstens beziehen sie sich nicht auf vorangegangene
AuRerungen des Patienten und zweitens haben sie keinen erkennbaren inneren Zu-
sammenhang mit der aktuellen Krankheitsgeschichte. Ohne diese Bezugspunkte
bleiben unsystematisch gesammelte Informationsteile unverbunden nebeneinander
stehen.

Der Patient ist von Anfang an eher zurtickhaltend und bietet Gber eine knap-
pe Darstellung seiner Krankengeschichte hinaus sehr wenig an expliziten psycho-
soziaen Informationen Uber sich selbst. Dieses "wenig ergiebige” Gespréchsver-
halten des Patienten fuhrt bei dem Studenten dazu, dal3 er sein Frageverhalten zu-
nehmend verstérkt, um mehr an Informationen zu bekommen und das Gesprach
nicht zu kurz werden zu lassen. Er stellt eine Reihe geschlossener Fragen, die vor-
wiegend auf seinen eigenen Vorstellungen und Ideen Uber den Patienten basieren
("Und ham Se nie Uberlegt in die Sadt zu ziehen?" (093)), daher haben sie mit der
individuellen Wirklichkeit des Patienten wenig zu tun. Der ohnehin zurlckhal-
tende Patient verstummt immer mehr.

Es zeigt sich also, dal3 der Student den Druck, ergiebige Informationen zu be-
kommen, Uber den Einsatz des herkdmmlichen &rztlichen Frageverhaltens, aller-
dings im inhatlich "psychosozialen" Bereich, zu bewéltigen versucht. Das erzeugt
jedoch den gegenteiligen Effekt, da der Patient zunehmend in das entsprechend
passive, ihm gelaufige Verhaltensmuster zurtickfalt, was - in eéinem circulus vitio-
sus - die Aktivitat und den Druck auf der Seite des Studenten weiter verstérkt.

7.3.2. Die " psychosomatische Diagnose"

1-6/B
Sw. wie lang sind Sie schon Brieftrager?
105 Pm najo - seitn 61iger
Sw. und macht | hnen das Spall oder? und
106 Pm Jahr. jo. muall i sagn.

Sw. war da nicht irgendein besonderer Stref3 oder was.

107 Pm na des
Sw. ja? w e - warunf
108 Pm schon. a Strel3 is schon. ja sehr grof. na
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|109 Pm war um |

/ Pm erzahlt aus dem Berufsalltag/

|13OS\NZ und sehn Sie vielleicht da irgendan Zusammenhang was das |

Sw. sein konnt?
131 Pm na doch a Stre3 - wie Sie sagen - es - -

|132Pm besti nmt kann is net sagen aber a Stref3 is auf jeden Fall |

Sw. mhm
133 Pm vor handen.

Die Studentin versucht, die Berufstétigkeit des Patienten auf krankheitsausl6sende
Faktoren zu erkunden. Anstatt den Patienten mit einer offenen Frage zu einer ei-
genstandigen Erzéhlung aufzufordern, unterbreitet sie ihm mit einer geschlossen-
suggestiven Frage das gangige Stref3-Konzept ("und war da nicht irgendein beson-
derer Stref3 oder was?" (107)). Was auch immer die Griinde fur den Patienten sein
maogen (Strefd im Beruf ist z.B. ein sozial erwinschter Faktor oder "gute Patienten
kooperieren™), der Patient Gbernimmt dieses Konzept, verstarkt es sogar ("ja sehr
grof3’ (108)) und gibt eine entsprechend geféarbte Darstellung des beruflichen All-
tags. Am Ende dieser Darstellung fragt ihn die Studentin diesmal explizit nach
dem mdglichen "Zusammenhang” (130) mit seiner Krankheit, was der Patient -
relativierend zwar - aber doch bejaht.

Das Paradoxe an dieser ScheinlGsung ist, dal3 die Erzdhlungen des Patienten
vor diesem Textauschnitt eine Fiille an psychosozial relevanten Angeboten und In-
formationen enthalten. Diese werden von der Studentin aber nicht auf krankheits-
bedingende Faktoren hinterfragt. Da die Lebensumsténde des Patienten schwierig
und der Grund seines Krankenhausaufenthalts (Lebermetastasen) bedrohlich ist,
scheint diese rasche, oberfl&chliche Einigung die Funktion zu erfiillen, eine Ausei-
nandersetzung mit angstausl 6senden Faktoren zu vermeiden und trotzdem zu einer
herzeigbaren "psychosomatischen Diagnose” zu kommen.

7.3.4. Zusammenfassung

Wie die exemplarischen Analysen dieser kurzen Gesprachsauschnitte zeigen, boy-
kottieren einige konzeptuelle Merkmale dieser Anamnesegruppen das Ziel der
Lehrveranstaltung, ndmlich dieDurchfiihrung einer psychosozialen Anamnese. Der
mehrfache Druck, sich einem ungewohnten, die Personlichkeit fordernden Sprach-
verhalten zu stellen, dabei in einem Patientengespréch ein Gesprachsziel zu errei-
chen, was moglicherweise nicht so klar definiert ist, und gleichzeitig eine akzepta-
ble Leistung gegeniiber den zuhdrenden Gruppenmitgliedern zu erbringen, fuhrt in
vielen Gespréchen dazu, dal? die Studentinnen sich selbst nicht die Zeit und die
Moglichkeit geben kdnnen, sich offen und den Patientinnen folgend auf deren er-
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lebte Wirklichkeit einzulassen, also eine psychosoziae, patientenzentrierte Hal-
tung einzunehmen.

Dieser Druck wird durch sprachliche Verhatensweisen wie durch den Ein-
satz herkdmmlichen &rztlichen Frageverhaltens, durch die unsystematische Ex-
ploration biografischer und sozialer Daten, weit entfernt von der aktuellen Le-
benssituation der Patientlnnen, oder durch eine rasche Einigung auf gangige psy-
chosomatische Krankheitszusammenhénge auf die Patientinnen Ubertragen. Da die
Patientinnen sich ihrerseits unter dem Druck der Situation und fUr sie ungewohn-
ten kommunikativen Verhaltensanforderungen befinden, entsteht in manchen Ge-
spréchen eine ganz andere, ungeplante Form eines "Arbeitsbindnisses’, das man
as "psychosoziale Artefaktbildung"™- bezeichnen konnte (vgl. Lalouschek 1994a,
sowie (9.3.2.)).

Wie sich zeigt, ist jedes einzelne konzeptuelle Merkmal der Anamnesegrup-
pe eine eigensténdige Herausforderung, fir die Studentinnen wie fir die PatientIn-
nen, die sich in der Kombination maximal verstarken. Aufgabe der linguistischen
Analyse wird es daher sein, diese Wechselwirkungen sichtbar zu machen, die Dys-
funktionalitét sprachlicher Mechanismen im Hinblick auf die Umsetzung einer
psychosozialen Haltung zu beschreiben ebenso wie funktionale Bewdltigungsstra-
tegien, die im Materia ja durchaus vorkommen. In einem weiteren Schritt sollen
diese Ergebnisse dann gemeinsam mit den theoretischen Uberlegungen dazu die-
nen, Vorschl&ge fir eine dem Ausbildungsziel angemessenere Konzeptualisierung
der Lehrveranstaltung zu erarbeiten.

“L An dieser Stelle mdchte ich Ruth Brons-Albert danken, die mich - indirekt zwar, aber dafir mit
umso nachhaltigerer Wirkung auf die Arbeit und meinen Zugang zum Material - auf das Phano-
men der Gesprachsartefakte im Rollenspiel aufmerksam gemacht hat.

84



Johanna Lalouschek — Arztliche Gespréchsausbildung

8. Zusammenfassende Fragestellungen und Kategorien der lingui-
stischen Analyse

In den vorangegangenen Ausfuhrungen habe ich schon eine Reihe von Fragestel-
lungen zum Gespréchsverhaten der Studentinnen und Patientinnen und Uber die
Gespréachsverlaufe selbst formuliert. Im folgenden mdchte ich diese Fragestellun-
gen nun zusammenfassen und spezifizieren sowie die linguistischen Kategorien
beschreiben, Uber die sich das jeweilige sprachliche Verhalten manifestiert.

8.1. Patientenzentriertes sprachliches Verhalten: linguistische Kategorien

Entsprechend den Ausfihrungen in (5.2.) und (6.2.) manifestiert sich patienten-
zentriertes bzw. psychosozial orientiertes Verhaten der Medizinstudentinnen in
folgenden sprachlichen Handlungen:

» offene Fragen stellen, die den Patientinnen Raum zur Entfaltung und zur indi-
viduellen Gestaltung ihrer Redebeitrage geben;

» Erzdhlungen und Erlebensdarstellungen von Patientinnen zu Ende fihren las-
sen und nicht unterbrechen;

« in den weiterfilhrenden Redebeitragen sich an Begriffen und AulRerungen orien-
tieren, die von den Patientlnnen verwendet worden sind;

» bei Erlebensdarstellungen und psychosozial relevanten Inhalten der Patientin-
nen die erlebensmaliig-affektive Bedeutungsqualitat fokussieren und sie Uber
die Verwendung der Prozessierungsmechanismen Thematisieren und Vertiefen
interaktiv weiterftihren, um die zugrundeliegenden individuellen und fir den
Krankheitszusammenhang relevanten Bedeutungen erfassen zu konnen;

o gpeziell relevant fur die Gespréchssituation in der Anamnesegruppe ist es, die
Patientinnen zu Gespréachsbeginn ausreichend Uber das Setting und das Ge-
spréchsziel zu informieren.

Diese relativ groben Kategorien werden in der Analyse differenziert und erweitert

werden. Als korrespondierendes sprachliches Verhalten in einer patientenzentrier-

ten Atmosphére sind folgende sprachliche Handlungen der Patientinnen zu erwar-
ten:

» Patientlnnen bieten neben direkt krankheitsbezogenen Darstellungen auch Er-
|ebensschilderungen und thematisieren Emotionen und subjektive Befindlich-
keiten;

» siegeben vidfdtige, psychosozial relevante Informationen und Angebote;

» sie gehen auf die Angebote der Studentinnen, zugrundeliegende, individuelle
Bedeutungsdimensionen zu thematisieren, ein.
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» de thematisieren von sich aus ihre subjektiven Vorstellungen zur Entstehung
der Krankheit und/oder von psychosoziaen Zusammenhéngen.

8.2. " Nicht patientenzentriertes' sprachliches Verhalten: linguistische Kate-
gorien

"Nicht patientenzentrierte" sprachliche Handlungen der Studentinnen stammen

entweder aus dem ihnen gelaufigeren Repertoire des herkébmmlichen medizini-

schen Diskurses oder entspringen einer nur oberflachlichen, rein préskriptiven Ver-
wendung psychosozialer Regelformulierungen. Entsprechend den Ausfihrungen
zum somatisch-technisch orientierten arztlichen Sprachverhalten in (4.2.) und

(6.2.2.2.) manifestiert sich die Sozialisation in den herkémmlichen medizinischen

Diskurs bei den Mediz nstudentlnnen in folgenden sprachlichen Verhal tenswei sen:

e StudentInnen stellen geschlossene Fragen, die eine frele, individuelle Darstel-
lung von Patientenseite einschrénken.

e Sie unterbrechen die Erzéhlungen von Patientinnen.

» Sie benitzen Gesprachsschritte aus den Ablaufmustern herkdmmlicher Ana-
mnesegesprache zur Gespréchsweiterfihrung und fuhren damit Themenwech-
sel durch, die fir die Patientinnen nicht nachvollziehbar sind.

» Bel Erlebensdarstellungen der Patientinnen fokussieren sie die somatisch-tech-
nische Bedeutungsebene und Ubergehen oder dethematisieren psychosozial re-
levante Hinweise und Emotionsbeschreibungen.

+ Sie selektieren aus psychosozial relevanten AuRerungen der Patientlnnen medi-
zZinnahe Ausdrlicke oder biografische Fakten.

Die mangelnde praktische Erfahrung mit patientenzentrierten Gespréchen bei ei-

nem allgemeinen Wissen Uber psychosozial orientierte Gespréchsfihrungskonzep-

te l&3t bei den Medizinstudentlnnen folgende " pseudo-psychosoziale" verbale Um-
setzungsmechanismen erwarten:

» StudentInnen benltzen die expliziten Regelformulierungen praskriptiv, d.h. sie
verwenden sie wortwortlich und nicht auf den jeweiligen Gesprachsverlauf und
auf die Person des Patienten/der Patientin bzw. auf deren Darstellungen abge-
stimmt.

» Sie verwenden auch die impliziten Gesprachsnormen, also z.B. das zugrunde-
liegende Gespréchsziel der Erfassung psychosozia relevanter Krankheitszu-
sammenhange, praskriptiv, indem sie direkte Fragen nach Krankheitszusam-
menhangen und/ oder individuellen Bedeutungen stellen.

» Siefuhren Themenwechsel in als psychosozal relevant definierte Bereiche wie
Familie, Berufstétigkeit und Lebensumstande durch, die nicht nachvollziehbar
sind, um umfassende psychosoziale Informationen Uber die Patientinnen zu er-
heben.

» Sie setzen sprachliche Handlungen wie Interpretationen und deutungsahnliche
Aktivitdten ein, fir deren angemessenen Einsatz ihnen die entsprechende Qua-
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lifikation fehlt, da diese dem therapeutischen Gesprachsver halten zuzurechnen
sind.
Auch diese Kategorien sollen in den folgenden Analysen differenziert und vor al-
lem auf ihre Kontextabhangigkeit untersucht werden. Bei den Patientlnnen mani-
festiert sich die Soziaisation in den herkdmmlichen medizinischen Diskurs ent-
sprechend den Ausfuhrungen in (4.2.) folgendermal3en:
Patientinnen geben knappe, somatisch orientierte Darstellungen der Leidens-
geschichte und keine Erzéhlungen mit umfangreichen psychosozialen Informa-
tionen;
» dsieverhalten sich passiv und erwarten detaillierte Fragen;
e dsie gehen in ihren Antworten auf Studenten-Fragen vorrangig auf die soma-
tisch-technische Bedeutungsqualitét ein;
» sie geben "verdeckte", also indirekte, psychosozial relevante Hinweise, fihren
sie aber von sich aus nicht weiter.

8.3. Untersuchungsleitende Fragestellungen

Die Grundannahme der Untersuchung, die sich aus den vorangegangenen Ausfih-

rungen ableiten 181%, ist, dal3 folgende Faktoren, ndmlich

» die Sozialisation in den somatisch-technisch orientierten medizinischen Dis-
kurs,

» das theoretische Wissen Uber den patientenzentrierten Ansatz und Gber psycho-
sozial orientierte Gesprachsfihrungskonzepte bei gleichzeitiger mangelnder
praktischer Erfahrung,

» dietherapeutische Qualitat der psychosozialen Regelformulierungen, sowie

» der Ablauf und das Setting der Lehrveranstaltung Anamnesegruppe selbst,

in je spezifischer Weise auf die Gesprachserwartungen und Gespréachsziele der Pa-

tientinnen und der Studentinnen einwirken, so dal3 "nicht patientenzentriertes'

sprachliches Verhalten gefordert wird und sekundére, sich zunehmend verstérken-
de, interaktive Wechselwirkungen ausgeldst werden. Fir die Analyse heilét das,
dal? die Produktion von einzelnen sprachlichen Handlungen nicht absolut betrach-
tet wird, sondern immer interaktionsabhangig und prozefdbezogen, also immer in
unmittelbarer Abhéngigkeit von den vorangegangenen AuRerungen und in ihren
Konsequenzen fir die folgenden und somit fir den weiteren Gespréachsverlauf.

Ausgehend von dieser Grundannahme und den oben genannten linguistischen Ka-

tegorien lassen sich folgende unter suchungs eitenden Fragestellungen formulieren:

» Esist anzunehmen, dal? das Sprachverhalten der Studentinnen eine Mischform
aus patientenzentriertem, pseudo-psychosozialem und pseudo-therapeutischem
sowie krankheitszentriertem Diskurs ist, das unvereinbare Anforderungen an
das korrespondierende sprachliche Verhalten der Patientinnen stellt.

» Das Auftreten von "nicht patientenzentriertem” sprachlichen Verhalten hat im-
mer Problemldsungscharakter. D.h., nicht-patientenzentrierte sprachliche Ver-
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haltensweisen werden funktionalisiert, um konfliktbelastete Themen auszu-
blenden oder die Gesprachsweiterfihrung in problematischen Gespréchs-
situationen zu sichern.

Esist zu erwarten, dal? die Umsetzung der Regelformulierungen des Konzepts
der Anamneseerhebung von Morgan/Engel (1977) in der spezifischen Ge-
spréchssituation in der Anamnesegruppe und aufgrund der mangelnden Erfah-
rung der Studentinnen Interaktionsprobleme ausl 6st.

Die konzeptuellen Merkmale der Lehrveranstaltung, die ein kinstlich aus dem
Stationsalltag herausgel 6stes, nur einmal und vor Zuhorerinnen stattfindendes
Gespréch bedingen, boykottieren das eigentliche Lehrziel, also die Durchfiih-
rung eines psychosozialen Gesprachs, und fordern die Entwicklung anderer,
vorwiegend ergebnisorientierter Zielvorstellungen.
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9. Dielinguistische Analyse

9.1. Allgemeine Vorbemerkungen

Der Aufbau des folgenden Kapitels entspricht mit den Abschnitten Gespréachsbe-
ginn, Beschwerdenerzahlung, Prozessierung von Bedeutung und Erleben und Ge-
spréachsbeendigung der idealtypischen Struktur eines psychosozialen Anamnesege-
spréchs, wie sie auch dem Konzept zur psychosoziden Gesprachsfihrung von
Morgan/ Engel (1977) zugrundeliegt. Dieser Aufbau erméglicht es, anhand ausge-
waéhlter Textstellen die fur den jeweiligen Gesprachsabschnitt relevanten Frage-
stellungen, die in den vorangegangenen, allgemein-theoretischen Uberlegungen
entwickelt wurden, zu Uberprifen und gleichzeitig die jeweils entsprechenden
sprachlichen Realisierungsvarianten der Regelformulierungen des Konzepts zur
psychosozialen Gesprachsfihrung zu erfassen und auf ihre konzeptuelle Angemes-
senheit und interaktive Wirkungsweise hin zu beurteilen.

Im Abschnitt des Gespréchsbeginns (9.2.) werde ich folgende Ablaufschritte
herausarbeiten: die Information und Orientierung der Patientinnen zur Ge-
spréchssituation in der Anamnesegruppe, die Definition des Diskurstyps "psycho-
soziales Gespréch” sowie die interaktive Etablierung dieses Diskurstyps Uber die
Initiierung einer ersten, ausfihrlichen Patienten-Erzéhlung.

Im Abschnitt der Beschwerdenerzdhlung (9.3.) geht es um die erste Patien-
ten-Erzdhlung selbst. Im ersten Teil des Kapitels werde ich die interaktive Struktur
dieser Patienten-Erzahlung als sequenzibergreifendes, sprachliches Handlungsmu-
ster beschreiben sowie auf die sprachlichen Mittel der interaktiven Stiitzung von
seiten der Studentinnen eingehen, die zur Durchfiihrung dieses Handlungsmusters
notwendig sind (9.3.1.). Anschlief3end werde ich die Formen der interaktiven Wel-
terfihrung dieser Erzdhlung, die von den Studentinnen realisiert werden, darstellen
und diskutieren. Der Schwerpunkt der Analyse liegt in diesem Kapitel priméar auf
makrostrukturellen Interaktionsprozessen, namlich der prinzipiellen Einbindung
(bzw. Ausblendung) von relevanten Inhalten der ersten Patienten-Erzéhlung in das
weitere Gespréch (9.3.2).

Im Abschnitt der Aushandlung und Prozessierung von Bedeutung und Erle-
ben (9.4.) werde ich, auf einer mikrostrukturellen Ebene und Uber die erste Patien-
ten-Erzéhlung hinausgehend, auf die interaktive Bearbeitung von erlebensrel evan-
ten Patienten-Schilderungen eingehen. In dem Kapitel geht es um die zentrale Ziel-
setzung psychosozialer Anamnesegesprache, also um die gemeinsame Bearbeitung
und Vertiefung der Erlebensdarstellungen der Patientinnen zur Erfassung des af-
fektiven Gehalts desGesagten und der zugrundeliegenden, individuellen Bedeutun-
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gen und die Formen der interaktiven Bewdltigung. Im Rahmen dieser Analysen
werde ich auch die aktive Rolle der Patientinnen bel der Umsetzung dieses Ge-
sprachsziels beleuchten (9.4.3.).

Im letzten Abschnitt der Gesprachsbeendigung (9.5.) geht es neben der Dar-
stellung der real stattfindenen AbschluRvarianten vor allem um Uberlegungen zu
moglichen und notwendigen sprachlichen Handlungen, mit denen die Beendigung
dieser speziellen, also einmaligen und kunstlich aus dem Stationsalltag heraus-
gel 6sten Gespréchssituation angemessen bewaltigt werden kann.

Die Bedeutung der Analyseergebnisse fur die Regelformulierungen des Kon-
zepts der psychosozialen Gesprachsfiihrung sowie fur konzeptuelle Veranderungen
der Lehrveranstaltung werde ich im anschlief3enden Kapitel (Kap. 10.) besprechen.

9.2. Der Gesprachsanfang

Entsprechend der Technik der Anamneseerhebung nach Morgan/Engel (1977) soll
dem eigentlichen Beginn des Gespréachs eine Interaktionsphase vorausgehen, in der
die Arztinnen bzw. Studentlnnen sich darum bemiihen, eine patientenbezogene
Gesprachsatmosphére herzustellen. Dies geschieht durch namentliches Vorstellen,
die Erklérung der eilgenen Funktion und Fragen nach dem momentanen Wohlbefin-
den, so dal3 die Patientlnnen sich individuell wahrgenommen fiihlen.

Aufgrund der speziellen Bedingungen, unter denen die Patienten-Gespréche
in den Anamnesegruppen stattfinden, mussen die gesprachsfihrenden Studentin-
nen in dieser Phase eine besondere Aufgabe erfillen: sie missen die Patientlnnen,
die von den Stationen in den fur die Anamnesegruppe zur Verfligung gestellten
Raum gefuhrt werden, davon in Kenntnis setzen, dal3 es sich um eine Lehrveran-
staltung handelt und sie ausreichend Uber deren Zweck, Uber ihre eigene Funktion
sowie Uber die der zuhdrenden Teilnehmerinnen informieren. Anschlief3end sollen
die Patientinnen Uber eine offen formulierte Erzahlaufforderung die Moglichkeit
bekommen, frei tUber sich und ihre Beschwerden zu berichten. Diese Erzahlauffor-
derung ist somit die Einfuhrung des Diskurstyps "psychosoziales Gesprach” und
der eigentliche Gesprachsbeginn.

Die Phase des Gespréchsanfangs besteht also aus den Schritten "einleitende
Informationen™ und "Erzéhlaufforderung”.

9.2.1. Einleitende Informationen

3-4/ A
|000Sw. al so wir sind eine Guppe von Medizi nstudenten die |

|001Sw. einfach da sind umzu | ernen ein Erstgespréach |

|002Sw. nit einem Patienten zu fihren. - und die Aufgabe der |
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|003Sw anderen i st es zuzuhodren. und ich bin die die mt ihnen |

Sw. redet. und - jetzt wollt ich sie am Anfang
004 Pm mh.

Die Studentin informiert den Patienten explizit Uber die hierarchische Position der
Gruppe ("Medizinstudenten” (000), Uber den Sinn der Veranstaltung ("lernen”
(001) und Uber die Aufgabenverteilung. Da Patientinnen im Krankenhaus bli-
cherweise mit fir sie undurchschaubaren Personengruppen konfrontiert sind, die
ganz unterschiedlich aus Primarii, Oberérztinnen, Turnusarztinnen und Famulan-
tinnen zusammengesetzt sind, ist diese explizite und detalllierte Information as
patientenzentrierte Information zu bezeichnen. Die Situation, die Funktion der
Teilnehmerlnnen und deren Aufgabenteilung werden fir den Patienten transparent.
Ausreichende Information heil3t also auch, den Patienten davon zu entlasten, seine
eigenen Theorien zum Zweck der Situation und der Personen entwickeln zu mi
sen und an diesen gedachten Erwartungen sein Gespréchsverhalten auszurichten.

Dieser einleitende Informationsschritt erfolgt erstens nicht systematisch in al-
len Gesprachen, manche Studentinnen beginnen direkt mit der Erzahlaufforderung.
Zweitens unterscheidet sich, so er erfolgt, die Qualitdt der enthaltenen Information
betrachtlich:

2-4/B
|003Sm ja - wir sind eine Anamesegruppe wo ma versuchen - ah |

Sm Vorgeschichten von Patienten und Patientinnen zu erhebm
004 Pw: mhm

Sm weil mir das |ernen nochten.
005 Pw. mhm

Der Student informiert die Patientin aus dem Blickwinkel eines
"Institutionsinsiders’: er verwendet in seiner Beschreibung zwei Fachbegriffe,
namlich Anamnesegruppe und V orgeschichte, die fur die Patientin keinen Informa-
tionswert haben, an dem sie sich orientieren konnte. Durch die Verwendung des
Personal pronomens "mir" (003) gibt er auch keine eindeutige Information Uber die
Aufgaben- und Funktionstrennung der Teilnehmerinnen. Die Verwendung von
Fachbegriffen ohne zusétzliche Erkl&rungen und von verdeckten Informationen
sind Charakteristika herkdbmmlichen institutionellen Diskurses, die hier unreflek-
tiert, "unter der Hand", einflief3en. Oft erfolgt die einleitende Information nur ganz
rudimentér:

“2 Firr die Institution bezeichnend ist, daR die Patientinnen zuvor auf den Stationen zwar gebeten
werden, sich zu diesem Gespréch zur Verfligung zu stellen, dabei diese spezifischen Informatio-
nen aber nicht erhalten.
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4- 4] B
|001Sm Wr sind lauter Medizinstudentn und wir wirdn gern a biBl |

|0028m was Uber Sie erfahrn und Uber | hre Krankheit. wanns uns - |

1-4/ B
|001Sw. ich werde heute ein Gespréch mit I|hnen fihrn - so ganz |

|002Sw. al | genein - |

4-2/ A
|001Sm ich heiR E.R bin: Medizinstudent und: nmbchte jetzt nmit |

Sm | hnen gern so ein Anammesegesprach fuhren. -
002 Pw: mh

Im letzten Beispiel wird das zu beginnende Gespréch durch den Ausdruck "Anam-
nesegesprach” (002) sogar begrifflich mit einem herkdmmlichen medizinischen
Erstgesprach gleichgesetzt, ganz abgesehen davon, ob der Begriff fur die Patientin
Uberhaupt verstandlich ist.

Es zeigt sich aso nicht nur, dal3 die patientenzentrierte Vorinformation kein
selbstverstandlicher Bestandteil der in den Anamnesegruppen stattfindenden Ge-
spréche ist. Es zeigt sich auch, dal3 dieser Schritt sehr bewul3t gestaltet werden
mul3, denn um tatséchlich patientenzentriert zu sein, erfordert die Vermittlung die-
ser Vorinformation einen reflektierten Umgang mit den Informationsbedirfnissen
der Patientinnen. Auf die Auswirkungen fehlender oder unzureichender Situations-
informationen auf die Erwartungen und das Gespréachsverhalten der Patientinnen
kommeich in (9.2.2.2) zu sprechen.

9.2.2. Die Erzahlaufforderung

Mit einer offenen einleitenden Frage soll es den Patientinnen ermdglicht werden,
sich selbst in ihren eigenen Worten darzustellen (vgl. (5.2.3.)). Uber diese offene
Frage erfolgt also zugleich die Einfihrung des Diskurstyps "psychosoziales Ge-
spréch”, der den Patientinnen aufgrund ihrer Erfahrungen mit herkdmmlichen &rzt-
lichen Gespréchen nicht geldufig ist und das von ihnen spezifische sprachliche
Handlungen, wie z.B. eben die eigensténdig gestaltete Beschwerdendarstellung,
verlangt. In der folgenden Analyse sollen typische, in den Gespréchen auftretende
Realisierungsvarianten dieser Erzdhlaufforderungen auf ihre unmittelbare - und
auch langfristige - Wirkung auf das Gespréchsverhalten der Patientlnnen hin ana-
lysiert werden.
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9.2.2.1. Die explizite Erzéhlaufforderung

4-1/B
|001Sm ja. nein Nane ist S. wir san a Gruppe von Medizinstudentn |

|002Sm und wir wirden gern so/was iiber SIE erfahren und |

|003Sm ber ihre Krankheit warumsie da sind. - und wenns |

Sm uns viel erzahln wolln
004 Pm na. - ja nein Name ist B.P.

|005Pm i bin 28 Jahr alt. - leide an colitis ulcerosa. - das |

|006 Pm is/vor cirka vier Jahr is des auftreten. - |

Der Student verbindet hier den Schritt "einleitende Information”, den er in einer
sehr verkirzten Form présentiert mit der EinfUhrung des neuen Gesprachstyps.
Zuerst beschreibt er das Gesprachsziel: "wir wirden gern so/was Uber SE erfah-
ren und Uber Thre Krankheit" (002/3). Diese Beschreibung enthélt eine allgemeine
inhaltliche Orientierung und damit eine Reihe indirekter Handlungsaufforderun-
gen an den Patienten, Uber sich, seine Krankheit und den Grund seines Spital sauf-
enthalts zu erzéhlen. Anschlief3end fordert der Student den Patienten explizit dazu
auf, viel zu erzahlen (004). Damit er6ffnet er ihm einen weiten, eigensténdig zu
gestaltenden Handlungsspielraum.

Der Patient handelt diese Einleitung sozusagen der Reihe nach ab: er erwi-
dert die namentliche Vorstellung (004) und beschreibt sich Uber die objektiven
Daten Name und Alter und Uber den medizinischen Fachausdruck seiner Krank-
heit. Dies entspricht seiner "ingtitutionellen Definition™. Daran anschlief3end initi-
iert er, korrespondierend zu der expliziten und weiten Erzahlaufforderung, eine
Darstellung seiner Krankheitsgeschichte. Mit der einleitenden Formulierung "vor
cirka vier Jahr is des auftreten” (006) markiert er den Beginn eines langeren Rede-
beitrags, seiner "Geschichte", die er dann auch ausfihrt bzw. ausfihren kann, da er
im Wesentlichen nicht unterbrochen wird.

Diese korrespondierende Reaktion des Patienten zeigt, dal3 die vorangegan-
gene umfassende Erzahlaufforderung des Studenten seinen Informationsbedurfnis-
sen entsprochen hat: er ist informiert worden, wortiber er erzéhlen soll und dﬁ
eine langere, zusammenhangende Erzéhlung von ihm durchaus erwiinscht ist.
Eine dhnliche Struktur hat die Erzéhlaufforderung des folgenden Gespréachs:

4-3/ A
Sw. ja nein Nane ist E F. hahaha. ahhm ja ich
001 Pw: ich heiRe MF.

“ | ch verwende den Begriff "Erzahlung” hier im weiten Sinne einer langeren diskursiven Einheit.
Auf eine genauere Typologisierung dieser Patienten-"Erzdhlungen" werde ich in (9.3.1.1.) ein-
gehen.
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|002Sw. wird Sie eben bitten - nbglichst genau zu erzéhln |

|003Sw. warumsie in arztlicher Behandlung sind. - ja - wie das |
Sw. begonnen hat und sich entw ckelt hat.

004 Pw. j @ begonnen hat das
Sw. mh. und wie alt sind sie jetzt?

005Pw. schon vor - 26 Jahren. - da war ich 21. 47.
Sw. nh.

006 Pw: und mit 21 hab ich das erste Mal Beschwerden ghabt mt

|007 Pw. dem Asthma nur hab i damal s net gewuBt dal es eines |

Sw mh.
008Pw. is. nen? is ziemich plotzlich gegangen. hab da

Die Studentin beginnt die Erzéhlaufforderung mit einer Bitte, genau zu erzdhlen.
Die Formulierung "warum Se in arztlicher Behandlung sind" (003) engt das Ge-
spréchsziel anfangs auf eine eher medizinisch orientierte Darstellungsweise ein.
Durch die Welterfihrung "wie das begonnen und sich entwickelt hat" (003/4) wird
das Gespréchsziel wieder auf einen allgemeineren Bereich der Entstehungsumstén-
de der Krankheit und deren Verlauf ausgeweitet. Diese Ausweitung enthélt die fr
die Patientin wesentlichen Informationen, auf gespréachsorganisatorischer Ebene
(sie soll maglichst genau erzahlen) und auf inhaltlicher (von Anfang an). Diese In-
formationen bendtigt sie flr eine eigenstandige Gestaltung einer detaillierten Schil-
derung des Beschwerdenverlaufs, also fur ein korrespondierendes "psychosoziales
Gespréachsverhalten”. Auch hier zeigt sich, dal’ die Patientin sich sehr genau an die
Handlungsaufforderungen der Studentin halt und ihren Reﬁbeitrag direkt an deren
Formulierung "wie das begonnen ... hat" (003/4) anknupft.

Diese zwel Textbeispiele zeigen, dal? offen formulierte Beschreibungen des
Gespréchsziels, die explizit formulierte Hinweise enthalten, wie und wortber er-
zahlt werden soll und kann, die Patientinnen neben der allgemeinen Erzahlauffor-
derung auch mit klaren Information Uber ihren inhaltlichen Handlungsspielraum
und das von ihnen erwartete interaktive Verhalten versorgen. Diese erst ermogli-
chen es den Patientinnen mit der sprachlichen Handlung einer eigensténdigen und
ausfuhrlichen Darstellung ihrer Beschwerden zu beginnen und sie auch welter
durchzufuhren.

4 Auf die Wirkungsweise von Unterbrechungen in der Phase der Beschwerdendarstellung, so wie
sie hier stattfinden, werde ich in (9.3.1.) ausfihrlich eingehen.
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9.2.2.2. Die unspezifische Erzahlaufforderung

Die vorhandene Norm, ein psychosozia orientiertes Patienten-Gespréach mit einer
offen und weit gestellten Frage zu beginnen, hat den Zweck, die Patientinnen in
deren Redebeitréagen thematisch nicht einzuschranken. Die in der Technik der A-
namneseerhebung nach (Morgan/Engel 1977) einleitende Regelformulierung lautet
"Erzéhlen Sie mir, was Sie ins Spital gefuhrt hat" (vgl. (5.2.3.)) und wird in di-
versen Realisierungsvarianten umgesetzt:

1-5/ A
|004Sw. na ich mbchte mich nit Ihnen ein biRl driber |

|005Sw. unterhalten warum Sie da sind. konnen Sie nir |

Sw. ein biBl was erzahln?
006 Pm ja - na wo soll i anfangen.

|007Pm zur Zeit wies angfangen hat oder zur Zeit wo i da |

Sw. wi eS wol | en. na sagnS
008 Pm bin. ja - des komm drauf an.

Sw. mir amal - warum Sie jetzt da sind.
009 Pm ich bin da

|010Pm wegen ana chroni schn Polyatrithis. also ich hab |

|011Pm Schrmerzn in den Gel enkn. bin aba voriges Jahr/- |

|012Pm al so eigentlich imsechs:-und: -achziger Johr hot des |

Pm begonnen-/ruall a bi Bl ausholn dalR Sie wi ssn woruns geht./
013 / schnel | /

Die Erzéhlaufforderung der Studentin entspricht propositional der Regelformulie-
rung: "kénnen Se mir ein bifd was erzahin (005/6) ... warum Se da sind" (005).
Sie ist also durchwegs offen formuliert und enthélt auch "gesprachs- und bezie-
hungsfordernde” Ausdriicke wie "sich unterhalten™ und "erzéhlen”. Die Aufforde-
rung "warum Se da sind" (005) ist etwas spezifischer als die Regelformulierung
"was Sie ins Spital gefuhrt hat". Sie kann sich im Zusammenhang mit der Er-
zahlaufforderung auf die Entstehungsgeschichte der Krankheit, aber auch auf den
aktuellen Krankenhausaufenthalt beziehen. Sie enthélt also keine spezifischen in-
haltlichen oder gesprachsorganisatorischen Orientierungshinweise fur den Patien-
ten.

Der Patient beginnt nicht erwartungsgemal’ mit einer breiten Darstellung sei-
ner Geschichte, sondern erkundigt sich danach, wo er anfangen solle (006), aso
nach seinem inhaltlichen Handlungsspielraum und nach dem sprachlichen Hand-
lungsmuster, dasvon ihm erwartet wird. Sein Orientierungsdefizit besteht darin,
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daid er zwar welil3, dald er "ein bi3I" erzahlen soll, er aber nicht genau weil3, in wel-
chem Ausmal? und wortiber (007), oder anders gesagt: er kann der Erzahlaufforde-
rung zwar entnehmen, dal3 es sich nicht um ein herkémmliches &rztliches Gesprach
handelt, er kann ihr aber nicht entnehmen, um welchen alternativen Diskurstyp es
geht und was von ihm erwartet wird.

Dem darauf folgenden offenen Hinwels der Studentin "wieS wollen™ (008)
scheint weiterhin die Gesprachsnorm "die Patientinnen zu Beginn thematisch nicht
zu beeinflussen” zugrundezuliegen. Wiederum ist dieser Hinweis fir den Patienten
nicht ausreichend, er besteht auf einer expliziten und eindeutigen inhaltlichen Spe-
zifizierung (009), auf die er dann auch mit der Darstellung seiner Beschwerdenge-
schichte beginnt.

Dieses Bedirfnis nach eindeutigen und spezifischen Handlungsaufforderun-
gen ist meines Erachtens ein starker Hinweis auf eine vorhandene Sozialisierung in
das herkébmmliche medizinische Diskursmuster: Patientinnen sind nicht daran ge-
wohnt, im Rahmen elines arztlichen Gespréchs eigensténdig verbal zu handeln und
"Rederaum” in Anspruch zu nehmen, sondern sie sind darauf eingestellt, bestimm-
ten Handlungsaufforderungen nachzukommen. Eigenstandige erzahlartige sprachli-
che Handlungen werden im herkdmmlichen &rztlichen Gesprach im Normalfall
durch Unterbrechen oder Ignorieren sanktioniert. Ahnliches passiert in folgendem
Gespréch:

3-1/B
|008Sw. und jetzt wird ich Sie bitten daB Sie uns ein |

|009 Sw. bi Bchen schildern warum Sie hier sind - was Sie |

Sw. fiur Beschwerden haben. al so
010 Pw. i hob ka Luft mehr kriagt.

|011Pw. net. bei Belastung hob i ka Luft mehr kriagt. do hob |

|012Pw. i a Gippe ghobt - des is zirka vier Johr jetzt her. |

|013Pw. do hob i/- soll i des Ganze erzahln oder von Anfang |
Sw. ganz wie Sie wolln.
014Pw. an oder w e. do bin i zum Arzt

|015Pw. gangen. do hob i wahnsinnige Husten ghabt und des is |

|016 Pw. aba net bessa wordn. Da hams mi Lungenroéntgen (...... ) |

Die entsprechend der Regelformulierung gestaltete Erzahlaufforderung der Studen-
tin wird durch "warum Se hier sind" (009) und den nachfolgenden Ausdruck "Be-
schwerden” (010) wiederum leicht spezifiziert. Damit wird von der Studentin so-
zusagen gleichzeitig eine Verlaufsschilderung und eine Zustandsbeschreibung
("warum Se hier sind") gefordert, die aber jeweils unterschiedliche sprachliche
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Handlungen notwendig machen. Diese ambige Information fuhrt einen diskursiven
"Mischtyp" ein und bringt die Patientin in ein Handlungsdilemma. Die Aufforde-
rung, die aktuellen Beschwerden zu beschreiben, ist der Patientin aus herkémmli-
chen arztlichen Gespréchen geléufig, nicht aber die Aufforderung zu "schildern”.
Sie kommt zuerst der Zustandsbeschreibung der Beschwerden nach (010-011). An
der Ubergangsstelle zur Verlaufsschilderung (013) unterbricht sie sich selbst und
orientiert sich nachtraglich Gber ihren verbalenHandlungsspielraum und die von ihr
erwartete diskursive Einheit (013). Da sie schon mit der Geschichte begonnen hat,
hat der explizite Hinweis der Studentin, dal3 sie sie so gestalten kdnne, wie sie wol-
le, fUr die Patientin hier die Funktion einer Ratifizierung ihres Verhaltens.

Wieder bestdtigt sich, dald3 ausreichende Informationen eine hohe Entla-
stungsfunktion haben, und zwar sowohl fir die Patientinnen als auch in der Folge
fur die Studentinnen: die Patientinnen, die Uber den neuen Diskurstyp und die er-
wartete Diskurseinheit informiert sind, kénnen sich auf die inhaltliche Gestaltung
ihrer Beschwerdendarstellung konzentrieren, die Studentinnen kdnnen die Reali-
sierung einer solchen Beschwerdendarstellung erwarten und ihre Aufmerksamkeit
auf die Tétigkeit des Zuhorens richten. Zu wenig informierte Patientinnen miissen
dagegen primér gesprachsorganisatorische Arbeit leisten, was erstens auf Kosten
des Inhalts geht und zweitens Kommunikationsprobleme auslst, die wiederum
interaktiv bearbeitet werden muissen, um den weiteren Gespréchsverlauf zu si-
chern.

Die in der Technik der Anamneseerhebung nach (Morgan/Engel 1977) ein-
leitende Regelformulierung "Erzdhlen Sie mir, was Sie ins Spital gefthrt hat" ent-
hélt nur einen indirekten und unspezifischen Hinwels fur die Patientinnen, dal3 es
um die Verlaufsdarstellung der Krankheitsentstehung gehen soll. Aufgrund der
Indirektheit geht diese Information, wie sich zeigt, in den Realisierungsvarianten
der Studentinnen sehr leicht verloren. Als prototypischer Verhaltensvorschlag fir
Lernende ist diese Regelformulierung daher nicht geeignet.

Dasich aul3erdem gezeigt hat, dal? Patientinnen aufgrund ihrer Krankenhaus-
sozialisation in der fur sie ungewohnten Situation besonders auf explizite ge-
sprachsstrukturelle und gesprachsorganisatorische Informationen angewiesen sind,
ist zudem anzunehmen, dal? diese Regelformulierung von ihrem indirekten Infor-
mationsgehalt her nur ausreichend ist, wenn Patientlnnen schon Erfahrung mit psy-
chosozialer Gesprachsfiihrung von seiten der sie behandelnden Arztinnen haben.

In diesen beiden Fdlen ist das Informationsdefizit der Patientinnen durch
nachtragliche explizite inhaltliche und gesprachsorganisatorische Orientierungen
der Studentinnen lokal aufgearbeitet worden. Dies macht deutlich, dal3 solche Ori-
entierungen nicht in falsch verstandener Weise mit einer thematischen Beeinflus-
sung gleichzusetzen sind und die Patientinnen Uberfordert sind, wenn sie diese in-
haltlichen und gesprachsorgani satorischen Informationen nicht erhalten.

Wenn diese nachtrégliche Klarung nicht erfolgt oder die Aufarbeitung nicht
gelingt, bleibt das Orientierungsdefizit im gesamten nachfolgenden Gespréach wirk-
sam:

97



Johanna Lalouschek — Arztliche Gesprachsausbildung

3-5/A
Sw. erzahln Sie mir einfach
001 Pw. warum i her konmen bi n?

|002Pw. interessiert Sie des Aliter - wie alt daB ich bin? |

Sw. ja - wenn Sie mrs freiwillig sagen.
003 Pw. oder guat. ich bin 47 Jahre
Sw. mhm mhm
004Pw. - - leide seit |&ngerer Zeit unter Bl uthochdruck.

Die Studentin er6ffnet das Gesprach mit der inhaltlich vollig unspezifizierten Auf-
forderung "erzdhln Se mir einfach" (001). Die Patientin beginnt nicht "einfach”
mit einer Erzéhlung, sondern versucht sich zu orientieren, worum es gehen soll und
was von ihr erwartet wird (001/2). Die Studentin bezieht sich in ihrer Antwort
"wenn Se mirs freiwillig sagn” (003) auf den Inhalt der Patienten-Frage, sie geht
nicht auf das der Frage zugrundeliegende Orientierungsdefizit der Patientin ein.
Diesem Verhaten scheint ebenfalls die Gesprachsnorm "die Patientinnen zu Be-
ginn thematisch nicht zu beeinflussen" zugrundezuliegen. Die Patientin bewaltigt
dieses nicht aufgearbeitete Orientierungsdefizit, indem sie auf die ihr bekannten
Muster aus der herkdmmlichen Arzt-Patienten-Kommunikation zurlickgreift: sie
bietet eine knappe, stellenweise telegrammstilartige, somatisch-orientierte Zusam-
menfassung von Krankheitsbeginn, Einweisung, Diagnose und Therapie:

3-5/A
Sw nmhm - am
005Pw. - - am Sonntag is na sehr nmiel3 wordn

Sw. letztn Sonntag jetzt

006 Pw: ja - nuBlte den Notdi enst

|007 Pw. verstandign. (........ ) Einweisung in a Spital. |
|008Pw. - bin i daHER konmman - die ham sich gleich gstirzt |
|009 Pw. Gber mich - gleich (........ ). hamfestgstellt daB |
|010Pw: ich Ubergew cht hab - des wuft ich eh selbst. - na |

|011Pw. und jetz gehts so weiter. jetz mach ich halt die |

Sw: mhm
012 Pw. Behandl ung - bekommtéaglich die Pulver Diat - und
Sw. /kurz auf die Schnelle/
Pw. des is eh alles. naj o:
013 / I acht /
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Die abschlief3ende Bemerkung "des is eh alles" (013) deutet darauf hin, dal3 sich
die Patientin aufgrund der fUr sie nicht identifizierbaren Erwartungen an sie als In-
teraktantin nicht wohlfihlt und das Gespréach lieber als beendet séhe. Die Studentin
kommentiert die Kiirze dieser Darstellung (013), die in einem herkdmmlichen arzt-
lichen Gesprach den Erfahrungen der Patientin nach als durchaus positiv bewertet
wuirde. Damit deutet die Studentin der Patientin an, dal3 dies hier nicht erwartet
wurde, gibt ihr aber wiederum keine andersgearteten Informationen. Die knappe,
geschlossene Darstellung der Patientin enthdt naturgemald kaum psychosozia re-
levante Informationen oder Erlebensbeschreibungen. Da solche thematisch an-
schluféfahigen Informationen fur eine weiterfihrende Vertiefung aber unbedingt
notwendig sind, deutet sich das nachste, durch das Orientierungsdefizit verursachte
Kommunikationsproblem schon an. Das Gesprach endet nach 14 Minuten schlief3-
lich folgendermal3en:

3-5/A
Sw. nhm - - gut.

143 Pw. sind Sie zufrieden mt mei nem Gestoppel da-
Sw. sind Sie sonst vor=
Pw. wemmma nicht vorbereitet is - und nervos.

144 /'l acht /

|145Sw. bereitet wenn Sie zu einem Arzt gehn und nit ihmsprechn? |

|146 Pw. wann i nmim Arzt sprich.da brauch i nit sonstniemand redn. |

Sw. Sie redn jetzt a nur mt mr.

147Pw: naj o- des is ganz was andres.
Sw. war unf

148 Pw: na wenn i zum Arzt geh waB i - des und des - aber i
Sw. nur ganz

149Pw: hab net gwulit - was Sie mch fragen woll en.

Sw. normal e Sachn. guat . okay.
150 Pw: jo.

In diesem kurzen Nachgesprach wird deutlich, dal3 sich dasOrientierungsdefizit fur
die Patientin durch das gesamte Gespréch hindurch aufrechterhalten und sie nervos
und befangen gemacht hat. Mit "da brauch i mit sonst niemand reden” (146) und
"des is ganz was anderes' (147) thematisiert sie auch die fir sie fremde Ge-
spréchssituation, Uber die sie in derAnfangsphase keine einleitenden Informationen
erhalten hat. Diese expliziteBefindensbeschreibung macht deutlich, dal3 die Patien-
tin diesem Gespréach ziemliche Bedeutung beigemessen hat, ihr also nicht klar war,
dal3 es sich "nur" um eine Ausbildungs- bzw. Ubungssituation gehandelt hat. Zu-
dem war fr sie wahrend des gesamten Gesprachs das Gespréchsziel selbst und der
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Unterschied zu einem herkémmlichen &rztlichen Gespréch nicht erkennbar und die
Erwartungen an sie nicht identifizierbar.

Wie schon in (7.2.3.) ausgefuhrt, macht die Verwendung der Begriffe "ner-
vOs' und " nicht vorbereitet" deutlich, dal3 die Patientin das Gespréch aus den ge-
nannten Gruinden vorrangig als Prufungssituation erfahren hat. Die bisherigen A-
nalyseergebnisse deuten insgesamt darauf hin, dal3 die Patientinnen glauben, etwas
Besonderes leisten zu missen. Da aufgrund dieser spezifischen situativen Be-
dingungen in der Anfangsphase der Gespréche ein so hohes Mal3 an préventiven
gespréchsorganisatorischen Handlungen notwendig wird, stellt sich ganz prinzi-
piell die Frage, ob diese kinstlich aus dem Stationsalltag herausgel 6ste Gesprachs-
situation fUr die Durchfihrung psychosozialer Anamnesegesprache Uberhaupt ge-
eignet ist. Auf diese Frage werde ich in den weiteren Analysen noch mehrfach zu-
rickkommen (vgl. (9.4.), (9.5.), (10.1.1.)).

Zusammenfassend 183 sich sagen, dal3 eine unspezifische, offene Erzahlauf-
forderung alleine nicht die Aufgabe erflllen kann, das Gesprachsziel "psychoso-
ziales Gespréch” einzufihren und es fir die Patientinnen eindeutig erkennbar zu
machen. Es gilt zu beriicksichtigen, dal3 Patientinnen aufgrund ihrer Sozialisation
in den medizinischen Diskurs auf zusétzliche eindeutige Informationen angewiesen
sind. Wenn diese nicht erfolgen, sind von Anfang an die Grundbedingungen fir ein
psychosoziales Gespréach nicht hergestellt worden. Das Ergebnis ist, dal3 die Pati-
entinnen verunsichert und in bezug auf das von ihnen erwartete sprachliche Han-
deln desorientiert bleiben.

9.2.2.3. Die offene Frage

Einige Studentinnen beginnen die Gesprache mit einer offenen Frage nach dem
Grund des Krankenhausaufenthaltes.

2-5/ A
|000Sm so Frau R - warumsind Sie eigentlich ins |

Sm Krankenhaus gekomren?
001 Pw. na i ch hab ei ne Eierstockzyste

|002Pw. - gehabt und ein Myom an der Gebarnutter. Und ich |

|003Pw:. bin operiert am/Datum und des is alles negativ. |

Im Unterschied zur unspezifischen Erzahlaufforderung enthélt eine solche offene
Frage auch keine explizite Aufforderung, zu erzdhlen, von weiteren spezifischen
Informationen zum Diskurstyp "psychosoziales Gespréch" ganz zu schweigen. Da
kein anderes Gespréchsziel formuliert wurde, reagiert die Patientin mit einer knap-
pen, somatisch-orientierten Darstellung des Krankenhausaufenthalts und nennt
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Diagnose, Operationstermin und Befundergebnisse. Sie setzt auch nicht mit einer
Erzahlinitiative fort, sondern wartet darauf, weiter gefragt zu werden.

Auch in diesem Gespréach finden sich Ubrigens Hinwelse darauf, dal die Patientin
sich aufgrund der unzureichenden situativen und gespréchsorganisatorischen Infor-
mationen nicht wohlfihlt und sich einer Prifungssituation ausgesetzt fuhlt:

2-5/ A
|110Pw wann i aufgeregt bin red i noch schlecht deutsch.
Sm sinds aufgeregt jetzt? na es is
111 Pw. ja. bin aufgeregt.
Sm aber nicht - is kein grolRer Gund zum Aufregen.
112 Pw: bi n
Sm Si e ham dann sofort in /Ort/ angfangen
113 Pw. bi Bl aufgeregt.

|114Sm zu arbeiten? |

Die Patientin thematisiert explizit ihr Aufgeregt-Sein. Der Student beruhigt sie,
geht aber nicht auf den Grund dieser Aufregung ein, sondern greift das vorange-
gangene Thema "Beruf" wieder auf. Eine auf das Befinden der Patientin einge-
hende AuRerung konnte eine nachtragliche Aufarbeitung und Klarung von Orien-
tierungsdefiziten ermdglichen. Hier sai vorausgreifend erwahnt, dal3 ein Aufgreifen
solcher expliziter Befindensbeschreibungen von Patientlinnen auch Ausdruck einer
psychosozialen Haltung ist (vgl. dazu (9.4.1.)). Dal3 Patientinnen auf eine einlei-
tende offene Frage systematisch mit dem ihnen bekannten Handlungsmuster rea-
gieren, zeigt sich in einem weiteren Gespréch:

2-1/ A
|001Sm also - ah ja i nbcht sie fragen warum sein sie eigentlich |

Sm da?
002 Pw: ich BIN jetzt hier/ nein verschi edene/ also

Sm j a.
003 Pw. haupt sachlich wegen Aszites. und ich hab ein sehr

Sm mh. ja. und wie | ang?
004 Pw. schweres Herzl eiden. - - den

Der Student leitet die offen formulierte Frage nach dem Grund des Krankenhaus-
aufenthalts mit "i mocht Se fragen" (001) ein. Damit etabliert er die herkdmmliche
Rollenverteilung des fragenden ArztessMedizinstudenten und der antwortenden
Patientin, was die Nahe zum herkdmmlichen &rztlichen Diskurs verstérkt. Wie im
vorigen Textbeispiel reagiert die Patientin mit einer knappen Nennung ihrer "Di-
agnosen” (002/4). Danach wartet sie, gefragt zu werden.

101



Johanna Lalouschek — Arztliche Gesprachsausbildung

Eine reine offen einleitende Frage, die keine explizite Erzahlaufforderung enthalt
und auch sonst keine Hinweise auf einen alternativen Diskurstyp, kann von den Pa-
tientinnen aufgrund ihrer Krankenhaussozialisation und im Rahmen dieser Ge-
sprachssituation nicht als offene Erzéhlaufforderung wahrgenommen werden, son-
dern nur als Einleitung des Diskurstyps "herkémmliches &rztliches Gesprach”. Eine
solche offene Frage unterbindet daher aktives, erzdhlendes Verhalten der Pati-
entlnnen und fordert ein abwartendes, reaktives. Dieses wiederum fuhrt zu einer
vermehrten Frageaktivitét von seiten der Studentinnen und etabliert damit von An-
fang an die herkdmmliche Arzt-Patienten-Rollenverteilung.

Diese fehlende Klarung und Etablierung eines gemeinsamen Gespréachsziels
fuhrt im eben zitierten Gespréach dazu, dal die Patientin das Gesprachsziel "her-
kémmliches Anamnesegesprach” verfolgt, der Student das Gesprachsziel "psycho-
soziales Anamnesegespréch”. Da diese beiden Gesprachsziele unvereinbar sind,
entstehen im Laufe des Gesprachs massive Kommunikationsprobleme:

2-1/ A
Sm Sie waren verheiratet? oder?
183 Pw. nana. i hab nie gheirat. -

Sm aj a.
184Pw. des is in neinem Beruf a Luxus. na des

Sm - ja:
185Pw. hat aber mt der Anammese ni X ztuan. DOCH?

Sm ich denk schon ja. ja. - weil - es
186 Pw. ja gl auben Sie schon?

|187Sm geht ja - darum Sie da als Person zu erfassen und net/net |

Sm nur ihrel/ihre Krankheiten. des/des - nicht?
188 Pw: AHA. (..... ) naj a sicher.

Das Gespréach ist von Anfang an von einer starken Frageaktivitét des Studenten ge-
kennzeichnet, die sich auch auf die Lebensumstdnde der Patientin erstreckt. In
(184) stellt die Patientin diesen Gesprachsverlauf explizit in Frage. Damit wird
deutlich, dald sie bisher das Gespréchsziel "herkbmmliches Anamnesegesprach”
verfolgt hat und den Sinn der Fragen des Studenten nach ihrem "Privatleben” nicht
nachvollziehen kann. Aufgrund dieser expliziten Verweigerung ist der Student ge-
notigt, das von ihm verfolgte Gesprachsziel zu formulieren (186/8). Da dies aber
erst in der Mitte des Gespréchs passiert und der Student in der Folge bel seiner
"Interview-Technik" verbleibt, muf&lﬂes&s Gesprach insgesamt al's "verungltickte"
Kommunikation bezeichnet werden.

4 Zur Klarstellung méchte ich an dieser Stelle darauf hinweisen, dai diese "Interviewtechnik im
psychosozialen Bereich" des Studenten mit einem genuinen psychosozialen Patienten-Gespréch
natiirlich wenig zu tun hat; sie resultiert aus der ungeklarten Anfangsphase des Gespréchs, die
ihn in die Position des Fragenden gebracht hat, und aus seiner Vorstellung, im Rahmen eines
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9.2.2.3. Geschlossene Fragen und Mischformen

In manchen Gesprachen realisieren die Studentinnen die Erzéhlaufforderung in
Form von geschlossenen Fragen. Aufgrund der Tatsache, dal die Teilnahme an der
Lehrveranstaltung freiwillig ist, bei den Studentinnen aso eine positive Haltung
gegentiber patientenzentrierter Gesprachsfihrung zugrundegelegt werden kann,
mussen diese Realisierungsformen primér auf mangelnde Erfahrung mit psychoso-
zialen Patienten-Gespréachen und ein fehlendes sprachliches Repertoire zur Bewal-
tigung dieser sensiblen Anfangssituation zurtickgefthrt werden.

2-4/ B
|003Sm ja - wir sind eine Anamesegruppe wo ma versuchen - ah |

Sm Vorgeschichten von Patienten und Patienti nnen zu erheben.
004 Pw. mhm

Sm weil nmir das |lernen nbchten. m wirde sehr interessieren
005 Pw:. mhm

|0068m also ob Sie/-ah - sind Sie das erste Mal jetz ei ngew esen |

Sm worden auf di e Gynékol ogi e?
007 Pw: ich bin sel bst gegangen.

Nach der einleitenden Information (003-005) (vgl. (9.2.1.)) gerdt der Student in
Textplanungsprobleme. Auf die Formulierung "mi wirde sehr interessieren also
ob" (005/6) muf3 syntaktisch eine spezielle thematische Vorgabe erfolgen, was der
psychosozialen Gespréchsnorm, die Patientinnen thematisch nicht zu beeinflussen,
widerspricht. Deshalb bricht er die Formulierung ab und "rettet” sich in eine ge-
schlossenen Frage (006/7), die durchaus eine Einstiegsfrage aus einem herkommli-
chen Anamnesegesprach auf einer gynakologischen Station sein kénnte. ™ Die Pati-
entin beantwortet diese Frage, erwartungsgemal3 ohne eine weitere Darstellung an-
zuschliefZen.

Die Grinde fir diese Form der Bewéltigung sind komplex: der Student hat
aus mangelnder Erfahrung anscheinend keine sprachlichen Routinen zur Formulie-
rung einer offenen Erzahlaufforderung zur Verfigung, der Gespréchsanfang ist ei-
ne komplexe und schwierige Interaktionssituation, Kommunikationsprobleme an
dieser Stelle sind besonders heikel. Der Student bewdltigt diese ihn Gberfordernde
Situation, indem er auf ein ihm bekanntes Diskursmuster zurtickgreift.

An diesem Textbeispiel zeigt sich auch, dal3 eine einleitende Information zur
Gesprachssituation keine Garantie dafur ist, dal3 auch der Rest des Gesprachs so-

psychosozialen Gesprachs "umfassende Informationen” Uber die Patientinnen erheben zu mis-
sen. Darauf werde ich in (9.3.2.) ausfihrlich eingehen.

“ Eine prototypische Einstiegsfrage von Anamnesen ist, entsprechend dem Ablaufschritt ‘frilhere
Krankenhausaufenthalte, z.B. "Sind Sie das erste Mal bei unsim Krankenhaus?" (vgl. Hein et a.
1985).
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zusagen "von aleine" lauft und der Schritt der Erzéhlaufforderung vernachlassigt
werden kann. Diese beiden Schritte sind funktional verschieden: Der Schritt der
einleitenden Information erfillt die Funktion einer allgemeinen situativen Orientie-
rung, der Schritt der Erzahlaufforderung erfillt eine spezifische gespréachsorganisa
torische Funktion. Deshalb erfordert jeder Gesprachsschritt eine aktive und reflek-
tierte Bewdltigung.

Verkirzte, unspezifische, offen und geschlossen einleitende Mischformen,
die ebenfalls als einleitende Realisierungsvarianten auftreten, missen daher
zwangslaufig zu konversationellen Problemen fihren:

1-4/ B
|001Sw. ich werde heute ein Gesprach mit |hnen fihrn - so |

|002Sw. ganz allgemein - warum Sie da sind: - - obs wissn |

Sw. wi e |l angs noch dabl ei bm -
003 Pw: na des wall i no net. i hab

Sw. mhm und weswegn - sind
004 Pw. norgn erst den Operationsterm n.

Sw. Si e hergekonmen? mhm und
005 Pw: wegn a Brustoperation.

Sw. weswegn?
006 Pw: ja des sind zwei Knotn in der Brust und: -

|007 Pw. die missn entfernt werdn und: - wéhrend der |

|008 Pw. (peration wird ma dann schaun |

Die Studentin versucht in ihrer einleitenden Formulierung alle Kommunikations-
aufgaben zu bewéltigen: sie informiert Uber einen Teil des Settings ("ich werde ...
ein Gesprach mit lhnen fihrn" (001)), definiert den Diskurstyp 'psychosoziales
Gesprach' ("so ganz allgemein” (002)) und préasentiert einen Teil der einleitenden
Regelformulierung ("warum Se da sind:" (002)), ohne Erzéhlaufforderung. Da sie
diese Einleitung intonatorisch nicht abschlief¥ ("sind:" (002)), Ubernimmt die Pati-
entin, aufgrund mangelnder Informationen und ohne explizite Erzéhlaufforderung,
trotz der gesprachsstrukturellen Moglichkeit der léangeren Pause ("sind: - - " (002))
noch nicht das Rederecht.

Die Studentin macht ein weiteres "allgemeines’ Themenangebot: "obs wissn
wie langs noch dableiben” (002/3). Diese indirekte Frageformulierung ist fur die
Patientin die erste erkennbare Handlungsaufforderung. Sie interpretiert sie als di-
rekt und geschlossen gestellte Informationsfrage und beantwortet sie entsprechend
(003). Dies fuhrt dazu, dal3 die Studentin eine weitere Frage stellen muf3. "und
weswegn - sind Se hergekommen?" (004/5) ist zwar eine offene Frage, allerdings
ohne explizite Erzahlaufforderung. Wie oben ausgefihrt, bewirkt diese eine knap-
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pe, medizinisch-orientierte Patienten-Antwort ("wegn a Brustoperation” (005)),
was sich anschlief3end nochmals wiederholt. Hier zeigen sich ganz deutlich die
durchwegs systematisch erfolgenden Wechselwirkungen.

9.2.3. Zusammenfassung

Der Gesprachsanfang hat sich als eine sehr sensible und konflikttrachtige Interakti-
onsphase erwiesen. Die Hauptfunktion dieser Phase ist es, die Patientinnen mit
ausreichenden und patientenorientierten Informationen zu versorgen. In den Analy-
sen zeigte sich, dal? das Informationsbedirfnis der Patientlnnen aufgrund der ihnen
fremden Gesprachssituation und des fur sie ungewohnten Diskurstyps " psychoso-
ziales Gespréch” besonders grof3 ist. Zugleich erleben sie diese Gesprachssituation
vorrangig as Prifungssituation. Dies macht einen sehr bewuf3ten Umgang mit den
Erwartungen und Informationsbedlrfnissen der Patientinnen erforderlich.

Im ersten Teil des Gesprachsanfangs, dem Schritt der "einleitenden Informa-
tionen", bestehen die notwendigen Informationen aus ausreichenden Erkl&rungen
zum Zweck der Lehrveranstaltung und der Funktion der Gespréchsfiihrenden und
der Zuhorerlnnen, um diese spezielle Situation fUr die Patientinnen transparent zu
machen. Da Patientinnen im herkdmmlichen Krankenhausalltag Uber die jewel-
ligen situativen Bedingungen und Funktionen im allgemeinen nicht orientiert wer-
den, ist dieser Schritt alleine schon Ausdruck einer patientenzentrierten Haltung.
Er zeigt den Patientinnen, dal3 sie in ihren Informationsbedurfnissen wahrgenom-
men werden und entlastet sie davon, sich eigene Theorien zu der fUr sie fremden
Situation und zu den moglichen Erwartungen an sie bilden zu missen. Zudem muf3
berlicksichtigt werden, dal3 die Krankenhaussozialisation dazu fuhrt, dal3 Patien-
tinnen ihnen unklare Situationen prinzipiell nicht hinterfragen, sondern auf Hand-
lungsaufforderungen warten. Diese Informationen sind sozusagen die Grundbedin-
gungen fur die Herstellung einer patientenzentrierten Gesprachsatmosphére. Dies
gilt natdrlich in ganz besonderem Mal3e fir die Gespréachssituation in der Anamne-
segruppe, die den Patientinnen vollkommen fremd ist.

In den in den Anamnesegruppen stattfindenden Gespréchen ist die patienten-
zentrierte Situationsinformation kein selbstverstandlicher Bestandteil. Zudem zei-
gen die Analysen, dal3 diese Information, so sie auftritt, von sehr unterschiedlicher
patientenbezogener Qualitét ist. Die daraus resultierende Forderung ist, dal3 der
Schritt der "einleitenden Information” zu einem unabdingbaren und sehr bewuf3t
auf die Informationsbedurfnisse der Patientinnen hin gestalteten Bestandteil der
Gesprache werden mul3.

Der zweite Teil des Gespréachsanfangs ist der Schritt der "Erzahlaufforde-
rung”. Die in ihm enthaltenen Informationen dienen der Einfuhrung des Diskurs-
typs "psychosozia es Gesprach”, der gemeinsamen Klarung des Gesprachsziels und
der Aufforderung an die Patientinnen, ihre Erzéhlung zu beginnen. Diese ge-
sprachsorgani satorischen Informationen sind notwendig, um das Gesprach fir die
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Patientinnen eindeutig erkennbar von einem herkdmmlichen &rztlichen Gespréch
abzugrenzen und sie Uber das von ihnen erwartete sprachliche Handeln zu orien-
tieren.

Wie die Analysen zeigen, muld dieser Schritt eine eindeutige Orientierung
Uber das Gespréchsziel und seine algemeinen Inhalte sowie eine explizit formu-
lierte Erzahlaufforderung beinhalten. Diese eindeutige und explizite Information
ist notwendig, um der bei den Patientinnen stattgefundenen Sozialisierung in den
medizinischen Diskurs entgegenzuwirken und erméglicht es ihnen, ihre Erwartun-
gen und ihr Sprachverhalten an dem gemeinsam etablierten Gesprachziel zu orien-
tieren. Eine mangelhafte oder fehlende inhaltliche Orientierung und/oder zu wenig
explizite oder zu unspezifische Erzdhlaufforderungen fuhren systematisch nach-
weisbar dazu, dal3 die Patientinnen entweder primér gesprachsorganisatorische
Arbeit leisten missen, um ihr Informationsdefizit zu decken, was auf Kosten der
inhaltlichen Darstellung geht, oder dal3 sie aufgrund dieses Informationsdefizits auf
das ihnen bekannte Muster des herkdmmlichen &rztlichen Gespréchs zurtickgrei-
fen, knappe, somatisch-orientierte Krankheitsdarstellungen geben, nicht erzahlen
oder Fragen und Themen, die dartiber hinausgehen, als nicht angebracht beurteilen.

In diesem Zusammenhang hat sich die in der Technik der Anamneseerhe-
bung nach (Morgan/Engel 1977) einleitende Regelformulierung "Erzéhlen Sie mir,
was Sieins Spital gefuhrt hat" al's prototypischer Verhaltensvorschlag fur Lernende
als nicht geeignet herausgestellt. Die darin enthaltene indirekte und unspezifische
Information fur die Patientinnen, dal3 es um die Darstellung des Beschwerdenver-
laufs gehen soll, geht in den Realisierungsvarianten der Studentinnen aufgrund der
Indirektheit leicht verloren, was regelméaldig zu Kommunikationsproblemen fihrt.
Allgemein ist diese Regelformulierung von ihrem indirekten Informationsgehalt
her zur Etablierung des Diskurstyps "psychosoziales Gespréach” nur ausreichend,
wenn Patientinnen schon Erfahrung mit psychosoziader Gesprachsfihrung von
seiten der sie behandelnden Arztinnen haben.

Das vor allem aus der Literatur zur therapeutischen Kommunikation bekann-
te Phanomen, dal? sich Anfangsschwierigkeiten im weiteren Verlauf der Gesprache
nicht auflsen, sondern zu eskalierenden Wechselwirkungen fuhren (Becker 1984,
Wilke/Jochens 1987, Streeck 1989), zeigt sich auch in den vorliegenden Student-
Patienten-Gesprachen: mangelnde Information und Abklarung des Gesprachsziels
fuhren zu einer abwartenden Haltung der Patientinnen, zur Verstérkung des Pri-
fungseffektes und zu wenig eigenstandigen, psychosozial relevanten Informationen
von ihrer Seite; dies fordert die Frageaktivitéat der Studentinnen, vor alem auch im
psychosozialen Bereich, was wiederum die Patientinnen noch weiter verstummen
laikt, usw. Solche Wechselwirkungen verhindern auch das Entstehen einer patien-
tenbezogenen Gesprachsatmosphére. Ohne entsprechende Erfahrung und ohne Be-
wultmachung und Reflexion kénnen derartige subtile Vernetzungen nicht erkannt
werden. Aus diesem Grund haben die StudentInnen auch kein sprachliches Verhal-
tensrepertoire, um sich abzeichnenden kommunikativen Stérungsprozessen entge-
genzuwirken, die deshalb nicht bewéltigt werden kénnen

106



Johanna Lalouschek — Arztliche Gespréchsausbildung

Diese weitreichenden Konsequenzen, auf die ich in den folgenden Analysen noch
im Detail eingehen werde, sind auch der Grund, warum ich der Anfangsphase der
Gespréche solch breiten Raum gewidmet habe.

9.3. Die Beschwer dener zahlung

Die Darstellungen der Patientinnen, die auf die Erzéhlaufforderung folgen, sollen
nach Morgan/Engel (1977) einen algemeinen Uberblick tiber die verschiedenen
Beschwerden, die ihnen wichtig sind, und deren Verlauf und Entwicklung geben.
Wenn Patientinnen die Mdglichkeit haben, frei und in ihren Worten erzéhlen zu
koénnen, aullern sie sich auch Uber begleitende Lebensumstande, ihre zwischen-
menschlichen Beziehungen und weitere erlebensrelevante Ereignisse. Diese psy-
chosozial relevanten Informationen vervollstandigen den ersten Eindruck, den die
Arztinnen/Studentinnen von der Person des Patienten/der Patientin erhalten.Aus
diesen Grinden gilt es, diese Darstellungen von den Patientinnen zu Ende fuhren
zu lassen und sie nicht durch zu frihes Nachfragen zu unterbrechen. An-
schlief3ende Fragen und thematische Vertiefungen sollen an den Themen, die von
den Patientinnen eingefiihrt worden sind und an den von ihnen verwendeten Be-
griffen anknlpfen und das Bild des Patienten/der Patientin sukzessive vervollstan-
digen.

Im folgenden mdchte ich zuerst auf den Begriff "Erzahlung" eingehen, der
allgemein fur diese diskursive Einheit der Beschwerdendarstellung verwendet wird
(9.3.1.1.). Die anschliefiende Analyse gliedert sich in zwel Telle: Im ersten Teil
mochte ich untersuchen, wie die Studentinnen das von den Patientinnen geforderte
oder erwartete Erzéhlverhalten fordern und stiitzen bzw. auch behindern und er-
schweren (9.3.1.2.). Im zweiten Teil méchte ich auf die Mdglichkeiten und nattir-
lich vor allem auf die Probleme bei der interaktiven Weiterfiihrung der Patienten-
Darstellungen eingehen (9.3.2.).

9.3.1. Der Beschwerdenbericht

9.3.1.1. Zum Begriff Patienten-Erzahlung

Die Bezeichnung "Patienten-Erzahlung" wurde bisher in einem weiten, eher um-
gangssprachlichen Sinne als Bezeichnung fir eine ausfihrliche und eigenstandige
Darstellung der Patientinnen zu ihren Beschwerden, deren Entstehung und deren
Verlauf verwendet. Im engeren, linguistischen Sinne werden unter konversationel-
len Erzahlungen speziell strukturierte, komplexe sprachliche Handlungen verstan-
den, die kommunikativ vielféltige Funktionen wie Selbstdarstellung, Unterhaltung,
Erklérung oder Belegfunktion (vgl. Scott/Lyman 1976) erflllen kdnnen und die
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von den Sprecherlnnen im Interaktionsverlauf selbst initiiert werden (vgl. dazu
Quasthoff 1980, Wodak 1981 und die dort jeweils diskutierte Literatur sowie Eh-
lich 1980, Rehbein 1984, Kalmeyer 1986).

In den von mir untersuchten Gespréchen bzw. in psychosozial orientierten
arztlichen Gespréchen allgemein, werden die Patientinnen zu Erzéhlungen aufge-
fordert. Solche fremdinitiierten Erz&hlungen haben nach Quasthoff (1980) im Ge-
gensatz zu selbstinitiierten Erzdhlungen primér Informationsfunktion. Deshalb
werden siijexttypologisch den Formen des Berichtens zugeordnet (Quasthoff
1980:156).

Typisch fur Erzahlungen ist, dal3 sie auf einen Hohepunkt hin ausgerichtet
sind; dieser Hohepunkt bestimmt die Reihenfolge und den Wiedergabewert der er-
zadhlten Geschehnisse, die Hinweise auf Details dienen der Charakterisierung und
der Kontrastierung, nicht der vollstandigen Information (Rehbein 1980:83, Quast-
hoff 1982:128). Im Gegensatz dazu sind Berichte nach Rehbein (1980:83) von -
nem Resultat her organisiert. Fur den Fall der Patienten-Gespréche wére dies die
aktuelle Krankheitssituation. Die zu diesem Resultat berichteten Geschehnisse
werden in sinnvoller Auswahl und in logischer Reihenfolge dargestellt, bestimmte
Ereignisse werden zusammengefalst und Informationen werden vollstandig gege-
ben. Rehbein (1980) betont, dal? die Wiedergabe dieser Geschehnisse jedoch kei-
neswegs unbewertet oder "neutral” erfolgt, sondern dal3 sie vom Blickpunkt des
Resultats, von dem aus berichtet wird, kategorisiert und eingeschétzt werden.

Im folgenden mochte ich eine, fur die von mir untersuchten Gespréche typi-
sche, von dem gespréchsfihrenden Studenten initiierte "Patienten-Erzahlung" auf
ihre Struktur hin untersuchen.

4-1/B
|002Sm und wir wirden gern so/was iiber SIE erfahren und |

|003Sm (ber ihre Krankheit warumsie da sind. - und wenns |

Sm uns viel erzahln wolln

7004Pm nma. - ja mein Nane ist B.P.

|005Pm i bin 28 Jahr alt. - leide an Colitis ulcerosa. - das |
|006 Pm is/vor cirka vier Jahr is des auftreten. - so Ende |
|007Pm 85 Anfang 86. i nuR sagn i hab des von an Tag aufn andern |

|008 Pm ghabt. so wie ma si an/ an Schnupfen eigentlich |

|009Pm zuaziagt. - des is so i m Septenber auftreten. 1985. - |

4" Fur die Fragestellungen meiner Arbeit ist diese relativ grobe Zuteilung ausreichend; eine diffe-
renzierte texttypologische Klassifizierung der Patienten-"Erzahlungen™ in psychosozial orientier-
ten Gespréchen im Zusammenhang mit Alter, Geschlecht, Krankenhauserfahrung und Krank-
heitshild wére jedoch sicherlich eine interessante Aufgabe weiterer Forschung.
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Der Student initiiert durch eine entsprechende Aufforderung die folgende Be-
schwerdendarstellung des Patienten: Der Patient stellt sich vor und nennt zuerst die
Beschwerden, die der Grund fUr den aktuellen Krankenhausaufenthalt sind (005).
Davon ausgehend beginnt er eine am zeitlichen Verlauf orientierte Darstellung der
Krankengeschichte. Den Beginn dieser Darstellung markiert er durch die Nennung
eines Zeitraums bzw. eines konkreten Zeitpunkts ("vor cirka vier Jahr" (006), "85
Anfang 86" (007)).

Die Nennung der aktuellen Beschwerden bzw. des aktuellen Krankheitshil-
des in (005) entspricht dem Resultat, von dem ausgehend eine V erlaufsschilderung
initiiert wird. Uber die zeitliche Markierung erfolgt eine inhaltliche und gespréchs-
organisatorische Orientierung, dal3 ab nun eine langere diskursive Einheit, ndmlich
eine Verlaufsdarstellung geplant ist und schon realisiert wird. In (007) erweitert der
Patient seine Erzéhlung und bewertet die Unmittelbarkeit des Auftretens aus riick-
blickender Perspektive. Vorausgreifend sai hier erwahnt, dal3 diese umfangreiche
Bewertungshandlung an dieser frihen Stelle der Schilderung ein Hinweis darauf
ist, dal3 er sich seiner Rolle als Sprecher schon "sicher” ist. Auf diese Sprecher-
rollen-Verteilung werde ich noch ausfihrlich eingehen. Der weitere Verlauf der
Darstellung ist durch regelméldig auftretende, zeitlich bezogene Gliederungsmer k-
male gekennzeichnet, die der Linearisierung der Darstellung und der begleitenden
interaktiven und inhaltlichen Orientierung der Interaktantinnen dienen (Quasthoff
1982):

|022Pm des ganze gwesn. - ah - bin dann no a Wchen daham |

|023Pm gwesen cirka. des is wirklich inmer arger worden. und |

|024Pm dann hab i so an Dippel auf nei/ auf der Seiten da |

|025Pm auBe kriagt. dann bin i zu mei m Hausarzt gangen. - na |

* k%

|069Pm und vor cirka an Jahr - fahr i in die Firna eine. - |

|070Pm aufamal so a komi sch G ihl im Bauch. geht des |

|071Pm wi eder | os hab i nmm denkt. sofort w eder auf die |

* k%

|084Pm i mmer schl echter worden. - vor drei Mnat hab i dann |

|085Pm nmit an Meisterprifungskurs angfangt. da war i a biBl im |

|086Pm StreflR des ganze/ und gegan Schl uR eben is des inmer |

|087Pm &arger worden. - und vorige Wchen Montag - hab i dann |

|088Pm a so an Kreislaufkollaps ghabt. hanms mi mt der Rettung |
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|089Pm auf /Ot/ ins Spital gfihrt. und von dort bin |

Sm mh.
090Pm i dann eigentlich w eder da her komren. da hans

Diese Gliederungsmerkmale zeigen eine vom zeitlichen Verlauf her vollig chrono-
logische Darstellung der Beschwerdenentwicklung vom ersten krankheitsrelevan-
ten Zeitpunkt vor vier Jahren bis zum aktuellen Krankenhausaufenthalt, also bis
zum Resultat. Nach der Schilderung der momentan stattfindenden Untersuchungen
und der momentanen Therapie beendet der Patient seinen Beschwerdenbericht mit
einer abschliel3enden Formulierung:

Sm mh. mh.
107Pm schnell wird des net gehn. nehmi an. - - ja. des wars
Sm mh. und: - wie das vor an
108Pm eigentlich imgroRen und ganzn. - -

|1098m Jahr wieder aufgetreten is |

Nach diesem Abschlul® Gbernimmt der Student das Rederecht und expandiert die
Darstellung des Zeitpunkts des Wiederauftretens, der vom Patienten in (069) the-
matisiert wordenist (vgl. (9.3.2.3.2.)).

Aus der Analyse ist ersichtlich geworden, dal3 die Darstellung des Patienten
eindeutigen Berichtcharakter hat. Die Erzahlaufforderungen der Studentinnen initi-
ieren also keine Erzahlungen im engeren Sinne sondern Verlaufsberichte, weshalb
icrﬂ_g?iese Darstellungsform im weiteren auch Beschwerdenbericht nennen moch-
te

Dieser Beschwerdenbericht besteht aus den Ablaufschritten

* Resultat, also Nennung der aktuellen Beschwerden,

» Markierung des ersten krankheitsrelevanten Zeitpunkts,

» chronologische Darstellung der Beschwerdenentwicklung und krankheits- bzw.
erlebensrelevanter Ereignisse bis zum aktuellen Zeitpunkt und

» abschlief3ende Formulierung.

Aufgrund dieser Strukturierung kann der Beschwerdenbericht as sprachliches
Handlungsmuster bezeichnet werden. Sprachliche Handlungsmuster wie z.B. Be-
grufdungen, Verabschiedungen, Frage-Antwort-Sequenzen oder Erzdhlungen, um
nur einige zu nennen, sind nach Ehlich/Rehbein (1986:137ff) standardisierte Hand-
lungsmdglichkeiten zur kommunikativen Bewaltigung von Interaktionsaufgaben,
deren Einsatz und Durchfihrung von den Beteiligten ausgehandelt wird. Sprachli-
che Handlungsmuster besitzen eine Binnenstruktur, d.h. sie bestehen aus sequen-
tiell geordneten Abfolgen von Schritten (Musterpositionen), die zwischen

“ An dieser Stelle mochte ich betonen, daf? diese Bezeichnung, ausgehend vom Datenmaterial, fiir
die erste, zusammenhéngende Darstellung der Beschwerden in einem Erstgespréch gilt.
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einer Initial- und Finalposition eingebettet sind. Uber die Art und Abfolge dieser
Musterpositionen bestehen gewisse Erwartungen und Verbindlichkeiten. Interak-
tantinnen, die sich an einer Musterposition befinden, rechnen bel sich und dem/der
Interaktionspartner/in mit eéinem Ubergang zur nachsten Position. Im Falle des Be-
schwerdenberichts rechnet der Patient, der sich z.B. an der Musterposition "Mar-
kierung des ersten krankheitsrelevanten Zeitpunkts' befindet, damit, zur Musterpo-
sition der "chronologischen Darstellung” Uberzugehen und erwartet, dies auch tun
zu konnen, also z.B. nicht unterbrochen zu werden, ebenso wie der Student erwar-
ten kann, dal3 der Patient nach der Markierung mit der Darstellung fortfahrt.

Daraus ergeben sich zwei wichtige Punkte fUr die weitere Analyse: erstensist
die Durchfihrung eines sprachlichen Handlungsmusters interaktive "Arbet"
(Quasthoff 1982:158; Ehlich/Rehbein 1986). Fir den Beschwerdenbericht bedeutet
dies, dal3 zu seiner erfolgreiche Durchfihrung sowohl die Patientinnen as auch die
Studentinnen gewisse kooperative Regeln der Gespréchsorganisation zu beachten
haben. Wahrend der Durchfihrung dieser Diskurseinheit haben die Patientlinnen
die Sprecherrolle inne und die Studentinnen die Zuhorerrolle, wodurch den Stu-
dentinnen eine interaktiv unterstiitzende Aufgabe und den Patientinnen eine inter-
aktiv informierende Aufgabe zufdllt. Patientinnen missen z.B. bel der Redlisierung
des Diskursmusters die zeitlichen Gliederungsmerkmae setzen, um ihre Ge-
spréchspartnerinnen davon zu informieren, dafld sie sich noch in der Musterposition
der chronologischen Darstellung befinden. Die Studentinnen muissen z.B. durch
bestétigende Hérersignale wie "mhm" oder "ja' Verstehen und Zuhdren signalisie-
ren und die Patienten-Darstellung interaktiv unterstiitzen. Geschieht dies nicht,
wird eine Patientin in ihrem Beschwerdenbericht z.B. durch gezieltere Fragen ei-
nes Studenten unterbrochen, kann die erfolgreiche Durchfiihrung und Beendigung
dieser Diskurseinheit gestort oder Uberhaupt verhindert werden.

Zweitens ist deutlich geworden, dal3 tber die Erzahlaufforderung an die Pati-
entInnen das sprachliche Handlungsmuster eines Berichtes initiiert wird. Dies kann
massive Erwartungs- und Wahrnehmungsdivergenzen verursachen: Da Studentin-
nen aufgrund mangelnder praktischer Erfahrung eine eher idealisierte, hohe Erwar-
tungshaltung haben (" Patientinnen kénnen endlich frel sprechen") ist anzunehmen,
dal3 sie auf ihre Einleitungsfrage hin eine breite, vielfdtige Erzéhlung erwarten und
nicht eine vergleichsweise "niichterne" chronologische Verlaufsdarstellung.~ Die-
se Erwartungshaltung kann dazu fuhren, daf3 Studentinnen den Beschwerdenbe-
richt aufgrund seiner vor allem anfanglichen Néhe zu einer Beschwerdendarstel-
lung in einem herkémmlichen arztlichen Gesprach nicht als die eigentliche Erzéh-
lung, als das einsetzende sprachliche Handlungsmuster wahrnehmen. Diese Wahr-
nehmungsdivergenz beeinfluf?t natirlich das Gesprachsverhalten der Studentinnen,

9 Alleine schon durch die Verwendung der Begriffe "Erzahlung" oder "erzahlen”, wie sie auch in
der Literatur zur psychosozialen Medizin zur Beschreibung des Sprachverhaltens der Patientin-
nen dienen, werden andere, zumeist hthere Erwartungen gefordert als z.B. durch die Verwen-
dung von Begriffen wie "Bericht" oder "berichten".
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das dann nicht musterstiitzend sondern musterstérend oder "mustertorpedierend”
(Ehlich/ Rehbein 1986:163) ausfallt. Vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen
mochte ich in den folgenden Analysen Redisierungsvarianten des Hand-
lungsmusters Beschwerdenbericht der Patientinnen und Formen musterstiitzender
oder -torpedierender sprachlicher Handlungen der Studentlnnen untersuchen.

9.3.1.2. Die Stitzung des Beschwerdenberichts

Wie die Analyse der Anfangsphase der Gespréache gezeigt hat, ist die spontane Er-
zéhlbereitschaft der Patientinnen nicht per se zu erwarten. Aufgrund der fir die
Patientinnen neuen Situation und des fur sie ungewohnten Diskurstyps benétigen
sie von den Studentinnen spezielle gespréchsorganisatorische Informationen, um
tatséchlich eine langere Diskurseinheit zu initiieren und durchzufihren. Da, wie
sich gezeigt hat, diese Informationen oft nicht ausreichend sind und diese Dar-
stellungsform fir die Patientinnen im Rahmen eines &rztlichen Gespréchs eine fur
sie ungewohnte sprachliche Handlung ist, ist es notwendig, Patientinnen, die mit
dem Beschwerdenbericht begonnen haben, vor allem in der Anfangsphase bewulf3t
und aktiv in diesem Interaktionsverhalten zu unterstitzen. Ein wichtiges Mittel zur
Etablierung des Handlungsmusters ist die interaktive Bestétigung und Manifestati-
on der Rollenverteilung "erzahlende Patientinnen” - " zuhtrende Sudentlnnen”.

Im folgenden Gespréch hat die Studentin die Patientin ausfihrlich tber die
Gespréchssituation informiert. Anschlief3end fordert sie die Patientin mit einer
offenen Frage zum Berichten auf:

1-1/ A
|009Sw. und: - ja jetzt/ich wird jetz einfach gern von |

|010Sw. I hnen wi ssen - nit welchn Beschwerdn Sie - |

Sw. hier ins Krankenhaus gekomen sind.

011 Pw. ja. i
Sw. mhm

012Pw. hab Knotn in da rechtn Brust. - die wurdn

|013Pw nicht so ah - mt der Hand benerkt sondern durch

Sw. mhm
014 Pw. eine Manmographie. - die hab ich machn |l assn weil

|015Pw nmei ne Mutta Brustkrebs hatte - und auch neine Tante

Sw. mhm
016 Pw. mitterlicherseits. dadurch - famli ar simm sehr
Sw. mhm

017Pw: bel astet. allerdings sind die beide schon alter gewesn
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Die Patientin nennt, wie oben ausgefuhrt, diagnoseartig ihre aktuellen Beschwer-
den, also das Resultat (011/12). Damit befindet sie sich am Ubergang zum néchs-
ten Musterschritt, dem Beginn der chronol ogischen Darstellung. Da diese Nennung
des Resultats intonatorisch abgeschlossen ist und von einer knappen Beschwer-
denbeschreibung, wie in einem herkdmmlichen &rztlichen Gespréch dblich, nicht
zu unterscheiden i, ist die Gefahr fUr die Studentin grof3, an diesem Punkt eine
weiterfihrende Frage zu stellen, z.B. nach dem Zeitpunkt des Auftretens (vgl. dazu
die anschliefiende Analyse). Damit wirde das einsetzende Handlungsmuster Be-
schwerdenbericht aber unterbrochen werden.

Die Studentin beschrankt sich jedoch auf das Horersignal "“mhm’ (012).'5I
Damit bestétigt sie den Redebeitrag der Patientin und informiert diese, dal3 sie wei-
ter in der Rolle der Zuhorerin verbleibt. So fordert sie die Patientin indirekt zum
Weitererzéhlen auf. Damit geht die Patientin zum néchsten Musterschritt Uber: sie
markiert diesen Wechsel zur chronologischen Verlaufsdarstellung mit einem Tem-
puswechsel ("die wurden” (013)) und der Beschreibung der Untersuchung ("Mam+-
mographie" (014)), dieindirekt den Zeitpunkt des Beginns darstellt.

Wieder reagiert die Studentin auf den intonatorischen Abschluld mit einem
Horersignal (014). In diesem Fall markiert die Patientin eine zweite, sozusagen
eingebettete Verlaufsdarstellung ("die hab ich machn lassn weil" (014)), die sich
auf die Entscheidung zur Brustuntersuchung selbst bezieht. Dieser zweite Ruick-
griff ist notwendig, da sie, wie die weitere Darstellung zeigt, diese Entscheidung
nicht aufgrund von korperlichen Beschwerden getroffen hat. Die Patientin muf3
zwei im Grunde getrennte Verlaufe schildern: erstens die Brustkrebserkrankungen
ihrer Mutter und ihrer Tante und die Entscheidung fir die Mammographie und
zweitens die Mammographie und den Befund "Knoten in der Brust". Dieser dop-
pelte Ruckgriff bedeutet, dal? sich die Patientin sehr lange in dem Ubergangsbe-
reich zweier Musterschritte aufhalten muf3. Damit entsteht eine Interaktionssituati-
on, die fur Unterbrechungen und Nachfragen Uberaus anféllig ist, da sie bei den
Zuhdrerlnnen notwendigerweise zu ein& gewissen momentanen Unsicherheit Uber
den weiteren Darstellungsverlauf fuhrt.

Der Ablauf "kurzer Erzéhlschritt" - "bestdtigendes Horersignal” wiederholt
sich insgesamt vier Mal. Ab dann ist die in der offenen Frage fehlende Information
interaktiv etabliert worden: die Patientin hat Uber die bestdtigenden Hérersignale
der Studentin erfahren, dal3 sie berichten soll und darf und dal? sie esinhaltlich den
Erwartungen entsprechend tut. Sie hat aber auch erfahren, dal? die Studentin tat-

% Alle von der Studentin in diesem Textausschnitt geduRerten "mhm" konnen aufgrund ihres fal-
lend-steigenden Tonhohenverlauf als bestdtigende Horersignale beschrieben werden (vgl. Ehlich
1986).

* Dieser notwendige doppelte Riickgriff hatte in einem herkdmmlichen &rztlichen Gesprach aus
diesem Grund sicherlich wenig Uberlebenschancen und ware schon in die Kategorie "vom Hun-
dertsten ins Tausende kommen" gefallen und unterbrochen worden.
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sachlich die Rolle der Zuhorerin eingenommen hat. Damit ist die Durchfihrung
des sprachlichen Handlungsmusters Beschwerdenbericht durch die Patientin gesi-
chert. Dieser Verlauf zeigt erstens, dal3 neben nachtréglich erfolgenden expliziten
Orientierungshinweisen auch die musterstitzenden sprachlichen Aktivitéten der
Studentinnen anfangliche Informationsdefizite ausgleichen kdnnen. Zweitens er-
weist sich eine aktive Demonstration der Zuhorerrolle vor allem beim Ubergang
vom ersten zum zweiten Musterschritt und kurz danach als prinzipiell ginstig und
erzéhlungsférdernd, da so den Erwartungen und Erfahrungen der Patientinnen, bel
Expansionen unterbrochen zu werden, bewuldt entgegengewirkt werden kann.
Nach der interaktiven Rollenbestétigung féhrt die Patientin mit der chronologi-
schen Darstellung fort:

1-1/ A
|018 Pw. neine Tante war 42 wie sie nmimKrebs konfrontiert wirde |

|019Pw. - u:nd neine Mitta allerdings schon 60. - und: die Tante |

|020Pw. is:/ - - die hats nicht rechtzeitig erwischt und - dieis |

|021 Pw. gstorbm nach 8 Jahrn. und neine Mitta is vor 2 Jahrn |

|022 Pw. operiert wordn. die Brust weggnonman inklusive Lynphknotn |

Sw. hm
023Pw. - hat allerdings kei ne Therapi e mehr gebraucht. und aus

|024 Pw. di esm Grund hab i absol ut auf a Mammographi e bestandn - |

|025 Pw. obwohl's eigntlich erst die Fraunarztin garnet befirwortet |

|026 Pw. hat. Also sie hat gsagt es is gut a Basismanmographie zu |

Sw mhm
027Pw. machn - und:- jetz hammas. - jetz hanma zwei Knotn gfundn

In (027) markiert die Patientin den Abschlul3 des Handlungsmusters, mit "jetzt
hammas." (027) ist sie im aktuellen Zeitraum angelangt. Sie kommt auch explizit
auf die aktuellen Beschwerden, auf das Resultat von (004), zurtick. Gesprachsor-
ganisatorisch zeigt sich erstens, dal? die Patientin keine systematisch erfolgenden
Horersignale mehr bendGtigt, um mit der Durchfihrung des Beschwerdenberichts
fortzufahren. Die Gesprachsrollenverteilung ist etabliert, die Realisierung des
Handlungsmuster ratifiziert. Zweitens zeigt sich schon, dal? es sehr unterschiedli-
che Realisierungsvarianten der chronologischen Verlaufsdarstellung gibt, diese
aber immer zwischen der Initialposition ‘'Nennung des Resultats und der Final posi-
tion 'abschlieflende Formulierung' eingebettet sind. Drittens wird deutlich, daf? die
Patientin in ihrer Darstellung nicht ausufert, sondern am Ende ihrer Schilderung
direkt auf ihre aktuelle Krankheit zurickkommt (027). Dieser Befund ist ein gene-
relles Ergebnis der untersuchten Gesprache und widerspricht der bekannten Angst
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von Arztlnnen, Patientinnen wiirden bei der Moglichkeit des freien Erzahlens vom
Hundertsten ins Tausendste kommen. Ein Grund fir diese Angst ist mit Sicherheit
das Nicht-Erkennen von solchen diskursiven Einheiten (vgl. dazu detailliert
(9.4.3)).

Inhaltlich betrachtet enthalt schon dieser relativ kurze Beschwerdenbericht
eine Fllle wichtiger erlebensrelevanter Informationen. Die aktuellen Beschwerden
der Patientin sind direkt mit Lebensumstéanden und Beziehungen verknlpft. Das
nahe Verhdltnis zu den beiden Frauen und der Tod der einen deuten neben erbli-
chen, also korperlichen Belastungen, auf starke psychische Belastungen und Ang-
ste der Patientin, gerade in bezug auf ihre eigene Erkrankung und deren Prognose,
hin. Zugleich stellt sich die Patientin von ihrer Personlichkeit her as aktiv, initiativ
und eigenverantwortlich und durchaus informiert dar. Dies zeigt natUrlich auch,
wieviele relevante Informationen Arztinnen gewinnen kénne, wenn Patientinnen
die Moglichkeit haben, ihre Beschwerden elgenstandig darzustellen.

Ein weiteres muster stiitzendes Mittel sind explizite Aufforderungen, zur Mu-
sterposition "chronologische Verlaufsdarstellung” Uberzugehen:

4-2/ A
|003 Pw. ich heiRe I.N. - bin jetzt - noch 44 |

|004Pw. diese Wche alt - also am/Datum 45. - und: hab |

Sm - seit zwei Jahren haben Sie
005Pw. seid zwei Jahren - Asthma.

Sm Ast hma? mh. - koénnen Sie
006 Pw:. seit 2 Jahren. - also seit 86.

Sm sich da noch erinnern wi e das genau angfangen hat?
007 Pw: al so

|008 Pw. neine Theorie is daR es begonnen hat/al so ich hab eine |

Die Patientin nennt auf die knappe Erzéhlaufforderung Name, Alter und Be-
schwerden, diese schon mit einem zeitlichen Hinweis ("seit zwei Jahren” (005)).
Damit bekundet sie eine gewisse Bereitschaft zu einer Verlaufsdarstellung, initiiert
diese aber nicht selbst. In (006/7) fordert der Student sie explizit auf, mit dem
néchsten Musterschritt, also der chronologischen Darstellung zu beginnen, was sie
dann auch aufuhrlich tut.

9.3.1.3. Die frihe Unterbrechung des Beschwerdenberichts

Wie ich schon angedeutet habe, ist die anféngliche Struktur des Beschwerdenbe-
richts mit der intonatorisch abgeschlossenen Nennung der aktuellen Beschwerden
in Kombination mit einer eher abwartenden Haltung der Patientlnnen nicht so
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leicht als der Beginn der "Erzahlung” zu identifizieren. Die Gefahr, dal3 die Stu-
dentinnen an dieser kritischen Gespréchsstelle beginnen, Detailfragen zu stellen
und damit das Muster "Beschwerdenbericht” unterbrechen, ist besonders grof3:

4-4/B
Sm wanns uns erzahln - waruns jetzt im Spital san.

003 Pm na i hab
Sm - Schrerzen in

004Pm da so Schnerzen in der |linken Seite.

Sm der linken Seite. seit wann?
005 Pm naja. - eigentlich seit 1987.

|006 Pm da hat de/-da hab i an Munps ghabt und:- durch des is des |

|007Pm glaub i/ i wall net ob des da Zusanmenhang war vielleicht |

|008Pm arger worn. G so wann i m anstreng schwitz i |eicht und |

Sm - und warn Sie danals
009Pm kriag ka Luft - und/-- so is es halt.

Sm /87 warn sie im Spital schon damt? oder? -

010 Pm nein. ich bin
|011Pm danml s bei m Hausarzt gewesen net. - und 1982 war i im |
|012Pm Spital - also in der Kinik herin ( )

Der Student reagiert auf die aktuelle Beschwerdenbeschreibung des Patienten
("Schmerzen in der linken Seite" (004)) mit einer Wiederholung dieser AuRerung
und der anschlief3enden Frage "seit wann?" (005). Da sich diese geschlossene Fra
ge auf den Zeitpunkt des Beginns bezieht, ist sie wahrscheinlich eine "verungltick-
te" Realisierung der expliziten Aufforderung, zum néchsten Musterschritt "chrono-
logische Verlaufsdarstellung” tGberzugehen.

Der Patient kommt dieser "verungliickten" Aufforderung mit einem ebenso
"verungliickenden™" Beschwerdenbericht nach: er nennt die Zeit des Auftretens, ei-
ne mogliche ausl6sende Erkrankung ("Mumps")" und kommt in (008) mit Tempus-
wechsel in den aktuellen Zeitraum. Er beschreibt seine aktuelle Befindlichkeit und
beendet, sich selbst unterbrechend, diese Darstellung mit einer explizit abschlie-
[3enden, allgemein-bewertenden Formulierung ("so is es halt." (009)). Er produziert
also einen stark verkirzten, rudimentéren Beschwerdenbericht, in dem die Muster-
schritte eher nur angerissen und nicht ausgeftihrt werden und der ausschliefdlich
krankheitsbezogene Informationen enthalt.

Der Patient hat durch die Erzahlaufforderung und die geschlossenen Frage
zwel Verhaltensinformationen bekommen, ndmlich zu berichten UND zu antwor-
ten. Das Dilemma, das diese zwei unvereinbaren Verhaltensaufforderungen er-
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zeugen, manifestiert sich neben der Produktion eines rudimentéren Beschwerden-
berichts in massiven Textplanungsproblemen, also in der grof3en Anzahl von
Selbstkorrekturen und Satzabbriichen. Damit féllt der Abschlufd des Handlungs-
musters in die unmittelbare Anfangsphase des Gespréchs, was nicht nur ganz all-
gemein eine Uberaus heikle, sehr schwer zu bewdal tigende Kommunikationssituati-
on bedeutet. Dieser rasche Abschlul® bringt den Studenten aul3erdem zu einem
ganz frihen Zeitpunkt schon in die Rolle des Fragenden.

Der Student 16st diese Situation mit einer weiteren geschlossenen Frage, die
sich zwar auf das vom Patienten genannte Datum der Krankheitsentstehung be-
zieht, thematisch-inhaltlich aber nicht ganz nachvollziehbar ist. Mit diesen zwei
geschlossenen Frageaktivitdten manifestiert sich eine dem herkébmmlichen arztli-
chen Gespréch vergleichbare Rollenverteilung. Damit hat aber auch ein Prozef3 der
Fragmentierung eingesetzt, den ich in (4.2.1.) as charakteristisch fur das krank-
heitsorientierte &rztliche Kommunikationsverhaten beschrieben habe und der sich
durch das Stellen von geschlossenen Fragen, die Selektion von objektiven Daten
aus der Patienten-Antwort und eine, fur die Patientinnen nicht nachvollziehbare,
thematische Steuerung auszei chnet.

Der Patient bezieht sich in seiner folgenden Antwort nun tatsachlich nur
mehr auf Daten, Krankenhausaufenthalte und Arztbesuche. Das Gespréch hat sich
von SEINER Beschwerdenschilderung "Schmerzen in der linken Seite" (004) vol-
lig entfernt. Dieser hier etablierte Frage-Antwort-Diskurs wird dbrigens das ge-
samte weitere Gesprach bestimmen.

Der Grund fir dieses frihzeitig einsetzende Frageverhalten liegt, wie schon
erwahnt, darin, dafi die Studentinnen ihre Erzéhlaufforderungen fir ausreichend er-
achten und eine "Erzahlung" der Patientinnen erwarten. Da die Patientinnen aber
erstens einen Beschwerdenbericht produzieren und sich zweitens anfanglich eher
abwartend verhaten, werden die Studentinnen in ihren Gberhohten Erwartungen
enttauscht. Die Wahrscheinlichkeit, dal3 sie den Beginn des Beschwerdenberichts
nicht als einsetzendes sprachliches Handlungsmuster erkennen, ist grofl3. Zudem
stehen sie in der Situation der Anamnesegruppe unter dem eigenen Erwartungs-
druck und dem der Zuhorerinnen, eine "Erzéhlung" in Gang zu bringen. Dadurch
wird die knappe Beschwerdenbeschreibung der Patientinnen zu einem Kommuni-
kationsproblem. Beim Versuch, dieses Kommunikationsproblem zu |6sen, fihren
die mangelnde Erfahrung mit psychosozialen Gesprachen, mangelndes Wissen
Uber konversationelle Prozesse und ein fehlendes verbales Verhaltensrepertoire da-
zu, dal3 sie versuchen, die Patientinnen mit "spezielleren” oder "genaueren” Fragen
zum Erzahlen zu animieren. Damit unterbrechen sie aber das von den Patientinnen
begonnene diskursive Muster, entziehen ihnen die notwendige interaktive Stiitzung
zur Durchftihrung und wechseln von der Zuhérer- in die Sprecherrolle,

Da diese "genaueren” Fragen notwendigerwel se geschlossene Fragen mit in-
haltlichen Vorgaben sind, die von den Patientinnen konkrete Antworten fordern,
kommt es zu einer Konkurrenz zwischen dem sprachlichen Handlungsmuster "Be-
schwerdenbericht” und einem Frage-Antwort-Diskurs, der die Patientinnen in das
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sprachliche Verhatensdilemma bringt, frei zu berichten und konkret zu antworten.
So entsteht eine kontraproduktive Wechselwirkung: die Musterkonkurrenz hemmt
die Erzéhlbereitschaft der Patientinnen, die inhaltlichen Vorgaben der Fragen ver-
andern die Erzadhlrichtung der Patientinnen, die geschlossene Frageform verstérkt
die Nahe zum herkdmmlichen medizinischen Diskurs, das Frageverhaten der Stu-
dentlnnen manifestiert interaktiv die herkdmmliche Rollenverteilung.

An diesem Textbeispiel zeigt sich aulRerdem, dal? der Student zur Bewalti-
gung dieser kritischer Kommunikationssituationen auf das ihm geléufigere Ge-
sprachsverhalten des herkbmmlichen &rztlichen Diskurses zurlickgreift, aso ge-
schlossene Fragen zu objektiven Daten und krankheitsorientierten Inhalten stellt,
was bei den Patientinnen sozusagen automatisch zu einem korrespondierenden,
well ihnen ebenfalls geldufigerem Gesprachsverhalten fuhrt. Wie systematisch und
geradezu vorhersagbar diese Prozesse entstehen, zeigt der fast parallele Verlauf des
folgenden Gespréchs:

2-1/ A

|001Sm also - &h ja i nbcht sie fragen warumsin Sie eigentlich |
Sm da?

002 Pw: ich BIN jetzt hier/ nein verschiedene/ also
Sm ja

003 Pw. hauptsdchlich wegen Aszitis. .und ich hab ein sehr

Sm mhmja. und wie |ang?
004 Pw. schweres Herzl ei den. - den
Sm ja

005Pw:. Her zkl appenfehl er hab ich seit Geburt schon. .und die

|006 Pw. Aszitis jetzt erst seit/ - - na so stark seit zwei Jahrn. |
Sm und da i m Krankenhaus? -
007 Pw. ( )

|008Sm wie/ wie lang sind Sie jetzt da schon i mKrankenhaus? |

Sm vi ert em Ckt ober ? das is:
009 Pw. seit VIERTEM Ckt ober. j a.

Sm zienmich Iang.
010 Pw: war i sechs Wochen/ si eben Wchen fast.

Auf die als offene Frage formulierte Erzéhlaufforderung (001/2) erfolgt wiederum
die knappe, diagnoseartige Beschwerdenbeschreibung (002-004). Die den zeitli-
chen Verlauf fokussierende, weiterfiihrende geschlossene Frage des Studenten
(004) fuhrt zu einer krankheitsorientierten Antwort der Patientin, ohne weitere be-
richtende Elemente (004-007). Die néchste geschlossene Frage (007/8) etabliert ei-
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nen Frage-Antwort-Diskurs, der an dem vom Studenten eingefthrten Thema ori-
entiert ist.

9.3.1.4. "Das ist meine Geschichte"

In folgenden mdchte ich in einer fallstudienartigen Analyse die gespréchsorganisa-
torische Kraft des sprachlichen Handlungsmusters "Beschwerdenbericht” aufzei-
gen. Der Fokus der Analyse liegt auf folgendem, sich mehrfach und systematisch
wiederholenden Ablauf: die Studentin nimmt die AuRerungen der Patientin nicht
als Bestandteil e eines sprachlichen Handlungsmusters wahr und reagiert auf sie mit
Nachfragen und eigenen thematischen Erwelterungen. Die Patientin geht auf die
Fragen ein, nimmt aber immer wieder die chronologische Verlaufsdarstellung ihrer
Beschwerden auf. So gelingt es der Patientin, ihren Beschwerdenbericht in der
Konkurrenz mit dem von der Studentin initiierten Frage-Antwort-Muster bis zu
seinem Abschluf3 durchzufihren.

Die Patientin ist zur Durchuntersuchung wegen ungeklarter Fieberschiibe
aufgenommen worden:

4-5/ A
|001Sw. nja. darf ich Sie bitten mbglichst viel und ausfihrlich |

|002Sw. von |hrer Krankheit zu erz_/oder also amal wies |

Sw. dazu gekommen ist. seit wann Sie - -
003 Pw: angf angen hat des

|004Pw. nit nmir vor drei Jahren hab i scho ganz zuer/zuerstamal |

Sw. mh.
005Pw. a Lungenent zindung ghabt. und bin zum Interni sten gangen

Sw. mh.
006 Pw. und der hat gsagt i hab chroni sche Bronchitis. und

|007Pw hat m a behandelt mt verschi edene Anti bi oti ka und des

Sw. mh.
008Pw. is aber nie so richtig - abgekl ungen. des i s besser
Sw. wi e/ wie hamsie
009 Pw. worden und i mer wi eder aufgflackert.

|010Sw. des generkt? ham sie - Schrmerzen ghabt &h Hustenreiz &h |

Sw. Auswurf oder ?
011 Pw. ni x. i hab kan Husten ghabt kan Auswurf

|012Pw. i war nur sehr mide - abgeschl agen hab in der Nacht inmmer |
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Sw. mh.
013 Pw:. gschwitzt. Schwei Rausbriche. und mt der Luft. i hab
Sw. ja.
014Pw. nie so richtig nehr durch/ tief durchatnen kénnen.

Auf die Erzahlaufforderung mit dem expliziten Hinweis, mit dem ersten Auftreten
der aktuellen Beschwerden zu beginnen, Uberspringt die Patientin sozusagen den
ersten Musterschritt des Beschwerdenberichts, die Nennung des Resultats und be-
ginnt direkt mit der chronologischen Verlaufsdarstellung. Den Beginn markiert sie
mit der Nennung des konkreten Zeitpunkts: "angfangen hat des mit mir vor drei
Jahren" (003/4). Die AuRRerung "mit mir" (003) deutet darauf hin, dald sie auch
vorhat, eine auf ihre Person bezogene und nicht ausschliefdlich krankheitsbezogene
Darstellung zu geben. Sie hat also das " Patientenbezogene” der Erzéhlaufforderung
("madglichst viel und ausfuhrlich" (001)) durchaus wahrgenommen und auch schon
in sprachliches Handeln umgesetzt.

In (009) beendet die Patientin die Darstellung der ersten thematischen Ein-
heit der chronologischen Verlaufsdarstellung, aso der Lungenentziindung von vor
drei Jahren und der immer wieder auftretenden Beschwerden. Die Studentin hat bis
dahin ihre Zuhérerrolle interaktiv durch Hérersignale manifestiert, jetzt stellt sie
hintereinanderfolgend zwel Fragen zu diesen Beschwerden. Die erste Frage
(009/10) ist noch offen und umgangssprachlich formuliert, die zweite Frage
(010/11) enthalt medizinisch orientierte Antwortvorgaben, ist eine typische arztli-
che Frage zur Symptomabkl&rung. Mit dieser Doppelfrage unterbricht die Studen-
tin den Musterschritt der chronologischen Verlaufsdarstellung und entzieht der
Patientin die interaktive Unterstiitzung zur Musterweiterfihrung. Damit bringt sie
diese in das schon oben beschriebene Handlungsdilemma, frel zu erzdhlen UND
konkret zu antworten. Durch die medizinische Spezifizierung lenkt sie den Diskurs
zudem auf die somatische Bedeutungsebene der Beschwerden.

Eine Erklarung fur den Grund dieser Unterbrechung mul3 vorerst spekulativ
bleiben (vgl. aber weiter unten): esist es mdglich, dal? die Studentin das diskursive
Muster nicht in seinem vollen Umfang wahrgenommen hat und diese erste thema-
tische Beendigung as Ende der Darstellung insgesamt interpretiert. Damit hétten
ihre weiterfihrenden Fragen die Funktion, das Gespréch in Gang zu halten und e -
ner entstehenden Gespréchspause praventiv entgegenzuwirken. Da es hier um die
Verhinderung einer konflikttrachtigen Interaktionssituation geht, wére der Einsatz
von typischen &rtlichen Frageformen einmal mehr ein Hinweis darauf, dal3 die Stu-
dentinnen zur Bewdtigung solcher Kommunikationsprobleme auf Bestandteile
dieses Diskursmusters zuriickgreifen.

Konkrete inhaltliche Fragen nétigen zu ebenso konkreten Antworten. Da die
Antwortvorgaben der Studentin nicht zutreffen, mufd die Patientin diese Inhalte
zuerst verneinen, bevor sie ihre tatsachlichen Beschwerden schildern kann.Es zeigt
sich, dal3, abgesehen von der Frageaktivitat selbst, die Antwortenvorgabe unnétig
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war, da die Patientin zu einer sehr differenzierten und anschaulichen Beschreibung
ihrer Beschwerden in der Lage ist.

Nach einer langeren Beschwerdenabklérung kommt die Patientin wieder auf
ihre chronol ogische Darstellung zurlck:

|045 Pw. und nach dieser Therapie hat er m dann mt |
|046 Pw. ( ) geinmpft. - und - dann war Ruhe drei Jahr. - |
Sw. ja. auch

047Pw. und jetzt geht des scho w eder a Jahr so dahin.

Sw. wi eder genau di e ahnlichen Zustande? Ri ngen nach Luft?
048 Pw: ja: die

|049P\M Lunge is jetzt ausgschlossen. jetzt san nur die |

Sw. mh. ham Sie das erste Mal auch schon
050 Pw. Fi eber schiibe kummen. und des/

Sw. Fi eber dabei ghabt ? st andi g? - oder
051 Pw: ja des war i mer dabei.

Die Patientin setzt zwei zeitliche Gliederungsmerkmale und schliefdt mit "und jetzt
geht des scho wieder a Jahr so dahin" (047) genau an den zeitlichen Raum an, an
dem sie das erste Mal unterbrochen wurde (009). Und wieder erfolgt ein paralleler
Verlauf: die Studentin stellt medizinisch orientierte Fragen mit Antwortvorgaben,
die Patientin muf3 diese Vorgaben verneinen und knipft nach einer weiteren Be-
schwerdendifferenzierung direkt an die unterbrochene Darstellung in (050) an:

|057P\M - ja und jetzt vor an Jahr san nur nehr die Fieberschibe |

|058 Pw. kunmen. nit der Lunge hats mi jetzt ninmmer ghabt. |

Sw. ( ?)

059 Pw: - FIEBER - zwa drei Tag Fieber.
Sw.  mh. j a.

060 Pw: walR net woher. dann is zwa Tag weg - dann kommts
Sw, mh.

061 Pw. wi eder. und dann komen/ san di e Gel enksschrerzen dazu
Sw. und wo hamsie die. in den Bei nen oda?

062 Pw. komren. die hab i da

Aufgrund des bisherigen Verlaufs treten die unterschiedlichen Handlungsorientie-
rungen von Patientin und Studentin klar zutage: die Patientin versucht, tUber die
chronologische Verlaufsdarstellung ihrer ungeklarten Fieberschiibe entsprechend
dem Handlungsmuster "Beschwerdenbericht” zum aktuellen Zeitraum zu gelangen.
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Die Studentin verfolgt ein Muster der differenzierten Beschwerdenerhebung und
verwendet die Musterschritte der Patientin als Einzelinformationen, an die sie ihre
Fragen "anhangt". An dieser Stelle mdchte ich betonen, dal3 eine differenzierte
Abklarung von Beschwerden selbstversténdlich ein notwendiger Bestandteil &rztli-
chen Handelns ist; es sollte jedoch bisher deutlich geworden sein, dald sie in die-
sem speziellen Handlungskontext dysfunktional ist.

Dal3 die Patientin interaktiv Uberhaupt die Mdglichkeit hat, ihr Muster immer
wieder aufzunehmen, ist auf das das "Prinzip des priméaren Sprechers' (Quasthoff
1990:67) zurtckzufthren: dieses Prinzip gilt allgemein fir sprachliche Handlungs-
muster und besagt, dal3 nach Unterbrechungen die Sprecherrolle solange automa-
tisch an den Interaktanten/die Interaktantin zuriickfélt, der/die das Handlungsmu-
ster initiiert hat, bis die Diskurseinheit abgeschlossen ist. Die Patientin nimmt also
bei den Unterbrechungen der Studentin das "Prinzip des priméren Sprechers' in
Anspruch, daid ihr qua Sprecherrolle im Rahmen der Durchfiihrung des Hand-
lungsmusters "Beschwerdenbericht” zusteht. Dies flhrt zu der paradoxen Situation,
dal3 es bel zwei konkurrierenden Gesprachsmustern auch zwei "priméare Sprecher”
gibt, wodurch sich die Gesprachs- und Musterunterbrechungen sukzessive steigern.

In (060) thematisiert die Patientin das erste Ma eine gewisse Beunruhigung
wegen des unklaren Auftretens ihrer Fieberschiibe. Nach einer genaueren Darstel-
lung der Gelenksschmerzen knipft sie fast wortwdrtlich an die Schilderung des
Auftretens des Fiebers in (069-071) an und kommt mit einer weiteren Datumsan-
gabe ("und seit August” (080)) immer ndher in den aktuellen zeitlichen Raum:

Sw jaja ja. m.
079Pw. zwa Tag is des weg. dann is des wi eder da. und
|080P\M seit August hab i jetzt imrer a biRBl - - Blut - imHarn. |
|081P\M / Rauspern/ und das: - is auch nicht zum Kl & en wo das |
Sw. ( Ni eren?)
082 Pw. herkommt . ja. - hab scho a
Sw. mhm
083Pw. Nieren - Unter/Durchuntersuchung ghabt. Har nbl asn hans
Sw nmhm
084 Pw. durchgschaut.

Wieder fugt die Patientin einen Hinweis auf ihre Beunruhigung wegen der Unklar-
heit des Auftretens dieser Symptomatik an (081), die von der Studentin durch eine
somatisch-orientierte Nachfrage Ubergangen wird. Dieses Verhaten wirft ein wei-
teres Licht auf die erste Unterbrechung der Studentin in (009). Da die Ausweitung
in den psychosozialen und affektiven Bereich der somatisch-orientierten, affektiv
neutralen medizinischen Ausbildung diametral entgegengesetzt ist, ist diese unge-
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wohnte Aufgabe eine grof3e und sicherlich angstbesetzte Herausforderung an die
StudentInnen. Das Ubergehen von affektiven AuRerungen der Patientinnen und die
Betonung der somatisch-technischen Bedeutungsdimension (vgl. (9.4.1.4.)) dient
in diesem Fall - wie im herkbmmlichen medizinischen Diskurs insgesamt - der
Vermeidung der Auseinandersetzung mit eigenen Angsten oder unbearbeiteten
Konflikten.

Nach einer ausfuhrlichen, von der Studentin initiierten Darstellung der dies-
bezlglichen Untersuchungen fihrt die Patientin ihr Muster weiter fort. Mit "und -
jetzt" (102) ist sie endguiltig im unmittelbaren zeitlichen Raum angelangt:

|102Pw. und - jetzt is noch a Mundtrockenheit dazukommen da. |

Sw. pl 6t zlich
103Pw. - und/ hab ganz an trockenen Mund - seit - zwa drei Tog

Dieser weitere Befund wird von der Studentin auf mogliche medikamentose Ursa-
chen hin nachgefragt. Daran anschlief3endend berichtet die Patientin von einer Ge-
fal3operation vor 12 Jahren, bei der ihr ein Kunststoff-Implantat eingesetzt wurde,
hinter dem die Arztinnen eine Zeitlang die Ursache fiir die auftretenden Fieber-
schiibe vermutet hatten:

Sw. ja.
146 Pw. der Korper stolit des sicher nicht ab. aber die

|147 Pw. Ver mutung war eben durch di e Fi eberschiibe - daR das |

Sw. mh. - - sie sind
148 Pw. auch wonbglich mtschuld is.

Sw. verheiratet? und ham Ki nder ? schon grof3 oder
149 Pw. j a. drei Kinder.

Sw. &l ter oder und die sind jetzt allein
150 Pw. 17 16/ der eine war 15

Sw. dahei m oda?
151 Pw. ja. mtn Mann.

Der Bericht Uber dieses Kunststoff-Implantat im Zusammenhang mit dem Zweck
des Krankenhausaufenthalts ist noch Teil der chronologischen Verlaufsdarstellung
der Patientin, der abschlief3ende Musterschritt ist noch nicht vollzogen. An dieser
Stelle (148) beendet die Studentin die vorrangig somatische orientierte Erhebung
der Beschwerden und geht, in Form eines unvermittelten Themenwechsels, zur
"Erhebung" psychosozialer Informationen tber (vgl. (9.2.3.)).

Die Erhebung psychosozialer Daten mittels geschlossener Fragen und Ant-
wortvorgaben hat mit einem genuin psychosozialen Gespréch natirlich wenig zu
tun. Dieses Gesprachsverhalten der Studentin ist nur als Ergebnis oder Kumulati-
onspunkt des bisherigen Gespréchsverlaufs zu sehen: die Patientin hat durch ihren
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Versuch, den chronologischen Ablauf einzuhalten, immer wieder neue und weitere
Beschwerden genannt. Durch die systematischen Unterbrechungen und detaillier-
ten Nachfragen der Studentin hat das Gesprach eine Menge von ungeklarten Ein-
zelbeschwerden und eine Fiille von unterschiedlichsten, vorwiegend medizinischen
Informationen zutage gebracht, der Gesamtzusammenhang ist jedoch verlorenge-
gangen. Durch die somatische Spezifizierung konnte die Patientin keine psychoso-
zial relevanten Themen einbringen, an die die Studentin mit erweiternden offenen
Fragen anschlief?en konnte. Gleichzeitig steht sie jedoch unter dem Druck, die
Zielvorstellung "psychosoziales Gesprach” zu erflllen. Das Gesprachsverhalten
der Studentin ist also as Bewadltigungsmechanismus einer an sich nicht mehr 16s-
baren Kommunikationssituation zu verstehen.

Der fur die Patientin nicht nachvollziehbare Themenwechsel in den famili&
ren Bereich und die mehrfachen geschlossenen Fragen reduzieren die Redebeitréage
der Patientin auf kurze und knappe Antworten ohne anschlul3féhige Hinweise, die
Studentin "rettet" sich schliefdlich mit einer typischen Anamnesefrage wieder in
den somatischen Bereich:

|151 Sw. - und bei der |

Sw. Geburt war da auch nie Konplikationen. na
152 Pw. ni x. ganz nor mal .

Sw. war auch nie eine Fehlgeburt oder sowas. - - nja.
153 Pw. na. nix.

Sw. nj a.
154Pw. - - das | ST neine Geschichte. und j et zt

|155Pw. hoff i halt daR sie das - den HERD ent DECKEN |

Sw. nh. - na gut. die wern da jetz
156 Pw. da wo das her kommt das Fi eber.

|157sw vi el | ei cht drauf konmen. |

In (153) l%nmt dieses Gespréch - @hnlich einer Gesprachsbeendigung - zu einem
Stillstand.”=An diese Stelle setzt die Patientin den letzten Musterschritt und been-
det ihren Beschwerdenbericht mit der explizit abschlieRenden AuRerung "das IST
meine Geschichte”" (154) und einer abrundenden Bewertung, in der sie noch einmal
ihre Beunruhigung thematisiert. Aufgrund des bisherigen Gesprachsverlaufs ist
dieser elaborierte Abschluf® von seiten der Patientin wahrscheinlich auch als tat-
sachlicher, das Gesprach beendender Schritt zu verstehen (vgl. dazu auch
(9.5.1.4)).

%2 Beendigungsphasen von thematischen Gespréchsabschnitten sowie von Gesprachen insgesamt
sind durch Wiederholungen, fehlende Themeninitiierungen, das Auftreten von Pausen und von
abschlief3enden oder bewertenden Diskurspartikel wie "gut, also, naja, okay" charakterisiert (vgl.
Schegloff/Sacks 1973, Brinker/Sager 1986).
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Wie schon in (060) und (081) tbergeht die Studentin den relevanten Hinwels, in
diesem Fall mit einer abschwéchenden Beruhigung. Die weiteren Analysen werden
zeigen, dal3 sich gerade hinter solchen mehrfach auftauchenden Hinweisen die fir
die Patientinnen individuell relevanten Erlebensgehalte im Zusammenhang mit
ihrer Erkrankung verbergen (vgl. (9.3.2.), (9.4.1))).

In der Analyse wurde deutlich, dal3 einmal initiierte Handlungsmuster eine
enorme gesprachsorganisatorische Kraft austiben, die bewirkt, dal3 Patientinnen,
die mit einem Beschwerdenbericht begonnen haben, diesen nicht nur immer wieder
aufnehmen, sondern auch versuchen, ihn zu Ende zu fihren. Wenn Studentinnen
nicht erkennen, dal3 Patientinnen sich in dem beschriebenen Handlungsmuster be-
finden, initiieren sie zwangslaufig ein konkurrierendes Handlungsmuster. Solche
divergierenden Handlungsmuster wirken dysfunktional: die Interaktantinnen sind
Uberfordert, da sie gleichzeitig zwel unvereinbaren sprachlichen Verhaltensweisen
nachkommen missen; der Versuch, einen in sich konsistenten Beschwerdenbericht
zu redlisieren, mul scheitern; die krankheitsrelevanten Zusammenhange, die die
eigentliche Grundlage eines psychosozialen Gespréchs darstellen, gehen verloren.

9.3.2. Dieinteraktive Weiterflilhrung des Beschwerdenberichts

Im Zuge der chronologischen Verlaufsdarstellung des Beschwerdenberichts ver-
mitteln die Patientinnen vidfdtige Informationen zum individuell erlebten Ge-
samtzusammenhang ihrer Erkrankung: sie berichten Uber relevante Lebensereig-
nisse, verweisen auf familiare oder biografische Umstande, bewerten Situationen
oder Geschehnisse und thematisieren allgemeine oder direkt mit der Erkrankung
zusammenhangende Gefuihlszustdnde und Befindlichkeiten. Diese individuell und
psychosozial relevanten Informationen im Zusammenhang mit dem Beschwerden-
verlauf bilden die Basis, von der aus das weltere psychosozial orientierte Gespréach
ausgeht.

Morgan/Engel (1977) bezeichnen diese Informationen als Punkte auf einer
Landkarte, welche im weiteren Gespréch nun sukzessive aufgefullt werden soll,
um so das Bild vom Patienten/von der Patientin zu vervollstandigen. Die Welter-
fuhrung des Beschwerdenberichts soll deshalb an den Begriffen, Hinweisen und
Themen ankntpfen, die von den Patientinnen eingefiihrt worden sind, die aso aus
deren individuell erlebter Wirklichkeit stammen. Dadurch wird es mdglich, einem
Ziel des patientenzentrierten Gespréachs gerecht zu werden, namlich Zugang zur
individuellen Wirklichkeit des Patienten/der ientin zu bekommen und die
jeweilige Erkrankung umfassend zu "versteher*=>
In (6.1.) habe ich ausgefihrt, dal3 psychosoziale Anamnesegespréche aufgrund die-
ser Zielsetzungen al's spezifische Form therapeutischer Kommunikation zu betrach-

% Aufgrund meiner Fragestellung klammere ich die rein symptom-orientierte Abklarung von Be-
schwerden aus, die in diesen Gespréachen wegen der noch nicht abgeschl ossenen Ausbildung der
Studentl nnen auch eine untergeordnete Rolle spielt.
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ten sind und die entsprechenden Regelformulierungen zur interaktiven Weiterfuh-
rung der Patienten-Darstellungen somit therapeutische Handlungen sind, die, so sie
eingesetzt werden, weltere therapeutische Aktivitéten notwendig machen. Fur die
Anwendung therapeutischer Techniken fehlt den Studentinnen jedoch (noch) die
entsprechende Qualifikation.

In den folgenden Analysen mdchte ich deshalb untersuchen, welche sprachli-
chen Handlungen vrﬁ]den Studentlnnen eingesetzt werden, um den Ubergang vom
Beschwerdenbericht™ zum weiteren Gespréch interaktiv zu bewdaltigen und welche
eigentlich verfolgten Gespréchsziele sich in den jewelligen Varianten manifestie-
ren.

9.3.2.1. Die fakten-orientierte Weiterfihrung

Die Patientin beginnt ihren Beschwerdenbericht mit einem kurzen Hinwels auf die
Dauer der Krankheit insgesamt:

3-2/A
Sm Sie da sind. mhm
009 Pw: i bin wegen einer Colitis ulcerosa hier. hab

|010Pw. schon drei Jahre damit zu tun. und jetzt im- seit |

|011 Pw. Dezenber is sehr akut. und - bin gegn irgendwel che Pul ver |

Die Patientin kommt von selbst auf diesen Zeitraum nicht mehr zu sprechen, am
Ende des durch detaillierte medizinische Nachfragen mehrmals unterbrochenen
Beschwerdenberichts, erkundigt sich der Student nochmals nach der Dauer der
Krankheit:

|052Pw. da bin i da einegfahren und die hamnmi dann gl ei |

Sm und wie lang ah leiden sie jetzt
053 Pw. aufgnomen. - - -

Sm schon - an der Krankheit? und wi e oft waren sie
054 Pw:. drei Jahre.

Sm da/wo waren sie da in Behandl ung bi sher?
055 Pw: na zerst beim

Der Student erkundigt sich in der Folge nach dem Verlauf der medizinischen Be-
treuung, dann kommt er wieder auf diesen Zeitpunkt zurtick:

> Im folgenden sind unter der Bezeichnung "Beschwerdenbericht" alle Redisierungen dieses
Handlungsmusters, also auch unterbrochene und nicht vollsténdig durchgefiihrte Varianten zu
verstehen, wobei ich aber bei den einzelnen Analysebeispielen auf die jeweilige Realisierungsva
riante hinweisen werde.
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Sm al so vor drei Jahren hat des angfangen war des
070 Pw: ja vor drei Jahren
Sm ganz akut.
071 Pw: ja. da bin i auf Schikurs gfahren am Sanst ag
Sm nmh

072Pw. und am Sonntag hats angfangen élso von an Tag am

|073P\N: anderen. und i wei B net warum und w eso und der |

|074Pw. Arzt kann das sel ber nicht sagen warum des war. |

Sm wie alt waren sie da?
075 Pw. - 18. kurz vorm acht zehnt en

Sm und dann - mt de Medi kanente is dann
076 Pw. Geburtstag. - -

|077Sm relativ gut gangen. hamsas standi g nehnen nissen? oder? |

Die Frage des Studenten in (070/71) ist auf der manifesten Ebene eine geschlosse-
ne Frage zu einem zeitlichen Datum, auf der zugrundeliegenden Ebene enthélt sie
eine indirekte Erzahlaufforderung zu den damaligen Begleitumstanden. Die Patien-
tin beantwortet zuerst die geschlossene Frage mit "ja." (071), dann geht sie auf die
Erzahlaufforderung ein und gibt eine kurze Darstellung der begleitenden Lebens-
umstande. Damit befinden sich die Patientin und der Student im damals aktuellen
Erlebensraum. Die Patientin schlief3t dieser Darstellung auch eine Bewertung an (i
weil3 net warum und wieso" (073)), also ihr individuelles Krankheitskonzept. Diese
nachtrégliche Bewertung enthdlt grundlegende Informationen zur Reflexionsbereit-
schaft der Patientin Uber ihre Person im krankheitsgeschichtlichen Kontext: sie
weil3 nicht, wie es dazu kam, und auch Experten wissen es nicht.

An dieser Stelle hétte der Student die Moglichkeit, entsprechend dem seiner
Frage zugrundeliegenden Interesse nach den damaligen Begleitumsténden
(070/71), die Darstellung bzw. ihm relevant erscheinende Teile mit einer offenen,
erzéhlungsinitiierenden Frage zu vertiefen. Er fuhrt jedoch die manifeste Ebene
weiter und erhebt mittels einer geschlossenen Frage ein weiteres "objektives Da-
tum", das damalige Alter der Patientin. Damit blendet er die erfolgte Darstellung
und die Bewertungshandlung der Patientin aus. Mit der anschlief3enden Frage nach
dem Erfolg der medikamenttsen Therapie fuhrt er die objektive, faktisch-orien-
tierte Ebene weiter. Damit hat er aber auch die von der Patientin zur Verflgung
gestellten psychosozialen Informationen zur Weiterfihrung nicht geniitzt und so
das Gesprach vom damaligen Erlebensraum wieder entfernt.

Nach der Besprechung der medikamentdsen Therapie kommt der Student wieder
auf den Zeitraum von vor drei Jahren zuriick:
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Sm nh. sie san bis 18 Jahr in die Schul gangen?

085 Pw: ja: bis 18.
Sm ja. was nachen sie jetzt.

086 Pw: jetzt bin i/ also imBiro
Sm imBuro tatig. nhm - - und war des danmal s/

087 Pw. tatig.

Der Student bezieht sich in seiner Frage zwar auf einen Inhalt, der aus den friiheren
AuRerungen der Patientin erschlie¥bar ist (Schikurs ist eine schulische Aktivitét),
verbleibt aber weiterhin auf der Ebene der objektiven Daten und fuhrt mit einer Fr-
age nach dem jetzigen Beruf von dem Zeitpunkt vor drei Jahren weg. An-
schlief3end kommt er mit "und war des damals’ (087) wieder auf diesen Zeitpunkt
zurtck. Damit findet eine Art Wechselbewegung statt, die immer vom entste-
hungsrel ten Zeitraum und von den fur die Patientin relevanten Bedeutungen
wegfuhrt.™ Mit dieser letzten Frage (087) geht der Student nun "aufs Ganze" und
konfrontiert die Patientin mit einer expliziten Frage nach mdglichen psychischen
Zusammenhangen:

Sm imBiro tatig. mhm - - und war des danal s/
087 Pw. tatig.

|0888m i man des wern sie scho ghodrt haben/ aber irgendw e |

|0898m ma spricht davon daB a psychi sche Konponente sehr stark |

Sm mtspielt. is ihnen das amal gsagt worden? von an Arzt?
090 Pw: des/ ja des hab i schon

Sm j a. und war des
091 Pw. ghort dalR a nervenbedi ngte Sache is aber/

Sm da der Strell sehr stark?
092 Pw. eben NICHT. i VERSTEH net warum

Diese explizite Frage nach psychischen Zusammenhéngen macht deutlich, dal3 den
vorangegangenen Frageaktivitdten des Studenten auch tatséchlich das Gespréachs-
ziel zugrundelag, diesen Entstehungszeitraum auf psychosoziale Zusammenhénge
auszuloten. Da er diesen Zugang durch geschlossene Fragen und die Etablierung
der faktischen Bedeutungsebene jedoch selbst verhindert hat, befindet er sichin el-
nem massiven Kommunikationskonflikt: er méchte seinen und mdéglichen Grup-
penerwartungen gerecht werden und das Gesprachsziel erfillen, dasihm zur Ver-
figung stehende sprachliche Verhaltensrepertoire erweist sich jedoch als dafir
nicht geeignet.

% Vgl. dazu die Analyse einer sich annéhernden Wechselbewegung in (9.3.2.4.)
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Um diesen Konflikt zu bewéltigen, setzt er eine explizite Formulierung des
zugrundeliegenden Gespréachsziels (088-090) ein. Daer die Patientin mit der nach-
folgenden Frage "und war des da der Stref3 sehr stark?" (091/92) unterbricht, be-
kommt diese Gesprachszielformulierung die Funktion einer Einleitung, mit der der
Patientin das "popular-psychosomatische” Stref3-Konzept unterbreitet werden soll.
Der Student versucht also, mdgliche krankheitsbedingende psychosozide Zu-
sammenhange direkt zu erfragen, verbleibt aber auch hier auf einer ganz allgemei-
nen Ebene, dem "Stref3" (vgl. (9.3.2.2.2.)). Die Patientin reagiert auf diese Frage
mit einer Wiederholung und argumentativen Bestétigung ihres in (073/74) schon
formulierten Krankheitskonzeptes:

Sm al so/ mh. mh.
093 Pw. NA. i versteh net warumi des bekonmen hab. i man
Sm ja
094Pw. O K i bin nervés. jeda is nervds. aba dal si des dann
Sm ja. - war da
095Pw. glei so auswirkt - hatt ich nicht gegl aubt.
Sm Maturazeit oder so
096 Pw. na bei der Matura hab i schon zwa Wchn

|097 Pw. vorher honbopatische Nervntropfm gnonmen. eben danmit si |

|098 Pw. des so beruhigt a. und mit de Pulver is eh so |

Sm und wie is jetzt in der Arbeit? -
099 Pw. hal bwegs gangen.

Nach der Wiederholung ihres Konzepts des "Nicht-Verstehens' beantwortet die
Patientin die Frage nach dem psychischen Stref3 mit einer Relevanzabstufung (*'je-
da is nervos' (094)) und einer Zweifelsbekundung ("hatt ich nicht geglaubt"
(095)), womit sie ihr Konzept argumentativ stitzt. Wie sich zeigt, lassen sich mit
einer direkten Frage nach Krankheitsursachen lediglich die individuellen Krank-
heitstheorien der Patientinnen erheben. Da die Patientin ihr Konzept zur Krank-
heitsentstehung schon von selbst gedul3ert hat, leitet diese neuerliche Thematisie-
rung eine Rechtfertigungshandlung der Patientin ein. Dieser Gesprachsverlauf hat
jedoch mit dem Gespréachsziel, das der Student mit dieser Frage intendiert hat,
nichts zu tun.

Mit der Frage nach der Maturazeit (095) versucht der Student nachtraglich,
maogliche relevante Informationen einzuholen, um sein Stref3-Konzept zu unterstit-
zen. Der Inhalt dieser Frage ist aus der Darstellung der Patientin zur Entstehungs-
zeit der Erkrankung nicht erschlief3bar, sie entspringt seinen eigenen Vorstellungen
oder Erfahrungen mit psychischen Belastungen im letzten Schuljahr einer Hoheren
Schule. Da er die fur die Patientin erlebensrelevanten Bedeutungen dieses Zeit-
raums nicht mit ihr gemeinsam erarbeitet hat, muf3 er auf seine eigenen individuel-
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len Bedeutungen zurtickgreifen. Dies bedeutet fur die Patientin, dal3 sie in ihrer
Antwort auch auf sein Konzept eingehen mul3. Da sich der Student mit der Frage
nach der Maturazeit zudem in einem spéteren zeitlichen Raum befindet, tritt so el-
ne doppelte Verschiebung ein, ndmlich erstens eine bedeutungsmaldige hin zu sei-
nen Konzepten und zweitens eine zeitliche. Auch auf diese Entwicklung reagiert
der Student mit einer Frage, die wieder in den aktuellen Zeitraum fahrt ("jetzt"
(099)).

Ein rein fakten-orientiertes Eingehen auf Patientendarstellungen knlpft zwar
an Begriffen und AuRerungen der Patientinnen an, vertieft diese aber nicht auf ihre
fur die Patientinnen spezifischen Bedeutungsinhalte. Dies hat zur Folge, dal die
Studentinnen bel einer inhaltlichen Weiterfiihrung auf andere Informationsguellen,
z.B. auf ihre eigenen Vorstellungen und Konzepte, zu den von den Patientinnen
verwendeten Begriffen zuriickgreifen missen. Das Bild, das so von einem Patien-
ten/einer Patientin im Lauf des Gesprachs entsteht, bleibt notwendigerweise fak-
ten-orientiert und punktuell. Auf dieser Basis ist aber kein Verstandnis fur zugrun-
deliegende krankheitsrelevante Zusammenhange mdéglich.Wie die Anayse gezeigt
hat, versucht der Student deshalb, diese Zusammenhange auf direktem Wege zu
erfragen. Da dies ein haufig auftretendes Phanomen in den untersuchten Gespré-
chen ist, méchte ich im folgenden néher darauf eingehen.

9.3.2.2. Die Konfrontation mit dem Gesprachsziel

Eine Zielvorstellung psychosozialer Gesprache ist, wie eingangs schon erwahnt,
Patientinnen mit ihrer Erkrankung umfassend zu verstehen. Dieses umfassende
Verstehen beinhaltet auch ein Verstandnis fir mogliche krankheitsrelevante Ursa-
chen und Zusammenhéange, das allerdings nur Uber die gemeinsame Erarbeitung
von individuellen Bedeutungen erfolgen kann, also vom Prozef3 her im Gespréchs-
verlauf eher spét anzusiedeln ist. Wie sich in der Analyse des vorigen Gespréchs
gezeigt hat, stellt dieses Verstehen von zugrundeliegenden Zusammenhangen fur
viele Studentinnen das eigentliche und vorrangig zu erreichende Gespréachsziel dar.
Dieses konzeptuell eingeengte Verstandnis fuhrt dazu, dal? die direkte Frage nach
krankheitsrelevanten Lebenszusammenhéngen oder Ursachen als Mittel zur Wel-
terflhrung der Beschwerdendarstellung eingesetzt wird, die Patientinnen aso in
einer sehr frihen Gesprachsphase unmittelbar mit dem Gespréchsziel konfrontiert
werden. Diese Konfrontation ist mit ein Grund, dal3 Patientlnnen diese Gesprache
in so starkem Ausmal? a's Prifungssituation erfahren (vgl. unten sowie (9.5.)).
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9.3.2.2.1. Die direkte Frage nach Zusammenhéngen

Nach dem Beschwerdenbericht des Patienten, der eine Reihe psychosozial relevan-
ter Informationen enthalt, fihrt der Student mit einer direkten Frage nach ausldsen-
den Ursachen und Zusammenhéngen welter:

4-1/B
Sm mh. und: - wi e das vor an
108Pm eigentlich imgrolRen und ganzen - -

|1098m Jahr wi eder aufgetreten is war da/ hat sie da irgendwas |

|1108m besonders verandert in i hrem Leben oder war irgendwi e a |

Sm besondre Situation die Sie in Zusanmenhang bri ngen.

111 Pm na ansi ch
Sm ja
112Pm net. war alls ganz normal - in normale Bahnen verl aufen

Der Student bezieht sich mit dem einleitenden Teil seiner Frage (108/109) auf ei-
nen Teil der Patientendarstellung und stellt eine geschlossene, in bezug auf Le-
bensveranderungen suggestive Frage, die der Patient verneint. Wie oben ausge-
fuhrt, lassen sich mit der direkten Frage nach Krankheitsursachen die an sich wich-
tigen Informationen zu den personlichen Krankheitstheorien und zur Reflexionsbe-
reitschaft des Patienten/der Patientin erfassen. Als solche ist sie, entsprechend dem
Konzept der psychosozialen Gesprachsfiihrung nach Morgan/Engel (1977) jedoch
erst in einer spaten Gesprachsphase angebracht, wenn der Student/die Studentin
Uber die gemeinsame Vertiefung von erlebens- und krankheitsrelevanten Ereignis-
sen und Lebenssituationen ein komplexeres Bild zum Patienten/zur Patientin ge-
wonnen hat und damit auch einen ersten eigenen Eindruck von maoglichen zugrun-
deliegenden Zusammenhadngen und wenn sie bis dahin nicht vom Patienten/der
Patientin selbst spontan thematisiert worden ist (vgl. (5.2.3.)). In dieser frihen Ge-
spréchsphase gestellt, erfillt sie jedoch die Funktion, die gemeinsame Vertiefung
und die Entwicklung eines ersten Konzepts zu mdglichen Zusammenhangen zu er-
setzen.

Damit lauft die direkte Frage nach krankheitsrelevanten Zusammenhéangen
dem Konzept der psychosozialen Medizin mehrfach zuwider: erstens verhindert ei-
ne solche Fragestellung im Gegensatz zu offen erzahlungsinitiierenden Aufforde-
rungen weitere spontane AuRerungen und Assoziationen von Patientinnen; gerade
diese enthalten aber die relevanten Hinweise fir zugrundeliegende Zusammen-
hange, aber natirlich nicht die Zusammenhange selbst; denn, zweitens, sind tat-
s&chliche Zusammenhénge und Ursachen nicht erfragbar, sondern nur erschlief3bar,
da es sich beim Entstehen einer Krankheit oder der Verschlechterung von Be-
schwerden als Reaktion auf eine konflikthafte Lebenssituation ja um unbewuf3te
Bewaltigungsmechanismen handelt, die sich der direkten Befragung notwendiger-
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weise entziehen (vgl. (5.1.)); und drittens verhindert die genannte Funktionalisie-
rung der Frage ein Eingehen und damit ein Sich-Einlassen auf den Patienten/die
Patientin und die Entwicklung einer vertrauensvollen und im weiteren tragféhigen
Arzt-Patient-Beziehung.

Der Grund fur den Einsatz dieser Frage als Mittel der Weiterfuhrung der Pa-
tienten-Darstellung liegt im therapeutischen Anspruch des psychosozialen Anam-
nesegesprachs. das vertiefende Eingehen auf erlebensrelevante Inhalte macht den
Einsatz therapeutischer sprachlicher Handlungen notwendig, die dem Studenten
aus dem obigen Beispiel nicht zur Verfligung stehen. Da er das eigentliche Ge-
spréchsziel interaktiv nicht umsetzen kann, greift er auf sprachliche Mittel zurlck,
die geeignet sind, ein - zumindest oberfl&chlich - dhnliches Gespréachsziel zu erfil-
len.

In einigen Gesprachen wird die direkte Frage nach krankheitsrelevanten Zu-
sammenhangen durch ein entsprechend insistierendes Verhalten der Studentinnen
zum eigentlichen Thema des Gespréchs, also zum eigentlich verfolgten Ge-
spréchsziel.

Die Studentin hat die Patientin anschlief3end an deren Beschwerdenbericht
schon zwei Mal nach ihr bewuf3ten moglichen Ursachen fir deren Asthma befragt,
was von der Patientin in Form von rechtfertigenden Darstellungen verneint wurde:

4-3/ A
|252 Pw. es is schon miglich. oja es nmuR |

|253 Pw. was gegebm ham das sag ich mir auch wenns psychisch |

Sw. ja
254Pw. ware. nicht? vielleicht schon. waB net. aber des/i kanns

Sw. al so bewufst is | hnen nix?
255Pw. sel bst net beurteilen wi ssn Sie?

Sw. ham Si e schon mal dr iber nachgedacht ?
256 Pw. bewuf3t is mr nix!

Sw. j aj a.
257Pw. ja ofter schon. na? und auch schon wirklich oft nmit
Sw. j a.
258 Pw. Arzten dariber gesprochen ( ) es kann nur sein
|259Pw. daB i vielleicht - - - als Einzel kind aufgwachsen bin. - |
Sw.  nh.
260Pw. - ja? is nbglich. ich weilB es nicht. und und ah - scho
Sw. mhm
261Pw. vielleicht a bi Rl domnierend war inmmer. - - und das m

|262Pw des irgendwi e innerlich vielleicht/ ich weil3 es nicht.
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|263 Pw. bel astet hat oder - |

Die insistierenden Fragen der Studentin fiihren dazu, dal? die Patientin unter einen
gewissen Bekenntniszwang gerét und sie schliefdlich dazu tbergeht, laienpsycholo-
gische Konzepte as mdgliche Erklarungen heranzuziehen ("Einzelkind" (259)).
Diese Nachfragen der Studentin zielen nur auf das Erfassen von Krankheitszu-
sammenhangen ab, die der Patientin selbst bewuldt sind; sie haben mit einer Vertie-
fung und einem verstehenden Eingehen auf die vorangegangenen Darstellungen
der Patientin nichts zu tun, entsprechen also auch nicht einer psychosozialen Ge-
sprachshaltung. Da diese Nachfragen aber nicht mehr mit den Darstellungen der
Patientin aus dem Beschwerdenbericht verknipft sind, kdnnen darauf erfolgende
Informationen nicht riickgebunden werden. Dies erzeugt sekundare Kommunikati-
onsprobleme, da die Verbindung zur Beschwerdendarstellung verloren gegangen
ist und ein Wiederanschlul3 ein erhebliches Mal3 an gespréchsorganisatorischer Ar-
beit erfordert. Wie auch in diesem Gespréch initiieren die Studentinnen an solch
einem Punkt zumeist einen fur die Patientinnen nicht nachvollziehbaren Themen-
wechsel.

|274Sw und wi e reagiert ihr Mann auf auf auf/wenn Sie Anféalle |

Sw. haben. wie wie we? oder ( ) bener kt
275 Pw. na ja.

Aufgrund der verlorenen Verbindung zum Beschwerdenbericht der Patientin und
diesem nicht nachvollziehbaren Themenwechsel wird der Gesprachsablauf insge-
samt gestort, die Redebeitrége der Patientin werden kurzer, die Frageaktivitéat der
Studentin nimmt sukzessive zu.

Diese direkten Fragen nach Ursachen und Zusammenhangen machen einen
grossen Teil der Gesprachsaktivitaten der Studentin aus. Damit wird deutlich, dal3
sie primér das Gespréchsziel einer "Manifestation von psychischen und/oder sozia-
len Zusammenhangen" verfolgt und zu erreichen versucht. Das insistierende Nach-
fragen ist ein Hinweis auf den Druck, unter den die Studentin beim Versuch, dieses
Gespréachsziel zu erflllen, gerdt. Dieser Druck wird in Form eines Bekenntnis-
zwangs auf die Patientin Ubertragen, die sich zunehmend einer Prifungssituation
ausgesetzt sehen mul3. Durch die Einengung auf dieses Teilziel wird jedoch das ei-
gentliche Ziel eines psychosozialen Gesprachs, namlich die Wahrnehmung des
relevanten Erlebens der Patientin ausgeblendet.

Das relevante Erleben der Patientin manifestiert sich im Laufe des Gesprachs
in viedfatigen Hinweisen zu dem fir sie zentralen Thema, namlich der Abhangig-
keit von dem Cortisonpraparat, mit dem sie aufgrund ihres Asthmas seit Jahren be-
handelt wird. Folgende Ausschnitte mogen diesillustrieren:

Sw ja.
018Pw:. i hab aber net gwult ob Cortison - schadlich is oder was
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|019 Pw. des (berhaupt is ja? keine Ahnung. ja? nie im Spital |
Sw. kommen Sie gut zurecht oder nehnmen Sie die?
049 Pw: und jetzt nehm
|050 Pw. ich nicht mehr so viel. damals bin ich schon runter |
|051 Pw. gekonmen auf 8 ng in - in /Spital/. und da hat man auch |
|058 Pw. auBer daR ich halt inmmer wi eder versuch wegzukommen |
|059 Pw. und das ni e geht &hm ah/bin ich noch keinen Tag ohne |
Sw. mh. und ham sie trotzdem ab und zu
060 Pw. Cortison gwesen. -
Sw mh.
075Pw. mr auch sehr gut geholfen. also seit ich die Pille nehm
|076 Pw. und i hab sie deshal b eigentlich auch begonnen zu nehnen |
|077 Pw. nehmich nur nehr 4 ng.- des is jetzt her - - i waB net |
|078P\M wi e |lang aber i tat scho sagen 10 Jahr ungefahr. |
|145Pw. und versuch al so schon immer w eder von di esem |
|146va: Cortison von diesen |acherlichen 4 ng eigentlich |
Sw. - nmh. sie sind berufstatig ham sie gsagt.
147 Pw. wegzukomren. j a.
|297Pw. weil des mit der Pille des war ein echt/ & - also - |
|298 Pw. ner kbar. des war von/des konnt i praktisch innerhalb einer |
|299 Pw. Woche konnt i von diesen 8 ng auf die 4. oder binnen |
|300PW Tagen eben. - des is seit i die Pille nehm nehmi nur |
‘ Sw. jaja. das hamsie mir schon ‘
301Pw. nehr 4 ng ah Cortison nen? jaja.
|320Pw. vergiBt.- - - - aber warumdes wirklich is und warum ma |
‘ Sw. ahm - - ‘
321 Pw. davon nicht wegkomt ich wei 3 es nicht. vi el | ei cht

* k%
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|346 Pw. nein also i ch komm |

|347Pvm so sehr gut zurecht aber mit diesm Cortison wenn mr wer |

|348Pvm sagen wirde al so des Cortison schadet Uberhaupt nicht war |

Sw. mh.
349Pw. ich i hm sehr dankbar und kdnnt gut |eben.

Wie man an den Felderzahlen der Transkriptausschnitte sieht, durchzieht dieses
Thema das gesamte Gesprach. Da es von der Studentin nicht auf seine fir die Pati-
entin individuelle Erlebensrelevanz hinterfragt wird, die Patientin jedoch immer
wieder darauf zurtickkommt, nimmt es fast so etwas wie die Qualitat eines "Hinter-
grundgerauschs' an. Erst im Nachgespréch, auf die Frage, ob sie noch etwas sagen
wolle, stellt sich die eigentliche Bedeutung dieser Thematik fur die Patientin klar
heraus:

|451P\M ja jetzt monmentan schon/ al so derzeit schon nur is |

|452P\M es eben kom sch einerseits und verwnderlich daB ma von |

|453 Pw. di esen | acherlichen wie man sagt 4ng afach net wegkomnt. |

Sw. das stort sie schon? j a.
454 Pw. ja es stort mch ja. weil i inmer

|455Pw. so a bi I/ also i hab scho imrer a bifBl die Angst daR des |

Sw. mh. - daB es
456 Pw. anmal net hilft sag ma so. und dann.

Sw. dann ni x nmehr gi bt oder so. nmh. sicher.
457 Pw. ja. di e Angst hab i schon.

Hier zeigt sich neuerlich, dal3 gerade die Themen, die von den Patientinnen mehr-
fach im Lauf eines Gesprachs angesprochen werden, auch die aktuell erlebensrele-
vanten Themen sind (vgl. (9.3.1.3.), (9.4.3.)).

Aufgrund der bisherigen Analyseergebnisse tritt ein weiteres Paradoxon die-
ser Gespréche zutage: gerade die dem psychosozialen Anamnesegespréch zugrun-
deliegende therapeutische Zielsetzung, die von den Studentinnen aufgrund der
(noch) fehlenden Zusatzausbildung nicht umgesetzt werden kann, bewirkt, dal3
psychosozial relevante und fir das Erleben der Patientinnen bedeutsame Anteile
aus deren Darstellungen ausgeblendet werden.

Die Haufigkeit, mit der die direkten Fragen nach Zusammenhangen und
krankheitsausl 6senden Ursachen anstelle von psychosozialen Erweiterungen der
Beschwerdendarstellungen in den untersuchten Gespréchen auftreten, unterstiitzt
weiterhin die Annahme, dal3 die Studentlnnen unter einem starken eigenen sowie
einem Gruppenerwartungsdruck stehen, psychosozide Gesprache mifdten zu ei-
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nem "handfesten" Ergebnis fuhren. Diese zugrundeliegende Ergebnisorientiertheit
schliefdt jedoch ein prozefforientiertes, auf die Patientinnen und deren Erleben ein-
gehendes Gesprachsverhalten aus.

9.3.2.2.2. Psychosomatische Kurzformeln

Eine dhnlich ergebnisorientierte Funktion wie die direkte Frage nach Zusammen-
héngen erflllen die allgemein als krankheitsausdsend bekannten Faktoren wie
Stref3, Alkohol- und Nikotinkonsum oder Ubergewicht, die ich as "psychosoma-
tische Kurzformeln" bezeichnen mdchte. Die Verwendung dieser "psychosoma-
tischen Kurzformeln" tritt fast immer im Anschluf? an direkte Fragen nach krank-
heitsausl 6senden Ursachen auf.

Im folgenden Gesprach beschreibt die Patientin das Auftreten ihrer Blut-
hochdruckkrise, die der Grund fur ihre Einlieferung ins Spital gewesen ist. Zuvor
hat sie selbst ihr Ubergewicht al's einen Grund fiir den Bluthochdruck bezeichnet.

3-5/A

|051 Sw. kénnenS amal |
Sw. beschrei bm wie Sie sich da fdhln.

052 Pw: wi es arger wordn is?
Sw. mhm

053Pw. Schwi ndel anféalle - - also uUber Stiegn konnt ich Uberhaupt

|054 Pw. ni nmer gehn. weder rauf noch runter - konnt die Hoh net |

Sw. mhm
055Pw. unterscheidn wi ema geht - erbrechn - na lbel - sehr Ubel.
Sw. mhm

056Pw: dazu no Angstzustande konmen noch dazu net - Luft

Sw. mhm mhm Si e ham vor her
057Pw. kriegt na keine. - so die Beschwerdn.

|0588w schon mal - so ein bissi angesprochen - sel ber Ursachen. |

Sw. kdnnen Sie da sel ber sich irgendw e was zanrei men.

059 Pw: ah daR
Sw. j a. genau. )
060Pw. das entsteht - neinen Sie? naj a Ubergewi cht na -

|061 Pw. und vielleicht auch Al kohol genuB. ich trink zum Wchnende |

|062Pw. gern a Viertel Wein oder was. des sollt ma auf keine Fall |
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Die Studentin fordert die Patientin zwar zu einer Erlebensbeschreibung auf, geht
daran anschlief3end darauf aber nicht ein, sondern bezieht sich mit "Se ham vorher
schon mal - so ein bissi angesprochen - selber Ursachen" (057/8) auf eine frihere
Gesprachspassage, in der die Patientin ihr Ubergewicht seit einer Gebarmutterope-
ration angesprochen hat. Damit fuhrt sie die Patientin weg von der erlebten und er-
zahlten AuslGsesituation und erhélt eine, im Kontrast zur eben erfolgten Erzéhlung
geradezu abstrakt anmutende Antwort "Ubergewicht” (060) und "AlkoholgenuR3'
(061).

Die Uber die Erzéhlaufforderung initiierte Darstellung der Patientin zieht,
wie schon mehrfach erwahnt, therapeutische sprachliche Handlungen der Bearbei-
tung und Vertiefung nach sich. Die Frage der Studentin (057/8) ist als thematische
Verschiebung zu verstehen, mit der der eingeleitete Prozel3 abgebrochen wird (vgl.
(6.2.3.)). Etwas spéter kommt die Studentin noch einmal auf die Abklérung der Zu-
sammenhange zurtick:

|111 Sw. mhm - ja. aber wenn Sie - wenn |

|112Sw. Sie jetzt selber - sich - jetz sag ich amal - ich hab |

|113Sw m ch genauso gfragt - so zanreinen selber - wie Sie |

Sw. sich selba des - die Entstehung der Erkankung erkl aren -
114 Pw. ja

Sw. das Ubergew cht vor allem mhm Uber gewi cht: - sagn
115 Pw. s' Ubergewi cht is wichtig des tragt
Sw. Sie kommt vor all mwegn der Operation.
116 Pw. sehr sehr viel bei. ja des is: ja

|117P\M i red mrs halt ein daR es davon kommt. weil seit diesm

Sw ) vor her war

118Pw. Zeitpunkt leid ich unter Ubergew cht. vor her
Sw. ganz normal . - gut.

119Pw. nicht - nein. ja

Die neuerliche Fage nach den Ursachen bringt jedoch keine fir dasVerstandnis der
Patientin relevanten Informationen: erstens beantwortet die Studentin ihre Fragen
selbst (115), wodurch sie andere Informationen von seiten der Patientin verhindert,
und zweitens hat sie im dazwischenliegenden Gesprachsabschnitt die relevanten
psychosozialen Informationen mit der Patientin nicht in einer Form bearbeitet, die
ihre Wahrnehmung vom inneren Bezugssystem der Patientin erweitert hétte. Die
Studentin geht auch im weiteren Gespréach nicht auf individuelle zugrundeliegende
Bedeutungen des Ubergewichts fir die Patientin ein. Dies deutet darauf hin, da
sie das Gesprach mit dem Ergebnis "Bluthochdruck durch Ubergewicht" beenden
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mochte. Diese "Diagnose” entspricht tbrigens der Zusammenfassung der allerer-
sten Patienten-Darstellung (vgl. (9.2.2.2.)):

Sw. mhm mhm
004Pw. - - leide seit |angerer Zeit unter Bl uthochdruck.

* % %

|008Pw. - bin i dahér komman - die ham sich gleich gstirzt |

|009 Pw. Gber mich - gleich (........ ). hamfestgstellt daR |

|010Pw: ich Ubergew cht hab - des wuft ich eh selbst. - na |

Die Analysen zeigen, dal3 direkte Fragen nach krankheitsausl 6senden Zusammen-
héngen und "psychosomatische Kurzformeln”, die als Mittel der Erweiterung von
Beschwerdenberichten eingesetzt werden, ein verstehendes Eingehen auf das inne-
re Bezugssystem der Patientlnnen verhindern und in den Gespréchen eine Doppel -
funktion erflllen. Sie kdnnen einerseits dazu funktionalisiert werden, um gerade
die Auseinandersetzung mit dem inneren Bezugssystem eines Patienten/einer Pati-
entin zu vermeiden, wenn diese Auseinandersetzung zu schwierig oder as nicht
bewdltigbar erscheint. Sie kbnnen andererseits as sprachliche Bewdaltigungsme-
chanismen eines eingeengten zugrundeliegenden Gespréchsziels fungieren, nédm-
lich der "Manifestation psychosozialer Krankheitszusammenhange". Dieses einge-
engte Gespréachsziel kann selbst wieder die schon genannte Vermeidungsfunktion
erfillen.

9.3.2.3. Die Initiierung eigener Themen

In einigen Gespréchen bleiben die Beschwerdenberichte der Patientinnen bzw. de-
ren unvollstdndige Realisierungen mit dem weiteren Gesprach unverbunden. Die
Studentlnnen beziehen sich in ihren anschlieRenden Fragen nicht auf Themen, Au-
Rerungen oder Begriffe, die von den Patientinnen eingefiihrt und verwendet wor-
den sind, sondern initiieren eigene Themen. Diese Themen betreffen biografische
Informationen und Fragen zu den aktuellen familidren und beruflichen Lebensum-
standen. In den folgenden Analysen mochte ich untersuchen, welche Funktion die
Initiierung eigener Themen as Mittel der interaktiven Weiterfihrung der Patien-
ten-Darstellungen erfillt, welches Gespréchsziel diesem Verhalten zugrundeliegt,
und welche Auswirkungen es auf das Gespréachsverhalten der Patientinnen hat.

9.3.2.3.1. Der "psychosoziale Bruch"

Im folgenden Gespréach hat die Patientin ausfthrlich von ihren aktuellen Beschwer-
den, namlich mehrfach operierten Zysten an den Eierstocken, berichtet. Dabei hat
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sie auch Hinweise auf die dadurch bedingte Kinderlosigkeit und berufliche Bela-
stungen gegeben. Der Beschwerdenbericht ist durch krankheits- und faktenorien-
tierten Nachfragen des Studenten mehrfach unterbrochen worden. Im Anschluf an
die Darstellung der letzten aktuellen Zysten-Operation, stellt der Student eine Fra-
ge biografischen Inhalts:

2-6/B
Sm Sie sind in Wen geboren?
131 Pw. | binin Wen geboren - ja.
Sm - Mm - Ja koénnen Sie kurz - ah - erzahln/- in Wen
132 Pw: ja
Sm geboren/- also I hr Leben kurz. So an Abri 3.
Pw. jaja /Mt genauen
133 / I acht
Sm Die Daten - wenn sie |lhnen wichtig sin - dann sagn
Pw. Dat en?/
134 lacht /
Sm Sies.
135 Pw. - Also ich bin am/Tag, Mnat/ 1947 in Wen geborn.
Sm 1947. 47. nmhm
136 Pw: 47, - Binim/X/ Bezirk - des war damals

|137 Pw. noch ein schoner griiner Bezirk - bin ich also in die |

|138 Pw. Vol ksschul gegangen und in die Mttelschule. |

Nachdem der Student mit einer einleitenden Frage nach dem Geburtsort der Pati-
entin in den biografischen Bereich gewechselt hat, fordert er sie relativ unvermit-
telt auf, ihr Leben zu "erzahln" (132), allerdings kurz und abrif3haft. Eine genaue
Betrachtung verdient die lachend gestellte Orientierungsfrage der Patientin "mit ge-
nauen Daten? (133/4)". Diese Formulierung der Erzahlaufforderung initiiert einen
knappen, stichwortartigen Bericht seitens der Patientin und kontrastiert sehr stark
mit dem vorangegangenen dialogischen Gesprachsverlauf. Der, der Erzahlauffor-
derung zugrundeliegende Sinn ist fUr die Patientin nicht eindeutig nachvollziehbar.
Sie reagiert auf diese unvorhergesehende Interaktionssituation mit einem ironisie-
renden, die gewtinschte knappe Berichtform Ubersteigernden Kommentar. Solche
joviaen, ironisierenden oder scherzhaften Bemerkungen von Patientlnnen as ex-
plizite Reaktion auf nicht eindeutig interpretierbare Interaktionsteile finden sich in
den untersuchten Gespréchen mehrfach und treten Ubrigens in vergleichbaren In-
teraktionssituationen auch in herkdmmlichen &rztlichen Gesprachen auf (vgl.
(4.2.3.1)).

Zusétzliche Erzéhlaufforderungen im Laufe des Gespréchs sind an sich ge-
eignete sprachliche Handlungen, um relevante Themen und Bereiche aus der Pati-
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enten-Darstellung zu vertiefen (vgl. (9.3.2.4.)). Die vorliegende Erzahlaufforde-
rung bezieht sich aber erstens nicht auf vorangegangene AuRRerungen der Patientin,
sondern betrifft ein vom Studenten als relevant bestimmtes Thema, und zweitens
hat sie inhaltlich keinen nachvollziehbaren Zusammenhang mit den aktuellen Be-
schwerden.

Ab (135) bringt die Patientin eine sehr genaue Darstellung eines auf Schul-
und Berufsausbildung fokussierten, also rein faktenorientierten Lebendaufs. Der
Student erhdt auf seine Erzahlaufforderung also eine Reihe biografischer Daten
Uber die Patientin, die aber aufgrund des fehlenden Gespréchszusammenhangs
nicht rtickgebunden und nicht mit dem Beschwerdenbericht vernetzt werden kén-
nen. Aus diesem Grund kommt er im Anschlul? an diese Darstellung in neuerliche
interaktive Welterfihrungsprobleme:

Sm mhm
168Pw. - und es kommt i mm w eda was Neues dazua - neue

Sm hm
169Pw. Cerédate zum Teil na - Warnebehandl ungen. Bl aulicht und

Sm hm - hm- - - Najo - hats hats -
170Pw. Teillichtkastn - na. nja.

Sm Krankheiten - geben oder?
171 Pw:. G 6Rere Sachn bis auf neine

|172va: Zystn - hab ich ma noch neine Zehen operiern |assn. |

Der Student bewéltigt diese schwierige Kommunikationssituation mit einem weite-
ren Themenwechsel. Die Frage nach friheren bzw. anderen als den aktuellen
Krankheiten entstammt dem Ablaufschema von herkémmlichen Anamnesegespréa
chen. Zusammen mit dem nicht nachvollziehbaren Themenwechsel in den somati-
schen Bereich etabliert er so den herkdmmlichen Arzt-Patienten-Diskurs.

Dieses sich wiederholende Gesprachsverhalten des Studenten fuhrt regelmé-
Big zu Bruchstellen im Gesprachsverlauf: er initiiert Darstellungen der Patientin,
geht auf diese Darstellungen aber weder psychosozial erweiternd noch fakten-ori-
entiert ein, sondern fihrt ein neues Thema ein. Da diese neu eingefihrten Themen
zumeist psychosoziale Bereiche wie familiare, berufliche und allgemeine Lebens-
umstande, aber auch z.B. die Kindheit betreffen, ist anzunehmen, dal’ der Student
"umfassende" psychosoziale Informationen Uber die Patientin erheben mdchte.
Diesem Gespréachsverhalten liegt also ein Gesprachsziel wie die "umfassende psy-
chosoziale Diagnose”" zugrunde. Beim Konzept der "umfassenden Diagnose" nach
Balint liegt die Betonung aber auf der Synthese der somatischen, psychischen und
sozialen Teilaspekte, hier werden unsystematisch Informationsteile gesammelt, die
unverbunden nebeneinander stehen bleiben (missen).

Dieses Gespréchsverhalten ist ebenfalls ergebnisorientiert, und zwar im rein
quantitativen Sinn: aufgrund der zahlreichen Themeneinfihrungen kommenim
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Lauf eines solchen Gespréchs eine grof3e Menge von Einzelinformationen zusam-
men, zugleich ermdglicht dieses Gesprachsverhalten, die Interaktion beliebig lange
fortzusetzen, also zeitlich langdauernde Gespréche zu fuhren. Wie schon in (7.3.)
ausgefihrt, kann dieses ergebnisorientierte Gesprachsverhaten die Funktion erfil-
len, den Gruppenerwartungen gerecht zu werden und "moglichst vielfétige und
lange" Gespréache zu fuhren.

Insgesamt |&l%t sich festhalten, dal3 die Verfolgung eines ergebnisorientierten
Gespréachsziels immer dazu fuhrt, dal? der thematische Verlauf des Gesprachs von
den Studentinnen bestimmt wird, der innere Bezug zu den Patienten-Darstellungen
unterbrochen wird und verloren geht, die so erhaltenen Informationen nicht rick-
gebunden und miteinander vernetzt werden kénnen, der Blick fUr die jewells indi-
viduell relevanten Zusammenhange verloren geht und das Gespréch sich sukzessi-
ve vom Relevanzsystem des Patienten/der Patientin und damit von deren Person
entfernt.

9.3.2.3.2. Der nicht nachvollziehbare Themenwechsal

Abschlief3end mochte ich noch auf die speziellen Auswirkungen eingehen, die
nicht nachvollziehbare Themenwechsel auf das Gesprachsverhalten der PatientIn-
nen haben. Im Anschlul? an den Beschwerdenbericht des Patienten erhebt der Stu-
dent Informationen zum Bereich "familidre Erkrankungen™:

4-1/B
Sm Eltern oder Geschw ster? Ihre Eltern | eben no.
122 Pm ham a ni x.
Sm und san gsund? - und ham Si e Kontakt zu
123Pm ja j a.
Sm ihren Eltern? mh.
124 Pm ja. ( ) i konnt
Pm net sagen dalR m irgendwas aus der /Bahn gworfen hatt
125 / | achend
Sm und - dal3 sie jetzt da in ihrm Beruf
Pm oder so/
126 | achend/

Der Student stellt eine Reihe geschlossener Fragen, die vom Patienten jeweils mit
einem kurzen, knappen "ja' beantwortet werden. Da diese Fragen nicht mit Inhal-
ten aus seiner vorangegangenen Darstellung verbunden sind, ist ihre zugrundelie-
gende Bedeutung fur den Patienten im Gesprachszusammenhang nicht interpretier-
bar. Er beschrankt sich daher auf die knappest moglichen Informationen.
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Als der Student mit der Frage nach dem Kontakt zu den Eltern (123) in den psy-
chosozialen Bereich expandiert, nimmt der Patient in seiner Antwort eine entspre-
chende Deutung der Themeninitiative vor. Er vermutet hinter der Frage des Stu-
denten eine versteckte Frage nach moglichen krankheitsauslsenden familiéren
Umstanden und geht in seiner Antwort explizit auf dieses Konzept ein. Damit ent-
steht ein ahnlicher Prozef3 wie er durch die direkte Frage nach moglichen krank-
heitsbedingenden Zusammenhéangen ausgelost wird (vgl. (9.3.2.2.1.)): der Patient
stellt sein individuelles Krankheitskonzept dar. Da er im Rahmen seines Beschwer-
denberichts schon spontan gedul3ert hat, dal3 er sich das Auftreten seiner Erkran-
kung, einer colitis ulcerosa, nicht erkléren kénne, hat diese neuerliche Darstellung
wieder Rechtfertigungscharakter ("i konnt net sagn ..." (124/5)).

Dieser Verlauf wiederholt sich an einer spdteren Gesprachsstelle nochmals.
Das Gespréch ist ins Stocken gekommen. Nach einer Pause von 12 Sekunden (1)
initiiert der Student im Sinne einer "umfassenden Sammlung psychosozialer Infor-
mationen" das Thema "Kindheit":

4-1/ B
|307Sm /12 sec Pause/ WllIns uns iber ihre Kindheit a biRl was |

Sm erzahl n? oda.

1308 Pm is eigntlich super verlaufmnuall i sagn. mr

|309Pm hat nie irgendwas gfehlt. i hab nie - wos waB i - \Watschn |

|310Pm kriagt oda sunst irgndwas. i man des is ois super gwesen. |

|311Pm kennt i nix sagn - daB i irgendwie a schlechte Kindheit |
Sm mhm

312Pm ghabt hatt oda.

Der Patient geht auf die Erzéhlaufforderung des Studenten mit einer kurzen Dar-
stellung einer problemfreien Kindheit ein. Die abschlief3ende Formulierung "kennt
I nix sagn - daf3i ..." (311/2) ist wieder eine rechtfertigende Darstellung seines in-
dividuellen Krankheitskonzepts. Dies macht deutlich, dal es sich bei der gesamten
Schilderung wieder um eine Deutung der Themeninitiative as Frage nach krank-
heitsauslosenden Ursachen handelt und erkléart die positive Darstellungsweise.
Diese Interpretationsversuche des Patienten bewirken aber, daf’ der Student auf
seine Fragen, so problematisch sie insgesamt sind, keine inhaltlich relevanten Ant-
worten erhélt. Damit erhdt er aber auch keine weiteren, fur den Patienten erle-
bensrelevanten Informationen, die anschlief3end weitergefiihrt und bearbeitet wer-
den konnten. Und so fuhrt diese Gespréchssituation sozusagen automatisch zu ei-
ner neuerlichen Themeninitiative von seiten des Studenten.
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9.3.2.4. Die patientenzentrierte Erwelterung

Abschlief3end mdchte ich auf ein Gespréch zwischen einer Studentin und einer Pa-
tientin eingehen, in dem es der Studentin gelingt, die Darstellung der Patientin ent-
sprechend den Zielsetzungen eines psychosozialen Anamnesegespréchs interaktiv
weiterzufthren und erleb%srel evante Teile zum Thema des weiteren Gespréchs zu
machen und zu vertiefen.

Die Patientin hat ihre aktuellen Beschwerden als "L uftbeschwerden bei Bela-
stung" bezeichnet. Einleitend ermdglicht die Studentin der Patientin einen ausfihr-
lichen Beschwerdenbericht, in dem diese eine seit vier Jahren zunehmende Ver-
schlechterung ihrer Erkrankung beschreibt:

3-1/B
|010 Pw. i hob ka Luft nehr kriagt. |

|011Pw. net. Bei Belastung hob i ka Luft mehr kriagt. do hob |

|012Pw. hob i a Grippe ghobt - des is zirka vier Johr jetzt her. |

* k k

|038 Pw. oba di e Beschwerden san jetz mehr wordn. Jetz hob i |

|039Pw. hoit bei Belastung imm weniger Luft kriagt. Do hob |

|040Pw. i stehbl ei ben miassn. |

Die zentralen, von der Patientin mehrfach verwendeten Begriffe sind "Belastung”
(011, 039) und "Beschwerden” (038). Im Anschluf an den eher somatisch ausge-
richteten Beschwerdenbericht geht die Studentin zusammenfassend auf diese bei-
den Begriffe ein:

|060Sw. und Sie ham gsagt Sie ham Beschwerdn -also bei Belastung. |

Sw. und was sind das fur Bel astungen?
061Pw. jo Luftbeschwerden
Sw. kdnnten Sie das ein bilRchen erkl aren genauer?
062 Pw. najo. mr
Sw. nmhm ah ja.
063Pw. hom a Landwi rtschaft - na. Und do san schon
Sw al so bei m Arbeiten. oder
064 Pw. schwere Bel astungen - na. jojo

% Daes sich bei diesem Gesprachsverlauf um einen Einzelfall im gesamten zur Verfiigung stehen-
den Material handelt und sich die Studentin von ihrer Aushildung her von den anderen Studen-
tinnen nicht unterscheidet, missen zur Erklarung dieses Gespréchsverlaufs Faktoren wie beson-
deres Einfuhlungsvermogen der Studentin oder spontane Sympathie herangezogen werden.
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Sw. speziell oder we
065 Pw: jo - sogma wenn i so an volln Wasserkibel

|066 Pw. tragn hab - also da hab i scho rastn nissn. wei des hob i |

|067 Pw. ninma tragn koénnan. also i bin a Stickl gangen - hob mi |

Sw. und wie is
068Pw. - des hot dann so des Drucken angfangt - net.

Sw. das dann genau - di e Beschwerden.
069 Pw: ja - unguat. weil na so a

|070 Pw. ungutes G uhl kriagt. ( ) i hob imma zwenig Luft |

|071Pw. kriagt. also ma ziagt dann so tief hoch. das is wenn i |

|072Pw. do jetzt uber die ganze Wendel treppn auf fegangan war - |

|073P\M Wi e ma obagangen san - also des - do miassat i glaub i |

Sw. nmhm und das
074Pw. drei vier Mal rastn bis i do auffakumm - na.

Sw. erste nmal vor drei oder vier Jahren.
075 Pw: jo.

Die Studentin fal%t die Darstellung der Patientin mit den von ihr mehrfach ge-
brauchten allgemeinen Begriffen "Beschwerden” und "Belastung” zusammen (060)
und &3t diese Zusammenfassung von der Patientin bestétigen. Dann fordert sie die
Patientin Uber erzéhlungsinitiierende Fragen auf, zuerst diese Belastungen (061)
und danach die Beschwerden (068) genauer zu beschreiben. Damit erhdlt sie zu je-
dem Begriff einen natlrlich noch allgemeineren, aber doch schon speziell fir die
Patientin zutreffenden Bedeutungsinhalt.

Mit diesem Informationszuwachs geht die Studentin in (074/5) zu dem von
der Patientin angegebenen Beginn der Beschwerdenentstehung zuriick, fuhrt also
zu einem krankheits- und moglicherwel se erlebensrel evanten zeitlichen Raum hin.
Sie erkundigt sich detaillierter nach den Einzelbeschwerden in diesem Zeitraum,
verbleibt also noch im rein krankheitsbezogenen Bereich. Danach weitet sie diesen
Zeitraum aus:

|0868\M und bevor Sie das eben hatten vor drei vier Jahren - |

|087 Sw. haben Si e da noch andere Krankheiten die Sie bel astet |

Sw. haben. oder Beschwerden.
088 Pw:. na. - nai hab mt 41 Jahrn

|089 Pw. noch a Kind kriagt. des is jetzt 7 Jahr. und nach drei |

144



Johanna Lalouschek — Arztliche Gespréchsausbildung

Sw. na ham Si e noch nehr
090 Pw. Johr zirka hot des dann angfangt.

Sw. Ki nder?. und das ist der Nachkdémm i ng.
091 Pw: zwa grofe. ja.

|092Pw. da wor i no gsund. voll aktiv. des hot ma lberhaupt |

093 Pw. ni x gnocht.
|

Sie orientiert die Patientin mit der zeitlichen Markierung "vor drei oder vier Jah-
ren" (086), dal3 sie sich noch in dem fir die Entstehung der Krankheit relevanten
zeitlichen Raum befindet. Der Begriff "Beschwerden" hat einen engeren Bedeu-
tungsumfang im Sinne von kdrperlichen Beschwerden, also Krankheiten, und ei-
nen weiteren im Sinne von allgemeinen Beschwerden und Strapazen. Die Studen-
tin erkundigt sich zuerst nach weiteren belastenden "Krankheiten" (087), was von
der Patientin verneint wird, und danach nach "Beschwerden” (088). Durch die Ver-
wendung der engeren und der weiteren Bedeutung stellt sie der Patientin fir die
Beschwerden eine mdgliche Bedeutungserweiterung zur Verfiigung. Die Patientin
geht darauf ein und erzéhlt von der Geburt des letzten Kindes und stellt auch wie-
der eine Beziehung zu den aktuellen Beschwerden her ("und nach drei Johr"
(089)). Die Studentin erkundigt sich nach der insgesamten Anzahl der Kinder. Dal3
die Patientin mehrere Kinder hat, ist aus ihrer Formulierung "noch a Kind" (089)
erschlielbar, dadurch bleibt die Studentin mit dieser Frage inhaltlich bei der AuRe-
rung der Patientin. Nach der Antwort der Patientin ("zwa grof3e" (091)) bezieht
sich die Studentin wieder auf das, von der Patientin assoziativ auf allgemeinere
Beschwerden genannte jingste Kind, den "Nachkémmling" (091). Die Patientin
schliefdt eigenstéandig mit einer Befindensdarstellung an, die den seit vier Jahren
aktuellen korperlichen Beschwerden vorausgegangen ist.

Das weitere Gesprach beinhaltet eine darauffolgende ausfihrliche Schilde-
rung der grof3en Familie und der schweren korperlichen Arbeit auf der Landwirt-
schaft. In diesem Zusammenhang spricht die Patientin auch ihre psychische Bela-
stung wegen des friihen Auftretens der Erkrankung und der Angst, die Arbeit nicht
mehr bewdltigen zu kénnen, an. In der Abschluf3phase thematisiert die Studentin
die Moglichkeiten einer Entlastung der Patientin durch einen Erholungsaufenthalt
und die Anstellung einer Heimhilfe.

Durch diese Ausweitungen und Rickfiihrungen, die ganz eng mit den AuRe-
rungen der Patientin verknUpft sind, findet eine Art Wechselbewegung statt, durch
die die Beziehung zwischen vielfaltigen Belastungen und korperlichen Beschwer-
den sukzessive ausgeweitet und mit vielfatigen Informationen geflllt wird. So
kann die Studentin den von der Patientin fr die Krankheitsbeschreibung verwen-
deten Ausdruck auf seine somatischen UND psychosozialen, also individuell rele-
vanten Bedeutungen hin ausloten, und gemeinsam mit der Patientin deren aktuelle
Lebensumstande unter diesem Fokus betrachten.
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Indem die Studentin stets nahe bei den von der Patientin gewahlten Ausdriicken
und Inhalten bleibt, bleibt sie - auch im Ubertragenen Sinn - nahe bel der Patientin
und vermittelt ihr, dal3 sie sie wahrnimmt und wichtig nimmt. Das Ergebnis dieses
Umgangs ist, dal3 die Studentin in diesem ersten Gesprach ein recht zusam-
menhéngendes Bild von der Patientin, ihren Lebensumstéanden und ihrem Umgang
mit der Erkrankung erhd@lt und eine Reihe krankheitsférdernder Lebensbedingun-
gen sichtbar werden. Fir einen gedachten Krankenhausalltag schaffen diese Infor-
mationen eine gute Basis fur weitere Gesprache und fir langerfristige therapeuti-
sche Mal3nahmen.

Hervorgehoben sel noch, daf? die Studentin sich in dem Gesprach mit diesem
Ergebnis zufrieden gibt und darauf verzichtet, die Patientin sozusagen zum Ab-
schluf? auf ein explizites Benennen von maoglichen krankheitsausl6senden Lebens-
umsténden oder Zusammenhangen zu drangen, wodurch die Moéglichkeiten dieser
Situation nicht Uberstrapaziert und die Studentin bzw. die Patientin nicht Gberfor-
dert werden.

9.3.3. Zusammenfassung

Die einleitende Erzahlaufforderung der Studentinnen initiiert bei den Patientinnen
nicht eine Erzahlung im allgemeinen Sinn, sondern das sprachliche Handlungsmu-
ster "Beschwerdenbericht”, der von den Studentinnen vor alem in der Anfangs-
phase bewul3t und aktiv gestitzt werden muf3, da die Durchfihrung einer langeren
Diskurseinheit fur die Patientinnen im Rahmen eines arztlichen Gesprachs eine fir
sie ungewohnte sprachliche Handlung ist.

Als musterstiitzend haben sich die Betonung der Zuhorerrolle und die Mani-
festation der Rollenverteilung 'erzahlende Patientinnen’ - 'zuhtérende Studentinnen'
Uber sprachliche Handlungen wie bestétigende Horersignale und weitere Auffor-
derungen zur chronologischen Darstellung erwiesen. Musterstérend sind vor allem
sprachliche Handlungen wie frihes und detailliertes Nachfragen, die aufgrund ih-
res Unterbrechungscharakters weitere Nachfragen der Studentinnen nach sich zie-
hen und die Erzéhlbereitschaft der Patientlnnen verringern. Der Grund fir muster-
stérende sprachliche Handlungen der Studentinnen liegt darin, dal3 diese den Be-
schwerdenbericht der Patientinnen aufgrund seiner anfénglichen Nahe zu einer
knappen Beschwerdendarstellung in einem herkdmmlichen &rztlichen Gesprach
nicht als das auf die Erzéhlaufforderung einsetzende Handlungsmuster erkennen.
Dies fuhrt zur Konkurrenz zweier sprachlicher Handlungsmuster, dem Be-
schwerdenbericht und einem, dem herkdmmlichen &rztlichen Gespréch verwandten
Frage-Antwort-Diskurs, was zunehmende Gesprachs- und Musterunterbrechungen
zu Folge hat.

Diese divergierenden Handlungsmuster wirken dysfunktional: die Interakt-
antlnnen sind Uberfordert, da sie gleichzeitig zwei unvereinbaren sprachlichen Ver-
haltensweisen nachkommen mussen; der Versuch, einen in sich konsistenten Be-
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schwerdenbericht zu realisieren, mul3 scheitern; die krankheitsrelevanten Zusam-
menhange, die die eigentliche Grundlage eines psychosozialen Gesprachs darstel-
len, gehen verloren.

Bei der interaktiven Weiterfiihrung des Beschwer denberichts und der Einbin-
dung relevanter Anteile in das weitere Gespréch wird der therapeutische Ansatz
des psychosozialen Anamnesegesprachs akut. Die Analyse zeigte, dal3 die Studen-
tinnen an diesen Gespréchsstellen sich entweder auf objektive Fakten aus der Pati-
enten-Darstellung beziehen und psychosozia relevante Anteile ausblenden oder
aber sprachliche Handlungen einsetzen, die zwar geeignet sind, das Gesprach mit
den Patientinnen weiterzufUhren, mit Inhalten der Patienten-Darstellung direkt je-
doch nichts zu tun haben. Bel diesen sprachlichen Handlungen handelt es sich um
direkte Fragen nach krankheitsrelevanten Zusammenhangen, die Verwendung psy-
chosomatischer Klischees und die Initilerung nicht-nachvollziehbarer Themen-
wechsel, denen allen eine oberflachliche, ergebnisorientierte Erflllung des Ge-
spréchsziels zugrundeliegt und die geeignet sind, das vertiefende Eingehen auf
erlebensrelevante Darstellungen zu umgehen, da dies den Einsatz therapeutischer
sprachlicher Handlungen notwendig macht.

Wie die Analysen zeigen, fuhrt der Versuch, ein ergebnisorientiertes Ge-
spréachsziel umzusetzen im weiteren dazu, dald der thematische Verlauf von den
Studentinnen bestimmt wird, wodurch sich das Gesprach sukzessive vom Rele-
vanzsystem des Patienten/der Patientin und damit von deren Person entfernt, der
innere Bezug zum ersten Beschwerdenbericht verloren geht und die so erhaltenen
(Teil-)Informationen nicht mehr riickgebunden und miteinander vernetzt werden
kénnen. In den frihen, detaillierten Nachfragen, die das Handlungsmuster Be-
schwerdenbericht torpedieren, und in der ergebnisorientierten Gesprachsfiihrung
der Studentinnen manifestiert sich auch der Druck, dem sich die Studentinnen in
der Gespréchssituation in der Kleingruppe ausgesetzt fuhlen und der sowohl die
Studentinnen als auch die Patientinnen diese Gespréchssituation vorrangig als Pri-
fungssituation erleben |&ft.

9.4. Die Aushandlung und Prozessierung von Bedeutung und Erleben

Ein Ziel des psychosoziaen arztlichen Gesprachs ist es, gemeinsam mit den Pati-
entinnen die individuelle Bedeutung von Lebensereignissen im Zusammenhang
mit den aktuellen Beschwerden zu erarbeiten (vgl. Morgan/Engel 1977:54; sowie
(5.2.3))). Dieser Zugang zum inneren Bezugssystem der Patientinnen bildet die
Grundlage fur ein gesamtheitliches Verstandnis ihrer Krankheit.

Dieses Gesprachsziel erfordert es, primér die erlebensmaldig-aff ektiveBedeu-
tungsqualitét der Patienten-Darstellungen zu fokussieren und zu vertiefen, sie also
interaktiv zu prozessieren. Wie in (6.2.) ausgefuhrt, stehen den Interaktantinnen
dafir Prozessierungsmechanismen wie Thematisieren, Eingehen, Vertiefen und
Hinterfragen zur Verfiigung. Uber diese kénnen die, den sprachlichen AuRerungen
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der Patientinnen zugrundeliegenden, individuell relevanten Bedeutungen in das
Gesprach eingebunden werden. Damit dienen diese Prozess erungsmechanismen
dazu, die psychosoziale Haltung, die Uber die einleitende Erzéhlaufforderung pos-
tuliert worden ist, sprachlich umzusetzen und interaktiv zu manifestieren. Die Pati-
entinnen werden indirekt und gespréachsbegleitend dartber informiert, daf3 es in
diesem Gespréach tatsachlich um sie und ihr individuelles Erleben gehen soll. So
wirken diese Prozessierungsmechanismen beziehungsstabilisierend und -férdernd,
sind also fur den Aufbau eines'Arbeitsbiindnisses grundlegend relevant.

Wie die Uberlegungen zum herkdmmlichen &rztlichen Gesprach und die vor-
angegangenen Analysen gezeigt haben, kénnen Erlebensdarstellungen der Patien-
tinnen interaktiv auch in anderer Form bewéltigt werden, also z.B. durch Uberge-
hen, Ignorieren oder Dethematisieren. Diese Formen der Prozessierung informieren
die Patientlnnen indirekt dartber, dal? es nicht um eine Vertiefung und Bearbeitung
ihres individuellen Erlebens gehen soll. Im Rahmen eines als patientenzentriert de-
finierten Gesprachs wirken solche Prozessierungsformen nicht nur beziehungsver-
hindernd und distanzierend, sondern prinzipiell widersprtchlich.

In den folgenden Analysen mdchte ich die verschiedenen Realisierungsfor-
men der interaktiven Bewdltigung der Erlebensdarstellungen und Emotionsbe-
schreibungen von Patientinnen darstellen. Im ersten Teil der Analyse werde ich auf
verschiedene Prozessierungsangebote und andere Bewéltigungsmechanismen der
Studentinnen und der Patientinnen eingehen, im zweiten Teil werde ich gespréchs-
Ubergreifende Aushandlungsprozesse beschreiben, denen die interaktive Klarung
und/oder Durchsetzung unterschiedlicher Gesprachziele oder Gesprachserwartun-
gen zugrundeliegt.

9.4.1. Prozessierungsmechanismen

9.4.1.1. Die antizipierende Thematisierung von Emotionen

Bel der Patientin wurden Knoten in der Brust festgestellt, die am folgenden Tag
operiert werden sollen. Generell sind bevorstehende Operationen immer psychisch
stark belastende Ereignisse fur Patientinnen. Im Falle dieser Patientin umso mehr,
as erst wahrend der Operation entschieden werden soll, ob die ganze Brust ent-
fernt wird oder nicht. Im weiteren Anschlufld an den Beschwerdenbericht kommt
die Studentin auf diese bevorstehende Operation zurtick:

1-4/B

Sw. und nmorgen ham Sie den Ternmin fir die Operation. - und
040 Pw: mhm

Sw. wie gehts | hnen dabei - wenn Sie an norgen denken?
041 Pw. ja des
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|042PW: is: ganz ganz unterschiedlich. - die ersten/- i bin scho |

Die Patientin hat im Zuge ihres Beschwerdenberichts von der Operation lediglich
als Faktum berichtet. Die Studentin fuhrt dieses Ereignis, die bevorstehende
Operation, neuerlich as Thema ein (040) und fokussiert den mit dem Ereignis ver-
bundenen affektiven Gehalt fur die Patientin ("und wie gehts Ihnen dabel" (041)).
Damit fhrt sie von der faktischen Bedeutungsebene zur erlebensméafdig-affektiven
und deutet antizipierend, d.h. ohne entsprechende Hinweise oder Markierungen der
Patientin, dal3 das genannte Ereignis flur das aktuelle Erleben und Befinden der
Patientin von ziemlicher Relevanz sein mul3.

Eine solche Form der Prozessierung ist eine wichtige interaktive Information
fUr die Patientin: sie erfahrt, dal3 sie in ihrem aktuell relevanten Erleben wahrge-
nommen wird und dal3 das Gespréach die Moglichkeit bietet, davon zu erzahlen. So
manifestiert sich in dem beschriebenen Prozessi erungsmechanismus nicht nur eine
ihm zugrundeliegende patientenzentrierte Haltung. Er hat zugleich auch psychische
Entlastungsfunktion fur die Patientin. Diese wird durch die ausfihrliche und sehr
|ebendige Folgedarstellung der Patientin deutlich:

|042P\N: ganz ganz unterschiedlich. - die ersten -/i bin scho seit |

Sw. nmhm
043 Pw. Montag herinnen - und des wurde scho amal verschobn - da-

|044P\N: Operationsternmn. und al so wenma so herinnen is net - na |

Sw. mhm
045Pw. sieht ja zerst doch die andern a - net. - und wenma/- die

|046P\M ersten zwei die operiert worden sind - ham al so di e Brust |

|047P\M entfernt bekonmmen und ham aber an kl ei neren Knoten ghabt |

|048Pw. wie i - na. und:- also da wird einemdann schon irgendwie |

|049P\M anders. Da denkt na dann irgndwi e anders nach druber-net. |

|050 Pw. aber jetzt hamma wi eder an grofen Auftrieb weil in unserm |
Sw. mhm

051Pw. Zimrer is die - die hat an viel grdfBern Knotn ghabt - und
Sw nmhm

052Pw. der hans die Brust gelassn. - also -ah - ma klanmmert sich
Sw. wi e nei nenS das - da

053va: irgendwi e - ma schaut was di e andern ham

Sw. denkt ma anders nach dr Uber.
054 Pw. - najo: wenn i auf der Straldn
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|055Pw. bin denk i UGberhaupt net nach driber. najo - dann denk i |

Sw. mhm
056Pw. na hoit - najo: wird scho guat gehn - net. aber wemma

|057 Pw. dann siacht daR - daB die vor mir nit demnit der hab i |

Sw. mhm mhm
058 Pw. gepl audert und sie hat des alls genauso dassel be gsagt

|059P\N: wie ich - najo hoffentlich kunmi wann i aufwach aus der |

Sw. nmhm
060 Pw. Narkose - daR dann die Brust auf anmoi weg is: - ah des

|061Pw. wird scho a tiefa Schlag werdn. |

Im Zuge ihrer Darstellung wechselt die Patientin von der faktischen Beschreibung
auf die affektive Ebene, thematisiert ihre Geflihle zur Situation in Form einer all-
gemein bewertenden Stellungnahme ("da wird einem da schon irgendwie anders"
(048/9)) und fahrt dann mit ihrer Beschreibung fort. Die Studentin selektiert aus
der Darstellung der Patientin diese Gefuihlsbeschreibung heraus und macht sie zum
Thema (054). Damit fuhrt sie das Gesprach auf die erlebensméidig-affektive Be-
deutungsebene zuriick. Durch die vertiefende Nachfrage ("wie meinenSdas’ (053))
kann die individuelle, spezifische Bedeutung dieser Belastungssituation fur die Pa-
tientin, die Eﬁ allgemeinen Bewertung zugrundeliegt, in das Gespréch eingebun-
den werden.

Die Notwendigkeit solcher Entlastungsmdglichkeiten fir Patientinnen wird
dbrigens - in negativer Weise - in anderen Gesprachen mit Patientinnen, die eben-
falls vor Operationen stehen, deutlich: wenn die Studentinnen auf die entsprechen-
den Befindenshinweise der Patientinnen nicht eingehen und keine Erlebensdarstel -
lung erméglichen, kommt das Thema Operation im Gespréchsverlauf immer wie-
der an die Oberflache, bleibt aso "im Raum stehen”. Die Erhebung anderer "psy-
chosozial relevanter” Informationen erscheint im Kontrast dazu geradezu abstrakt
(vdl. (9.4.1.3), (9.4.3)).

Die antizipierende Thematisierung von Emotionen kann auch als interaktiv
unterstitzendes Angebot an Patientinnen fungieren, in ihren Darstellungen auf in-
dividuellere Bedeutungen oder Geflihlsbeschreibungen einzugehen, wenn diese
vorrangig somatisch orientiert sind. Ein solches Angebot wird in den untersuchten
Gesprachen jedoch haufig in Form von direkten Fragen nach Angsten umgesetzt:

2-3/B
|056 Sw. und war | hnen das eigentlich ein groBes Problem - |

" Auf den Prozessierungsmechanismus der Vertiefung gehe ich anschlielend (9.4.1.2.) noch ge-
nauer ein.
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|057Sw. seit Sie gwit ham daB Sie/daB Sie da Myome habm |

|058 Sw. daB Sie da Angst ghabt habm daR Sie da irgendw e |

Sw. ja: daB daR Sie einfach Angst
059 Pw. seelisch - oda

|060 Sw. ghabt ham daRB da jetz was wachst was Sie nicht |

|061Sw. genau wi ssn - wie des wachst wi e schnell des |

Sw. wachst oda so.
062 Pw: eigentlich net. i homra di e Befunde

|063Pw. in da Fruah durchgschaut. hab geschaut was los is. |

|064P\M hab gesehn sie wachsn. aba bitte - i nman des KANN |

|065P\M sein. aba Angst direkt - bewult nicht. nein. - und |

|066Pw. - i glaub a net daR i seelische Problene dewegn hab. |

Die Studentin thematisiert den von der Patientin dargestellten Befund "Myome in
der Gebéarmutter" und hinterfragt ihn auf die fir die Patientin relevante, erlebens-
malig-affektive Bedeutung. Dieses Prozessierungsangebot erfolgt aber nicht in
Form einer offenen Frage, die der Patientin eine elgenstandig gestaltete interaktive
Bewdltigung eines solchen kommunikativen Verfahrens ermoglichen wirde, son-
dern in Form geschlossener Fragen mit sehr prazisen inhaltlichen Vorgaben. Da
die Patientin in ihrer Darstellung bisher auf einer somatisch-technischen Ebene
verblieben ist, stammen die angebotenen Inhalte ("einfach Angst ghabt ham',
"nicht genau wissn" etc.) aus dem Konzept der Studentin. Die Patientin verneint
diesen "Befindensvorschlag”, relativiert ihn (i man des KANN sein” (064/65)) und
geht anschlieffend zum Thema "hormonel %Stbrungen", also wieder auf die soma-
tisch-orientierte Bedeutungsebene zuriick.™ Eine derartige Prozessierung von sai-
ten der Patientlnnen, aso Verneinung und Relativierung, erfolgt auf solche direk-
ten Fragen systematisch:

4-6/ A

|2205m wieis das fur Sie - wenn/- finden Sie das bedrohlich
Sm wenn di e Senkung so hoch ist? - ja

221 Pm wi e - bedrohlich?

Sm ich mein - wenn di e Senkung ni cht runtergeht.
222 Pm ja des

% Der Relativierung liegt die Funktion der Verharmlosung und/oder Selbstberuhigung zugrunde,
Abwehrstrategien, die durch die Direktheit der Frage aktiviert worden sind (vgl. dazu auch
Meerwein 1986:108).
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Sm i s das
223Pm wei B i net. des versteh i net. - bedrohlich?

Sm fir Sie angsterregend? ja.
224 Pm dal3 ni cht runtergeht? na.

|225Pm ich sag - die wird schon runtergehn. irgendwas werna |

|226 Pm schon finden - net. |

9.4.1.2. Die Vertiefung

Abgesehen von den Beschwerdenberichten geben Patientinnen im Zuge weiterfiih-
render Schilderungen vielfaltige Hinweise auf die fir sie relevante Erlebensqualitét
von Ereignissen. Bel diesen, auch als "Relevanzmarkierungen” bezeichneten Hin-
weisen (Nowak 1986), handelt es sich um die Thematisierung affektiver Bedeutun-
gen von Patientinnenseite (im Gegensatz zur antizipierenden Deutung von Emotio-
nen, die von den Studentinnen initiiert wird):

4-3/ A

|164 Pw. und ham ma dann gedacht na also dann trau i ma al so |
Sw i s i hnen das abgegangen?

165Pw. eigentlich kein Kind mehr. das

|166 Pw. zweite Kind? i hatt scho gern a zweites Kind ghabt. ja. |

|167Pw. ja schon. - aber i bin froh daR ein Kind gesund is und |

|168Pw. finde eben - ah net nur fiur mich daR das ei ne Bel astung |

|169 Pw. wire wenn ah - wenn sag ma wenn ein krankes Kind zur |

Sw. ja
170Pw. Welt kdam - ah is es find ich auch fir die Geschw ster die

Sw. j a.
171Pw. dann ja einfach da sind a irgendw e sehr bel astend. -

Die Patientin erzéhlt von ihrer Entscheidung, aufgrund ihrer langjahrigen medika-
mentdsen Behandlung kein zweites Kind mehr zu bekommen. Mit der ab-
schlielfenden AuRerung "dann trau i ma also eigentlich kein Kind mehr" (164/5)
weist sie auf eine fir sie relevante Verzichtseistung hin, thematisiert also den af-
fektiven Gehalt, den diese Entscheidung fur sie hat bzw. hatte. Die Studentin geht
auf die Relevanzmarkierung der Patientin unmittelbar vertiefend ein, der Inhalt der
Frage ("abgegangen" (165) nimmt ganz konkret diese Verzichtsleistung auf.
Damit hat die Patientin die Méglichkeit, von der Bedeutung dieses Verzichts fur
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sie zu erzéhlen, also auf der erlebensmdldig-affektiven Bedeutungsebene zu expan-
dieren. Uber solche weiterfilhrenden Darstellungen werden die zugrundeliegenden,
individuellen und privatsprachlichen Bedeutungen manifest. Diese Darstellung
eroffnet im weiteren aber auch einen Zugang zu den individuellen Bewdltigungs-
strategien der Patientin (167-171): ein aufgrund der Medikamenteneinnahme maog-
licherwei se behindertes Kind wére eine Belastung fir die ganze Familie.

Vertiefende Prozessierungsmechanismen haben also interaktiv stiitzende
Funktion: die Relevanzmarkierung der Patientin ist ein interaktives Angebot, die
erlebensmaliig-affektive Bedeutungsebene ihrer Darstellung zu fokussieren und auf
zugrundeliegende Bedeutungen einzugehen. Mit der sprachlichen Handlung der
Vertiefung vollzieht die Studentin interaktiv einen Aé} der Zuwendung, Uber den
dieses Angebot in seiner Relevanz hochgestuft wird.™ Dies ermdglicht eine, dem
Angebot entsprechende Weiterftihrung der Darstellung durch die Patientin.

Ganz algemein dient der Prozessierungsmechanismus der Vertiefung also
auch dazu, die Patientinnen zu informieren, dal3 es in dem jeweiligen Gespréch
durchaus um die fir sie relevante Erlebensqualitdt von Ereignissen gehen kann und
soll und der Raum fur solche Darstellungen vorhanden ist. Im Zusammenhang mit
den Erfahrungen der Patientinnen aus herkdmmlichen arztlichen Gespréachen, in
denen gerade diese Bedeutungsqualitét ausgeblendet wird, sind solche interaktiv
stutzenden Informationen fir ein sich 6ffnendes Gesprachsverhalten der Patientin-
nen notwendig. Dadurch wird die psychosoziale Haltung interaktiv manifestiert.

9.4.1.3. Die Ratifizierung

Eine weitere Mdglichkeit, Relevanzmarkierungen und explizite Emotionsbeschrei-
bungen von Patientinnen interaktiv zu bewéltigen ist, diese zu bestétigen, also sie
lediglich zu ratifizieren.Die Patientin erz&hlt von der ihr bevorstehenden Brustope-
ration und schlief3t folgendermal3en:

1-1/ A

|039Pm - ma macht nir zwar sehr groBe Hoffnungen daR gutartig |
Sm na sicher. - - Sie haben

040Pm is - aber - - das Schwert hangt.

Sm das glei nach der Operation ihrer Miutter gmacht.
041 Pm nein nein

Die Patientin thematisiert, in metaphorischer Formulierung ("das Schwert hangt"
(040)), ihre Angste wegen des Ausgangs der Operation. Die Studentin ratifiziert

% Mit einer Relevanzhochstufung wird ein Sachverhalt ganz allgemein als etwas in der Interaktion
weliter zu Behandelndes markiert (vgl. Kallmeyer 1978:214).
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diese Emotionen als angemessen ("na sicher” (040))5! geht aber auf die Darstel-
lung selbst und damit auf die erlebensmaldig-affektive Bedeutungsebene nicht wel-
ter ein, sondern wendet sich interaktiv davon ab: sie bezieht sich auf eine vorange-
gangene Darstellung der Patientin, ndmlich auf deren Entscheidung, eine Brustun-
tersuchung durchfiihren zu lassen. Damit knlpft sie zwar an von der Patientin Er-
wahntes an, fuhrt aber eine thematische Verschiebung zu einem friheren Teil der
Darstellung durch sowie einen Ebenenwechsel hin zu einer faktischen, somatisch-
orientierten Bedeutungsebene. Dieser auf eine Ratifizierung folgende Schritt der
Abwendung ist ein diskurslogischer Schritt, da mit Ratifizierungshandlungen die
in Frage stehenden Sachverhalte als selbstverstandlich bzw. nicht strittig markiert
werden, siein ihrer Relevanz zuriickgestuft und als nicht weiter zu behandelnd de-
finiert werden (Kalmeyer 1978:215). Damit wird, sozusagen automatisch, die Zu-
wendung zu einem neuen thematischen Bereich notwendig bzw. moglich.

Aufgrund dieser relevanzabschwéchenden Eigenschaft dienen Ratifizierun-
gen, wie in (6.2.2.2.) ausgefuhrt, nur zur Regulation von Emotionen und sind im
Rahmen eines psychosozialen Gesprachs zur interaktiven Bewéltigung von Rele-
vanzmarkierungen und Emotionsbeschreibungen der Patientlnnen nicht geeignet.

Ratifizierungen, die nur auf das bestétigende Hoérersignal "mhm" reduziert
sind, kann moglicherweise die falsche Ubertragung der psychosozialen Regelfor-
mulierung zugrundeliegen, die Patienten-Erzahlung nicht zu unterbrechen oder die
falsche Ubertragtﬂg therapeutischer Gespréachstechniken wie z.B. die "therapeuti-
sche Abstinenz".

2-5/ A
|307Pw. nur eins hab ich Angst - weil ich hab sehr viel |

|308 Pw. gel esen - und steht fest auch daB wann die rechte |

|309Pw. Seite Zyste ist daR ma nach paar Jahren kommt auf |

|310Pw. die linke auch. kann auftreten. jetzt hab ich - |

|311Pw. jetzt hab ich mir schon iberlegt - war vielleicht |

|312Pw doch besser wanns die |inke Seite auch rausgnomen |

Sm mhm
313Pw. - aber das kammm nicht vorausw ssen. - auf alle

|314Pw. Falle - ich bin jetzt froh daB vorbei ist. Ich hab |

% Meerwein (1986:93) nennt solche AuRerungen auch "Killerphrasen", die auf der rationalen Ebene
zwar als beruhigender Zuspruch formuliert sind, denen unbewuf3t aber die Absicht zugrundelie-
gen kann, das Gesprach mit dem Patienten/der Patientin nicht aufkommen zu lassen.

%1 Fir diesen Hinweis danke ich Ruth Wodak.
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Die fehlende interaktive Unterstiitzung des Studenten 1&/3t die Patientin mit ihrer
Darstellung vollig aleine, sie muf3 sogar die Emotionsregulation selbst durchfiih-
ren ("ich bin jetzt froh dald vorbei ist." (314)).

Ratifizierungen enthalten fur die Patientinnen also widersprichliche interak-
tive Informationen: sie kbnnen zwar Erlebensqualitdten beschreiben und themati-
sieren, diese werden aber nicht als interaktiv relevant weitergefthrt. In der Wider-
sprichlichkeit manifestiert sich die Kluft zwischen den theoretischen Anspriichen
an ein psychosoziales Gesprach und dem tatsachlichen Gespréchsverhalten der
Studentinnen, die vor allem durch die mangelnde Erfahrung der Studentinnen mit
angemessenen Gesprachstechniken und die notwendigerwei se therapeutische Qua-
litét solcher Gespréche hervorgerufen.

9.4.1.3.1. "Osterreichischer Staatsbiirger. 21 Jahre." - eine Patientenkritik

Das beschriebene widerspriichliche Interaktionsverhaten der Studentinnen kann
bei elnigen Patientinnen auch zu durchaus kritischen Reaktionen fuhren (vgl. auch
(9.4.3.3))). Die Patientin leidet an einer colitis ulcerosa, einer entztindlichen Darm-
erkrankung, wodurch sie einer Reithe von Einschrankungen und Belastungen im
Alltag ausgesetzt ist.

3-2/A
Sm und wie is jetzt in der Arbeit? -
100 Pw. hal bwegs gangen.

Sm kommans da klar damit? wie is/also i man
101 Pw. ja. bi s Dezenber is
Sm ja
102Pw. gut gangen. aber jetzt hats angfangt. es is natidrlich a

|103Pw. unangenehmjetzt iRt ma was in der Firma und dann |

Sm mh. mh.
104Pw. - zehn M nuten spater rennt ma aufs Klo. is a net - sehr-
Sm mh. - - - in welchem Buro arbeitens? mhm
105Pw. lustig. beimX - in
Sm mh. - - und. - Sie sind aus Wen?
106 Pw. ana Autowerkstatte. ja. und
Sm ja. - - -
Pw. bin -/6sterreichi scher Staatsbirger. 21 Jahre./
107 /parodiert 'formalen Tonfall’ /1P lacht/

|108 Sm al so Sie warn bisher auf der internen Anbul anz |
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Der Student fordert die Patientin auf, von den unmittelbaren krankheitsbedingten
Belastungen wahrend ihrer beruflichen Tétigkeit zu erzdhlen (100-101) und unter-
stutzt den Verlauf der Darstellung durch entsprechende Hérersignale. Die Patientin
geht von der somatisch-faktischen Darstellungsweise ("bis Dezember is gut gan-
gen" (101/2) sukzessive zur Beschreibung der individuellen Erlebensqualitét tber
("a net - sehr - lustig" (104/5)). Der Student erhebt anschlief3end an diese Darstel-
lung ein objektives Datum, die Bezeichnung des Arbeitsplatzes (105). Damit bleibt
er zwar im inhaltlich verwandten Bereich, fuhrt aber einen Ebenenwechsel von der
von ihm geforderten, erlebensmaldig-affektiven Bedeutungsebene zur faktischen
durch. Die langere vorangehende Pause deutet auf Textplanungsprobleme hin: dem
Studenten steht kein geeignetes sprachliches Verhatensrepertoire zur Verfligung,
mit dem er die Weiterfihrung dieser Darstellung interaktiv bewéltigen konnte.

Die Patientin macht in ihrer Antwort den Ebenenwechsel mit, bleibt fakten-
orientiert (105/6). Nach einer weiteren kurzen Gesprachspause fuhrt der Student
eine thematische Verschiebung in den "psychosozialen" Bereich der weiteren Le-
bensumstande durch und beginnt mit der Erhebung allgemeiner biografischer Fak-
ten (106/7) (vgl. (9.3.2.1.), (9.4.1.5.)). Die Patientin beantwortet diese Frage zuerst,
dann wechselt sie in einen betont formalen, "amtlichen™ Tonfall und gibt eine fir
Amter typische telegrammstilartige Personenbeschreibung ("osterreichischer
Saatsbirger. 21 Jahre." (107)) und beginnt zu lachen. Mit dieser Imitation eines
typischen "Burger-Verwatungs-Diskurses' (Becker-Mrotzek 1991) Uberspitzt sie
die Faktenorientiertheit und fuhrt das vordergriindig Psychosoziale der Frage ge-
konnt ad absurdum. Damit ist das Gespréch fir den Moment natiirlich beendet. Der
Student beginnt nach einer Textplanungspause auch tatséchlich wieder "von vorne"
(108): er wechselt thematisch und bedeutungsmaldig in den medizinischen Bereich
und bezieht sich auf eine AuRRerung der Patientin aus dem unmittelbaren Anfang
ihres Beschwerdenberichts.

Diese Gesprachspassage macht deutlich, dal3 die Patientinnen auf erfolgende
wie mangelnde interaktive Unterstiitzungen der Studentinnen auf3erst sensibel und
durchaus kritisch reagieren; zweitens zeigt sich, dal3 sich die tatsachliche psycho-
soziale Haltung zuallererst in einem interaktiv unterstitzenden Gespréachsverhalten
manifestiert.

9.4.1.4. Das Ubergehen

Die in den Gesprachen wohl bevorzugteste Form der Prozessierung von Erlebens-
darstellungen und Emotionsthematisierungen der Patientinnen ist das Ubergehen
derselben. Im Zuge seiner beruflichen Selbstdarstellung beschreibt der Patient, wie
die zunehmende Polyarthritis (Gelenksentziindung) zu seiner frihzeitigen Pensio-
nierung gefuhrt hat:
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1-5/A
|195Pm da bin i sehr viel imBiro gsessen und da muB ma a |

|196Pm des Ganze koordi nieren und so weiter. und ich war |

|197 Pm eben so weit obwohl ich kan schweren Job ghabt hab - |

|198 Pm ah daB ich/es war mir alles/- ich hab kein Bleistift |

|199Pm hal ten kdénnen und und kan Tel ef onhdrer. des war nicht |

Sw. mhm
200Pm ndglich. - und so bin i nit 58 Jahren in Pension

|201 Pm gschickt worden - also ich hab angsucht und man hat |

|202Pm gl eich/- beimersten Ding hat man nich. hat man mich |

Sw. - - und hat das zienlich
203Pm zum alten Ei sen geworfen.

|204 Sw. pl 6t zl i ch angfangen oder |

Der Patient beendet seine Darstellung der Pensionierung mit einer ausfuhrlichen
Bewertungshandlung in Form einer zunehmenden Relevanzhochstufung: von "in
Pension - gschickt" (200/1) Uber "beim ersten Ding" (202) bis "zum alten Eisen
geworfen” (203). Dies zusammen mit der metaphorischen Formulierung "zum al-
ten Eisen" sind relevante Hinweise des Patienten auf eine fur ihn besondere Erle-
bensqualitét dieses Ereignisses. Die Studentin Ubergeht diese Darstellung, indem
sie zur anfanglichen Beschreibung der Krankheitsentstehung (203/4) und so auf die
somatisch-faktische Bedeutungsebene zurtickfihrt.

Wie schon in (9.4.1.2.) ausgefihrt, haben weiterfihrende Prozessierungs-
handlungen auch Entlastungsfunktion fur die Patientinnen, in diesen Gesprachen
Uber solche relevanten Erlebnisse erzdhlen zu kdnnen. Daher sind solche Hinweise
auf besondere Erlebensqualitéten auch als Ankiindigung einer prinzipiellen Erzahl-
bereitschaft der Patientinnen zu verstehen, fur die sie aber eine entsprechende in-
teraktive Stlitzung benttigen. Der Befund, dal3 sich hinter Relevanzmarkierungen
und dem Wechsel auf die erlebensméldig-affektive Bedeutungsebene der Patientin-
nen ihre prinzipielle Erzéhlbereitschaft verbirgt, wird durch die Ergebnisse der vor-
angegangenen Analysen vielfach bestétigt: bel einer interaktiven Stiitzung durch
die Studentinnen, sai es im Rahmen der einleitenden Erzahlaufforderung und der
ersten Phase des Beschwerdenberichts, sai esim Anschluf an diesen oder bei ver-
tiefenden Prozessierungsmechanismen, sind die Patientlnnen immer zu weiterfih-
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renden Darstellungen bereit. Wobel zu betonen ist, dal3 diese interaktive Stiitzung
entsprechend offen und inhaltlich nachvollziehbar gestaltet sein muRz.®3|

Ahnlich wie bei den Ratifizierungen (9.4.1.3.) entspricht das Ubergehen dem
interaktiven Umgang mit Erlebensdarstellungen und Emotionsbeschreibungen der
Patientinnen im herkémmlichen medizinischen Diskurs. Der Unterschied in den
Student-Patienten-Gesprachen ist, dal? solche Darstellungen nicht friihzeitig unter-
brochen werden, sondern von den Patientlnnen zumeist ausgefuhrt werden kénnen.
Die Unterbrechung geschienht sozusagen "post factum'. Ahnliches gilt fir die the-
matischen Wechsel: im herkbmmlichen arztlichen Gespréch erfolgen diese aus-
schliefdlich in den rein krankheitsbezogenen Bereich, in den Student-Patienten-Ge-
sprachen erfolgen sie zusétzlich in alle a's psychosozial relevant definierten Berei-
che wie Beruf, Familie und biografische Entwicklung. Damit werden interaktive
M echanismen des herkdmmlichen &rztlichen Diskurses aber nur psychosozial "ver-
bramt".

9.4.1.5. Die"psychosoziale" Frage als Prozessierungsmechanismus

In der vorangegangenen Analyse habe ich schon darauf hingedeutet, dal3 auch vor-
dergrindig psychosoziale Fragen zur Prozessierung von Erlebensdarstellungen ein-
gesetzt werden (vgl. auch (9.3.2.2.1.)). Auf dieses Phdnomen mdchte ich anhand
des folgenden Textausschnittes genauer eingehen. Die Patientin erzahlt davon, dal3
ihre Entscheidung, ein Kind zu bekommen, zur Trennung von ihrem Ehepartner
gefuhrt hat:

1-4/B
|087Sw und wie alt warn Sie wie Sie |hre Tochter

Sw. bekommen habnt?

088Pw: 32. weil i gsagt hab na i nbcht nimm
Sw. mhm

089Pw. | anger wartn net. und i hab mir in meinen Lebm vorgnomren
Sw. mhm

090Pw:. ich micht a Kind habmnet. - aba: i man - es hat m

|091Pw. eigntlich damals in der Situation eigntlich weniga gstort |

|092Pw. - weil i gsagt hab -naja i bin no kréftig genug daB i fir |

Sw. mhm
093Pw. nein Kind sel ba sorgn kann - und: hab nei nen Beruf und

%2 Dieser Befund ist eine wichtige entlastende Information fiir Lernende, die solche AuRerungen
der Patientinnen mit der Begrlindung ubergehen, sie hétten Bedenken gehabt, den Patientinnen
bei einem vertiefenden Eingehen auf diese AulRerungen zu nahe zu treten.
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Sw. was fir einen
094 Pw. kann jetz selba sorgn fiur nein Kind -also - kann ich auch

Sw. Beruf haben Sie da?
095Pw. die Verantwortung - Ubernehnen. - na ich betreu kauf=

Sw AH
096 Pw. nanni sche Lehrlinge bei der Firma X. - und sind 60 Stick

|097 Sw. 60 Stiick? |

Die Patientin stellt ihren Entscheidungsprozel3 dar, die Bewdltigung der Trennung
und ihre Auseinandersetzung mit der bevorstehenden Alleinverantwortung fir das
Kind. Vor dem Ende dieser, von der Erlebensqualitdt her relevanten Schilderung,
selektiert die Studentin den Begriff "Beruf" aus der Patienten-AufRerung heraus und
vollzieht eine thematische Verschiebung in den, a's psychosozial relevant definier-
ten Bereich der Berufstéatigkeit (094/5). Die Patientin beendet ihre Darstellung und
geht anschlief3end direkt auf die Frage der Studentin ein. Mit dieser Frage wechselt
die Studentin nicht nur von der erlebensmaidig-affektiven Bedeutungsebene auf
eine faktenorientierte, sondern tbergeht die Darstellung eines relevanten Lebenser-
eignisses zugunsten einer allgemenen Beschreibung der Berufstétigkelt.

Ein solcher Prozessierungsmechanismus entspricht mit den Schritten Selek-
tion, Reduktion und Etablierung einer faktenorientierten Bedeutungsebene dem in-
teraktiven Umgang mit erlebensrelevanten, individuellen Bedeutungen, wie er fur
den herkdmmlichen medizinischen Diskurs beschrieben ist. Der Unterschied ist
rein inhaltlicher Natur: die Erhebung medizinischer Fakten wird durch die Erhe-
bung biografischer Fakten ersetzt, die Selektion bezieht sich nicht auf medizinnahe
AuRerungsteile sondern auf biografische Informationen.

Als Ergebnis der linguistischen Analyse &3t sich festhalten, dal3 die Gespré-
che zwischen den Studentinnen und den Patientinnen durch den Wider spruch zwi-
schen der Aufforderung zu Erlebensdarstellungen und der unangemessenen oder
fehlenden interaktiven Prozessierung dieser Darstellungen gekennzeichnet sind. In
diesem widersprichlichen Gesprachsverhalten der Studentinnen manifestiert sich
die Kluft zwischen theoretischem Anspruch und aktueller sprachlicher Realisie-
rung.

Dermalien widersprichliche und verwirrende Angebote und Interaktionsver-
laufe fuhren zu einer entsprechenden Verwirrung und im weiteren abwehrenden
Haltung der Patientinnen. Da das Gesprachsverhalten der Studentinnen vorrangig
auf deren mangelnde praktische Erfahrung zuriickzufihren ist, mochte ich speziell
an dieser Stelle auf die schon erwahnte Forderung zurtickkommen, im Sinne des
Prinzips der Verantwortung fur die Patientinnen, das der psychosozialen Medizin
zugrundeliegt (Uexkill 1983), in der Anfangsphase dieser Gesprachsausbildung
auf echte Rollenspiele zurlickzugreifen (vgl. (10.2.2.)). Die Frage der Verantwor-
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tung fur die Patientinnen wird besonders beim Einsatz ungezielter deutungsahnli-
cher Handlungen akut, worauf ich im folgenden genauer eingehen mdchte.

9.4.2. Deutungséhnliche sprachliche Handlungen und die Frage der Verantwor-
tung

Im Kontext der Prozessierung von Erlebensdarstellungen realisieren die Studentin-
nen in den Gesprachen mehrfach deutungséhnliche sprachliche Handlungen. Ent-
sprechend den Ausfihrungen in (6.1.) sind Deutungen professionelle therapeuti-
sche Sprachhandlungen, die a's spezifischer Bestandteil psychosoziaen arztlichen
Handelns eine dementsprechend medizinisch-therapeutische Qualifikation erfor-
dern. Von den Zielsetzungen eines psychosozialen Anamnesegesprachs her sind
Deutungen kein Bestandtell eines solchen.

Der Einsatz von deutungsahnlichen Aktivitdten Uberstrapaziert also das Ge-
spréchsziel eines einzelnen psychosozialen Anamnesegesprachs und geht weit tber
die ausbildungsbedingten Moglichkeiten der Studentinnen hinaus. Da Deutungen
oder deutungsahnliche sprachliche Handlungen bestimmte kommunikative Prozes-
se ausl6sen, kdnnen die Studentinnen diese aus den eben genannten Grinden in-
teraktiv nicht sinnvoll bewdltigen. Ebensowenig kdnnen sie die psychischen Pro-
zesse, die durch solche Deutungshandlungen bei den Patientinnen aktiviert werden,
auffangen und bearbeiten. Aus diesen Griinden sollte es also auch Tell des Lehrzie-
les dieser Anamnesegruppen sein, zu lernen, auf den Versuch von Deutungen zu
verzichten.

In (6.1.) habe ich darauf hingewiesen, dal3 dem Einsatz von deutungsahnli-
chen sprachlichen Handlungen die Zielsetzung zugrundeliegen kann, ein "beson-
ders therapeutisches' Gesprach zu fuhren. Damit lassen sich deutungsdhnliche
Aktivitdten den sprachlichen Handlungen zuordnen, die primér eine ergebnis-
orientierte, vordergriindig psychosoziale Funktion erfillen, wie die direkte Frage
nach Zusammenhéngen oder der Einsatz von "psychosomatischen Kurzformeln”
(9.3.2.2.). Diese Annahme mochte ich an folgendem Textausschnitt verdeutlichen:

3-5/A
|095Sw. ja - mal a ganz andre Frage. wie schauts -ham Sie Kinder? |
Sw. sind Sie allein - wohnen Sie alleine?
096 Pw. nein | eider - keine.
Sw. hm
097Pw. nein - ich bin verheirat. nur zwei Haustiere - sonst niXx.
Sw. Ersatz? was hant
098 Pw. najo - irgendwas muf3 der Mensch a ham net.
Sw. denn? aja. - - ja - ah - sonst - ham
099 Pw. a Katze und a ( ).
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Sw. Si e irgendwel che gesundheitlichen Probl ene? ( )
100 Pw: na - ni e was
Sw. mhm
101 Pw. ghabt. des waB i net - na. do gi bts gor nix.

Die Studentin kiindigt den Themenwechsel in den Bereich "familidre Umstande"
an und initiiert mit zwel geschlossenen Fragen: "ham Se Kinder?" (095) und "sind
Se allein - wohnen Se alleine?" (096).™ Da diese Fragen jeweils unzutreffende
Vorannahmen beinhalten, mul die Patientin beide Fragen zuerst verneinen. Wich-
tig ist hier, dal3 die Patientin in jeder Antwort durch Partikel wie "leider" oder
"nur" auf zugrundeliegende, erlebensméldig relevante Bedeutungen hinweist. Der
anschlieRenden AuRerung der Studentin, "Ersatz?" (098), liegt der Versuch einer
Deutung dieser Hinwelse zugrunde: Tiere as Ersatz fur Kinder oder fir eine zu-
friedenstellende Beziehung. Da die Studentin aus dem bisherigen Gesprach noch
keinerlei Informationen zu den familigren Umstanden der Patientin erhalten hat,
bezieht sich dieser Deutungsversuch auf ihre eigenen individuellen oder auf allge-
meine laien-psychologische Konzepte. Mit dem Erleben der Patientin hat diese
Deutung nichts zu tun. Damit wird diese Deutungsaktivitét selbst zu einer interak-
tiven "Ersatzhandlung”, da die Studentin durch sie eine noch nicht erfolgte Vertie-
fung der Relevanzmarkierungen der Patientin Uberspringt.

Diese unvermittelte, konfrontierende Deutungsaktivitat a3t sich interaktiv
as ein unvermittelter Sprung von der allgemein-faktischen Bedeutungsqualitat der
manifesten Ebene auf die Ebene der individuellen, privatsprachlichen Bedeutung
der AuRerungen beschreiben. Diese Handlung fiihrt zu einer abwehrenden Haltung
der Patientin, die sich in der relativierenden, allgemeingultigen, unpersonlichen
Formulierung "irgendwas muf3 der Mensch a ham' (098) manifestiert (vgl.
(9.4.1.1.)). Die algemein-umgangssprachliche Bedeutungsqualitat der AuRerungen
wird re-etabliert, eine interaktive Abwendung von der deutungsahnlichen Aktivitéat
durchgefhrt.

Die Studentin unterstiitzt diesen Schritt der Abwendung, indem sie die fakti-
sche Bedeutungsgualitét fokussiert und sich nach der Art der Haustiere erkundigt
("was hamS denn?" (098/9)). Nach einer langeren, gefillten Pause (- - ja - - ah -"
(99)), die auf massive Textplanungsprobleme schlief3en 1813, fuhrt sie anschlieffend
einen, fur die Patientin vom Gespréchsverlauf her nicht nachvollziehbaren The-
menwechsel in den "ungefdhrlichen" somatischen Bereich durch: "sonst - ham Se
irgendwelche gesundheitlichen Probleme?" (100). Diese Frage ist aufgrund der
schon erfolgten ausfuhrlichen Besprechung des Gesundheitszustandes der Patientin
inhatlich irrelevant, sie erflllt die Funktion einer " Gespréchsrettungshandlung”: da
an dieser problematischen Interaktionsstelle die Gefahr eines Gesprachsabbruchs
ganz akut wird, mufd die Situation, so gut es geht, gerettet werden.

% Diese geschlossenen Fragen erinnern sehr daran, wie in herkdmmlichen Anamnesegespréachen
(wenn Uberhaupt, vgl. (4.2.2.)) der Bereich " Sozialanamnese" erhoben wird.

161



Johanna Lalouschek — Arztliche Gesprachsausbildung

Es zeigt sich also, dal3 diese deutungsdhnliche Aktivitét der Studentin die
Funktion hat, Prozessierungsmechanismen wie die Thematisierung der erlebens-
malig-affektiven Bedeutungsqualitét und die weitere Vertiefung auf individuell
zugrundeliegende Bedeutungen dieser Bereiche zu ersetzen. Unterstiitzt wird die-
ser Befund dadurch, dai3 die Studentin im Lauf dieses Gesprachs auch mehrfach
direkte Fragen nach krankheitsausldsenden Zusammenhangen stellt und sie sich
mit der Patientin auf die "psychosomatische Kurzformel” Bluthochdruck durch
Ubergewicht einigt (vgl. (9.3.2.2.2.)). Zugleich wird deutlich, daf? der unprofessio-
nelle Einsatz dieser therapeutischen Aktivité umfangreiche Interaktionsprobleme
bis hin zu einem drohenden Gesprachsabbruch ausldsten kann.

Damit mdchte ich auf das Problem der Verantwortung fir die Patientinnen
eingehen: deutungséhnliche sprachliche Handlungen aktivieren bei den damit kon-
frontierten Patientinnen psychische Prozesse, deren Bearbeitung im Gespréach
selbst eine entsprechende therapeutische Ausbildung der Studentinnen vorausset-
zen wirde. Bei diesen Gesprachen kommt nun noch hinzu, dal3 es sich um einma-
lig stattfindende Gesprache handelt, es keine Folgegesprache gibt und die Patien-
tinnen anschlief3end wieder auf ihre Stationen zurtickkehren, wo sie keine Mog-
lichkeit haben, diese Prozesse weiter zu reflektieren und zu bearbeiten (vgl. (7.2.)).
Unter den speziellen Bedingungen dieser Lehrveranstaltung ist der Einsatz von
deutungsdhnlichen Aktivitdten also besonders fragwirdig und mit einem verant-
wortlichen Handeln nicht mehr vereinbar.

9.4.3. Aushandlungsprozesse

Die bisherigen Analysen haben gezeigt, dal3 Patientinnen sehr sensibel auf das Ge-
sprachsverhalten der Studentinnen reagieren. Aufgrund der gesprachseinleitenden
Formulierungen und Erzéhlaufforderungen konnen die Patientinnen ein Ge-
spréchsverhalten der StudentInnen erwarten, durch das die psychosozialen Ziel set-
zungen interaktiv umgesetzt werden: also z.B. Zuhdren, die Darstellungen zu Ende
fuhren lassen und ein vertiefendes Eingehen auf das Gesagte. Wenn die Kluft zwi-
schen Anspruch und Gespréchsrealitét zu grof3 wird und die Informationen zu wi-
dersprichlich, wenn aktivierte Erwartungen nicht erflllt werden, die interaktive
Unterstiitzung und angemessene Prozessierungsmechanismen fehlen, setzen man-
che Patientinnen Aushandlungsprozesse in Gang, in denen sie ein angemessenes
Gespréachsverhalten interaktiv einfordern bzw. das nicht angemessene interaktiv
zur Diskussion stellen.

Bel diesen Aushandlungsprozessen geht es um die Klarung "grundsétzlicher"
gesprachsiibergreifender Fragen, also etwa um das Gespréchsverhalten insgesamt
oder um schon mehrfach enttéauschte Erwartungen bezlglich des Gesprachsver-
laufs. Gesprachsorganisatorisch lassen sie sich als Abfolge von den in (9.4.1.) be-
schriebenen Prozessierungsmechanismen beschreiben, die selbst auch Aushand-
lungsprozesse sind, alerdings von lokaler Natur. Die gesprachsiibergreifenden
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Aushandlungsprozesse dauern demgemal3 auch langer und werden, wie gesagt, von
den Patientinnen initiiert und in Gang gehalten.

Im folgenden mochte ich falstudienartig auf zwel, in einem Gesprach zwi-
schen einer Patientin und einer Studentin stattfindende Aushandlungsprozesse ein-
gehen: dabel handelt es sich um die Versuche der Patientin, das Eingehen auf ihre
Erlebensdarstellungen einzufordern und das von der Studentin verfolgte Ge-
sprachsziel zu kléren.

9.4.3.1. Die Manifestation des widerspruchlichen Gespréchsverhaltens

Die 63-jahrige Patientin ist wegen einer Gebarmutteroperation ins Krankenhaus
aufgenommen worden. Im Zuge der chronologischen Beschwerdendarstellung er-
waéhnt die Patientin ein fUr sie bedeutsames Ereignis, den Tod ihres Ehemannes:

1-2/ A
Sw. mhm
013Pw i bin dann - des wor scho in -- Septenber dall i bei i hnkd

|014Pw. war. Und i war aber imBurgnland untn weil nmei Mann is |

|015Pw. voriges Jahr gstorbm- und do: - bin i imer untn bis zu |

Sw mhm Sind Sie uberhaupt ausm Burgnl and
016 Pw. Allerheilign. ( )

Sw. oder - sind Sie Wenerin. mhm

Pw. | bin ausm Burgnland - ja. Dafir kann i /so schon
017 / 1 acht

Pw. sprechen/ - das Burgenl d&nderi sche. - Najo und dann bin i
018 /

|019 Pw. her kunma dann und i hob oba scho lang a Gebarmutter= |

|020 Pw. senkung. |

Die Patientin hat auf die Erzahlaufforderung der Studentin mit der Durchfiihrung
des Diskursmusters "Beschwerdenbericht” begonnen und befindet sich im Muster-
schritt der chronologischen Darstellung. In (014/5) fugt sie eine Erkl&rung ein, die
auch den Hinweis auf den Tod ihres Ehemannes enthélt. Erst als die Patientin.ihre
Darstellung weiterfihrt, reagiert die Studentin mit einem Horersignal (016)™und
unterbricht den Beschwerdenbericht mit einer Frage nach biografischen Fakten

% Die Patientin bezieht sich auf ihren Arzt in Wien, bei dem sie regelmaRig zur Kontrolle war.

% Nach Quasthoff (1980:158) muR ein Horer/eine Hoérerin im Rahmen von Erzéhlungen und Be-
richten an erlebensrelevanten oder an vom Sprecher/von der Sprecherin evaluativ markierten
Stellen ein Horersignal setzen.
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(016/7). Mit dieser Frage bezieht sich die Studentin auf die Ortsangabe der Patien-
tin, die vor dem erlebensrelevanten Hinweis erfolgt ist, was einem expliziten Uber-
gehen dieses Hinweises gleichkommt. Nach der Beantwortung der Frage nimmt
die Patientin ihrem Beschwerdenbericht wieder auf.

An dieser frihen Gespréachsstelle wird die Patientin mit einem, im Vergleich
zum Gesprachseinleitung widersprtichlichen Gesprachsverhalten konfrontiert. Die
Studentin hat sie aufgefordert, von sich und ihrer Erkrankung zu erzahlen. Sehr
frih unterbricht sie die Beschwerdendarstellung der Patientin mit einer detaillier-
ten Nachfrage, die fir das Verstandnis der Darstellung nicht unmittelbar relevant
ist. Damit verl&dt sie ihre Zuhdrerrolle und vollzieht eine thematische Verschie-
bung von der Chronologie der Beschwerdenentstehung zu biografischen Details,
wodurch sie der Patientin eine angemessene interaktive Stiitzung des von ihr ge-
planten Darstellungsverlaufs entzieht. Mit der Frage nach objektiven biografischen
Fakten im Kontext einer erlebensrelevanten Darstellung markiert sie die faktische
Bedeutungsebene als gespréachsrel evant.

9.4.3.2. Die Aushandlung der gesprachsrelevanten Bedeutungsebene

Die Patientin steht vor einer Geb&rmutteroperation, hat schon mehrere Brustopera-
tionen hinter sich, ihr Mann ist nach einer Operation wegen eines Kopftumors
nicht mehr aufgewacht. Ihr Bedurfnis, im Rahmen dieses Gesprachs von ihrer Ope-
rationsangst und den psychischen Belastungen wegen des Todes ihres Partners zu
erzahlen, ist grof3, wird aber von der Studentin interaktiv nicht unterstiitzt. Ein Bel-
spiel moge fur den sich systematisch wiederholenden Verlauf stehen:

1-2/ A
Sw. Und Ihr Gatte - was hat der gmacht?
050 Pw: Mei Gatte wor - der is
Sw mhm
051Pw. mt a so an Kranwogn gfohrn. Er war Lastwagnfahra. Bei so

|052 Pw. an Bauunternehmen. Na und er hat an - Gehirntunor ghobt. |

|053Pw. Hanms erm dreimal operiert und beimdrittn Mal- is er dann |

Sw. mhm Und das war vor einem
054Pw. gstorbm is er ninmer mehr wach worn

Sw. Jahr - wie er gstorbmis Al so
055 Pw. Vori ges Jahr im Marz.

Sw. eineinhal b Jahr jetzt.
056 Pw. Ja - nound jetz is des halt A no a

|057Pw Bel astung weil so schnell kanma ja des doch - mr warn

164



Johanna Lalouschek — Arztliche Gespréchsausbildung

Sw. mhm

058 Pw. doch 40 Jahr zam - 38 Jahr warma verheirat. Na und da - -
Sw. mhm

059Pw. bin i eh no seelisch bedient - na und jetz dauernd die
Sw. ham Si e sonst auch noch was andres? - Wil Sie

060 Pw. Krankhei tn. na

Sw. gsagt ham Krankheitn
061 Pw: Na jetzt hab i mt den Chrn - Uber

|062Pw. Al lerheilign hab i net amal am Friedhof gehn kénnen wei | |

|063Pw. i min Chrn so ztuan ghabt. Da hab i so a wehs Chr ghabt. |

Die Patientin geht von der faktischen Ebene der Berufsbeschreibung und der
Krankheitsbezeichnung des Ehemannes (050-052) zur erlebensméafdig-affektiven
Ebene, den Umsténde seines Todes, Uber. Die AulRerung "is er nimmer mehr wach
worn" (054) ist im Zusammenhang mit der ihr bevorstehenden Operation und ihren
zuvor schon geduferten Operationsdngsten besonders bedeutsam.™ Wieder Uber-
geht die Studentin diesen Hinwels, indem sie sich in der Weiterfuhrung auf das
von der Patientin in Feld (015(!)) genannte Datum seines Todes bezieht, dieses
Datum sogar noch weiter prézisiert ("also eineinhalb Jahr jetzt" (056)). Damit
vollzieht sie auf der faktischen Ebene die Bearbeitung und Vertiefung, die eigent-
lich auf der erlebensméldig-affektiven Ebene angemessen gewesen wére.

An dieser Stelle beharrt die Patientin auf einer interaktiven Manifestation
und Prozessierung ihres emotionellen Erlebens (056-059). Auch ohne die entspre-
chende interaktive Unterstiitzung der Studentin geht sie auf die erlebensméafdig-af-
fektive Bedeutungsebene zuriick und initiiert eine vertiefende Darstellung ihres
Befindens. Sie beschreibt, wie lange sie verheiratet war, wie sie mit diesem Verlust
zurechtkommt, wie sie die zusétzlichen Belastungen der friheren und jetzigen O-
perationen psychisch tGberfordern. Und wieder selektiert die Studentin in (061) die
einzige somatisch relevante AuRerung ("Krankheiten") aus der Schilderung der
Patientin heraus. Die prozessierende Frage "Ham Se sonst auch noch was and-
res?" (060) kann sich, so unspezifisch formuliert, sowohl auf den somatischen Be-
deutungsanteil der Patienten-AuRerung ("Krankheitn" (060) als auch auf den af-
fektiven ("seelisch bedient”" (059)) beziehen. Die anschlief3ende Spezifizierung der
Studentin auf den Begriff "Krankheitn" verdeutlicht ihre Strategie, sich im Ernst-
fall auf die somatisch-faktische Bedeutungsebene zuriickzuziehen. Damit Ubergeht
sie wiederum den erlebensmaliig relevanten Hinwels der Patientin auf deren psy-
chische Uberlastung.

Die Patientin reagiert auf diesen Prozessierungsmechanismus mit einer ausfuhrli-
chen, somatisch orientierten Schilderung eines Ohrenleidens, wobei sie Uber den

% v/gl. dazu auch die Analysein (6.2.3.1.)
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eingebetteten Hinwels zum krankheitsbedingt verhinderten Friedhofsbesuch (062)
neuerlich einen Zusammenhang mit dem Tod ihres Ehemannes herstellt. Damit
endet dieser Aushandlungsprozef3 in einer Art Patt-Stellung: die Studentin setzt die
Prozessierung auf der somatisch-faktischen Ebene zwar durch, die Patientin 183t
aber nicht davon ab, immer wieder auf die erlebensmaldig-affektive Ebene einzu-
gehen.
Dieser Aushandlungsprozefd macht deutlich, dal3 fur die Patientin der Ge-
sprachsanfang durchaus prasent ist: Erlebensbeschreibungen wurden gefordert und
angemessene Prozessierungen versprochen. Da das tatsachlich redlisierte Ge-
sprachsverhalten der Studentin mit dem anfanglich definierten Gespréchsziel nicht
in Einklang zu bringen ist und systematisch mit dem Gespréachsverhalten der Peati-
entin kollidiert, kommt es zu einem weiteren Aushandlungsprozef3, der mit einem
ungewohnlichen Versuch der Kléarung des tatséchlich verfolgten Gespréchsziels
endet.

9.4.3.3. DieKlarung des Gesprachsziels

Im Zuge der Darstellung ihrer Brustoperation kommt die Patientin wieder auf die
zeitliche Vernetzung mit der Erkrankung ihres Ehemannes zu sprechen:

1-2/ A
|100Pw. Na oba i kann des damals net verstehn weil i eh regl maBig |

|101 Pw. gangen bin daB na des net friher gsehn hat - daB i da hab |

Sw. mhm
102Pw. missn - dann die Brust wegnehma. Dal des scho so grofl3 wor.

|103Pw. Guat - damals is nein Mann schl echt gangen nit de Kopf= |

Sw. mhm
104Pw. tunore - do hob i auf m net so vi docht. Vielleicht wenn

Sw. mhm - al so des war grad zu der
105Pw. i des fruher gnerkt hatt -

Sw. Zeit wie - Gatte die Operation ghabt hat. - We er die

106 Pw. ja ia
Sw. Operationen schon ghabt hat oder wies wies erst - des

107 Pw: No
Sw. festgstellt ham

108Pw. er is s'erste Mal - bewltlos worn is er des erste Mal -
Sw. mhm

109Pw: des war im Novenba - und i m Dezenba is er dann operiert
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Sw. mhm
110Pw. worn bis halt festgstellt ham dal er an Kopftunor hat.

|111Pw. Da is er s'erschte Mal operiert worn und imMirz - hob i |

Sw. mhm
112 Pw. des donn gmerkt.

Mit der Schilderung, das Entstehen der Knoten in der Brust nicht bemerkt zu haben
(100-105), thematisiert die Patientin ihre Angste, keine Kontrolle tiber ihre Krebs-
erkrankung zu haben. Wieder geht die Studentin in ihrer Weiterfiihrung auf diese
zugrundeliegenden Bedeutungen nicht ein, sondern verlagert die eigentlich not-
wendige Prozessierung, wie oben, auf eine Differenzierung des zeitlichen Verlaufs
(105-108).

Die Patientin kommt am Ende in ihrer Antwort mit "und im Méarz - hob i des
donn gmerkt" (111/2) auf beide fir sie relevanten und bisher nicht angemessen be-
arbeiteten Themen zurlick, auf den Zeitpunkt des Todes ihres Partners und auf die
Angse wegen ihrer Krebserkrankung. Daraus entwickelt sich eine dramatische In-
teraktionssituation: die Patientin beharrt auf der Prozessierung ihrer Erlebensdar-
stellungen, die Mdglichkeiten der zeitlichen Differenzierung sind ausgeschopft, die
Studentin verfligt Gber kein sprachliches Repertoire, um das Eingehen auf die erle-
bensmaliig-affektive Bedeutungsebene zu bewéltigen. Die Gefahr eines Gesprachs-
abbruchs wird akut:

|111Pw. Da is er s'erschte Mal operiert worn und imMirz - hob i |

Sw. nmhm /7 sec. Pause/ nhm
Pw. des donn gmerkt. / Und wanns wol | n
112 /P will Ober=
Sw. brauchnS ni cht
Pw. - i zeig |hnas/ na? brauch i net?
113 kor per ent bl 6Ren/
Sw., /3 sec. Pause/ Und wie Sie kleiner warn
114 Pw: Naj o - des wars.
|115S\M - ham Sie da - so diese diese diversn Kinderkrankheitn |
Sw. ghabt ?
116 Pw: Des waB i net. MUns worn 8 Kinder - und am Land.

In der Pause von sieben Sekunden (112) manifestieren sich die massiven Textpla-
nungsprobleme der Studentin. An diesem Punkt macht die Patientin einen endgul-
tigen Versuch zu kléren, um welchen Diskurstyp es sich in diesem Gespréach denn
nun tatsachlich handle: sie bietet an, ihre Operationsnarbe zu zeigen (112/3). Die
Studentin kann auf dieses Angebot im Sinne einer korperlichen Untersuchung ein-
gehen, dann handelt es sich um den Diskurstyp "herkémmliches Arzt-Patienten-
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Gespréch”. Sie kann aber E’)ljjch mit dem Anteillnahmemuster "Gemeinsames Wun-
den und Narben besehen"™" reagieren, dann handelt es sich um einen fur engere
soziale Beziehungen geltenden, nicht-institutionellen Diskurstyp. Dal3 es sich in
diesem Gesprach nicht um die Realisierung des einleitend definierten Diskurstyps
"psychosoziales Anamnesegesprach” handelt, hat sich im Zuge der vorangegange-
nen Aushandlungsprozesse herausgestel lt.

Die Studentin ist von dieser Interaktionssituation jedoch tUberfordert. Sie geht
auf den Klarungsversuch nicht ein, sondern weist das Angebot insgesamt zurtick
("brauchn'S nicht" (113)), woraufhin die Patientin das Gespréch (da es sich, poin-
tiert gesagt, um keinen Diskurstyp handelt) mit "najo - des wars." (114) beendet.
An dieser Stelle fuhrt die Studentin eine "Gespréchsrettungshandlung” durch: mit
der Frage nach Kinderkrankheiten, die aus dem ihr gelaufigen Muster "Abfragen
des Anamnesebogens' stammt, initiiert sie eéin neues Thema, das die Weiterfiih-
rung des Gespréachs ermdglicht. Auf diese Bewéltigungsstrategie reagiert die Pati-
entin - auch intonatorisch aufféllig - abwehrend und geht auf dieses und die noch
folgenden Themenangebote in der Form ein, da3 sie nach einer kurzen Be-
antwortung immer wieder auf die fir ihre Angste relevanten Erlebensinhalte zu-
rackkommt.

9.4.4. Zusammenfassung

Eine zentrale Ziel setzung des psychosozialen Anamnesegesprachsist die Erfassung
der Erlebensqualitdt dargestellter Ereignisse und der individuell-zugrundeliegen-
den Bedeutung von Patienten-AuRerungen. Dies erfolgt tiber sprachliche Hand-
lungen der vertiefenden Bearbeitung, sogenannte Prozessi erungsmechani smen.

In den Anaysen wurde deutlich, dal3 Prozessierungsmechanismen wie die
antizipierende Deutung von Emotionen und die Vertiefung, die den affektiv-erle-
bensmaRigen Bedeutungsgehalt der Patienten-AuRerungen thematisieren und wei-
terfihren, geeignete sprachliche Handlungen sind, um einen Zugang zum indivi-
duellen Relevanzsystem eines Patienten/einer Patientin zu erhalten. Da die Patien-
tinnen Uber dieses Gesprachsverhalten erfahren, dal? sie in ihrem individuellen Er-
leben wahr- und ernstgenommen werden, manifestiert sich in diesen sprachlichen
Handlungen der Studentinnen eine zugrundeliegende patientenzentrierte Haltung.

Weiterhin zeigte sich, dal3 Patientinnen Uber erlebensrelevante Hinweise
("Relevanzmarkierungen™) vielféltige Thematisierungs- und Prozessierungsange-
bote initiieren, die von den Studentinnen Uber diese Prozessierungsmechanismen
interaktiv gestitzt und so von den Patientinnen weitergefihrt werden kdnnen. Die
interaktive Bestatigung des Gesprachsverhaltens der Patientinnen erweist sich als
notwendig, da Relevanzmarkierungen und Emotionsbeschreibungen im herkémm-
lichen arztlichen Gesprach normal erwei se Ubergangen werden.

%7 1ch danke Reinhard Fiehler fiir diesen interessanten Hinweis (vgl. auch (6.2.2.)).
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Die von den Studentinnen am haufigsten eingesetzten sprachlichen Handlun-
gen, um erlebensrelevante Darstellungen oder Emotionsthematisierungen zu be-
waltigen, sind Mechanismen der Emotionsregulation wie Ratifizierungen und U-
bergehen, die stets mit einem thematischen Wechsel und der Etablierung der soma-
tisch-technischen oder allgemein-faktischen Bedeutungsebene der AuRerungen
verbunden sind. Dies entspricht dem interaktiven Umgang mit erlebensrelevanten
Schilderungen im herkdmmlichen medizinischen Diskurs, mit den Unterschieden,
dal? die Patientinnen in den Student-Patienten-Gespréachen ihre Darstellungen zu
Ende fihren kénnen und die thematischen Wechsel nicht nur in den rein krank-
heitsbezogenen Bereich erfolgen, sondern zusétzlich in alle als psychosozial rele-
vant definierten Bereiche wie Beruf, Familie und biografische Entwicklung. Die
interaktiven Mechanismen des herkbmmlichen &rztlichen Diskurses werden psy-
chosozia "verbramt".

Damit lassen sich die Student-Patienten-Gespréche durch den Widerspruch
zwischen der Aufforderung an die Patientinnen, zu erzéhlen und unangemessenen
oder fehlenden sprachlichen Handlungen der Welterfuhrung und Bearbeitung cha-
rakterisieren. In diesem widersprichlichen Interaktionsverhalten wird die Kluft
zwischen theoretischem Anspruch und noch nicht erworbenen sprachlichen Umset-
zungsmoglichkeiten manifest. Aufgrund dieser Widersprtchlichkeit im Gesprachs-
verhalten der Studentinnen kommt esimmer wieder zu Aushandlungsprozessen, in
denen Patientinnen ein angemessenes Gesprachsverhalten, z.B. das Eingehen auf
ihre Erlebensdarstellungen einfordern. Die Analyse dieser Aushandlungsprozesse
macht deutlich, wie sensibel Patientinnen auf kommunikative Prozesse reagieren,
was ihnen in falsch verstandener Weise aber sehr leicht als mangelnde Kooperati-
vitét ausgel egt werden kann.

9.5. Die Gesprachsbeendigung

Am Ende des psychosozialen Anamnesegesprachs sollen die Patientlnnen die
Moglichkeit haben, noch Unbesprochenes oder ihnen Wichtiges ins Gespréch ein-
zubringen. Als entsprechende Aufforderung schlagen (Morgan/Engel 1977:58) die
Frage vor: "Gibt es noch irgend etwas anderes, wortiber sie sprechen mochten?”
Der Abschlul? selbst soll den Patienten/die Patientin Gber den weiteren Untersu-
chungs- oder Therapieverlauf in Kenntnis setzen und eine Vereinbarung Uber die
Form des weiteren Kontaktes mit dem Arzt/der Arztin enthalten (Meerwein
1986:116). Damit gliedert sich die Endphase der Gesprache in die Schritte "ab-
schlieffende Erzéahlaufforderung” und in den Gespréachsabschlufd selbst.
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9.5.1. Die abschlief3ende Erzahlaufforderung

Die von Morgan/Engel (1977) vorgeschlagene abschlief3ende Frage "Gibt es noch
irgend etwas anderes, wor Uber sie sprechen mochten?" entspricht in dieser Formu-
lierung der zugrundeliegenden Intention, den Patientinnen die Mdglichkeit zu ge-
ben, auf noch Unbesprochenes einzugehen (vgl. (5.2.3.)). Wie bei der einleitenden
Erzahlaufforderung (9.2.2.) kommt es auch bei dieser Regelformulierung zu unter-
schiedlichen sprachlichen Realisierungsvarianten der Studentinnen. VVon der aul3e-
ren Form her handelt es sich dabei zwar stets um Aufforderungen an die Peati-
entlnnen, abschlieffend nochmals von ihrem Rederecht Gebrauch zu machen, die
spezifische Intention dieser Aufforderung wird jedoch verdndert oder aul3er acht
gelassen.

9.5.1.1. Die Frageaufforderung

2-2/B
|3658m al so vielleicht nmbchtn Sie noch was fragn oda irgendwas |

Sm was Sie intressiert.
366 Pw: - - eigntlich wiBte ich nicht was

|367Pw. ich euch fragn kénnte - oder sollte. |

Der Student ermuntert die Patientin, Fragen zu stellen. Bei dieser Realisierungsva
riante handelt es sich also nicht um eine Erzahlaufforderung sondern um eine Fra-
geaufforderung, die die Patientin vor ein schwer zu Idsendes Interaktionsproblem
stellt: in einem, auf der Station stattfindenden Gespréch bietet eine solche abschlie-
Rende Frageaufforderung der Patientin die Moglichkeit, fur sie relevante Fragen
nach der geplanten Therapie, weiteren Untersuchungen und dhnlichem zu stellen.
In der kinstlich aus dem Stationsalltag herausgeldsten Situation der Anamnese-
gruppe konnen sich die moglichen Fragen nur auf die Situation selbst, d.h. also auf
die Lehrveranstaltung und die Anwesenden beziehen. Dies hat jedoch mit dex, Pati-
entin selbst und den Inhalten des vorangegangenen Gesprachs nichts zu tun.

Diese Frageaufforderung verpflichtet die Patientin also zu einem inhaltlich
wie handlungsmaldig stark eingeschrankten Interaktionsverhalten, andere sprachli-
che Handlungen, wie z.B. die Thematisierung neuer Inhalte, also die der Regelfor-
mulierung eigentlich zugrundeliegende Intention, werden damit unterbunden. Die-
ser Befund spiegelt sich in der Reaktion der Patientin eindeutig wider: in ihrer Ab-
lehnung zu fragen, bezieht sie sich mit "euch" (367) tatsichlich direkt auf die an-

% Prinzipiell ist ein solches Frage-Angebot in der Anfangsphase des Gesprachs, in der es um die
einleitenden Informationen zur Gespréchssituation und der Funktion der Anwesenden geht, Uber-
legenswert.
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wesende Gruppe, womit die dialogische Situation, also das Gesprach, beendet
wird. Sieinitiiert anschlief3end auch keine anderen sprachlichen Handlungen.

9.5.1.2. Die unspezifische Erzéhlaufforderung

Eine andere Realisierungsvariante ist die unspezifische Erzahlaufforderung:

1-6/B
Sw. ja wolln Sie noch irgendwas sagn? tber
349 Pm was wol I nS w ssen?

Sw. | hre Krankheit oder irgendwas.
350 Pm di e Krankheit is des

|351Pm Problem daR gut ausgeht - net. des is jetzt - der |

|352Pm einzige Gedankn - net. |

Auf die unspezifische Aufforderung der Studentin "noch irgendwas sagn” (349),
beginnt der Patient nicht zu erzahlen, sondern erkundigt sich nach dem von ihm
erwarteten Inhalt. Es zeigt sich, dal? diese Realisierung den gleichen interaktiven
Prozeld aus0st wie eine unspezifische Erzdhlaufforderung in der Phase des Ge-
spréchsbeginns (9.2.2.2.). Dies ist auch ein Anzeichen dafur, dal? esim Laufe die-
ses Gesprachs nicht gelungen ist, den Diskurstyp "psychosoziales Gespréch” fir
den Patienten erfahrbar zu machen.

Durch die nachfolgende Spezifizierung der Studentin erhalt diese Erzahlauf-
forderung den Charakter einer Bewertungsaufforderung zu seiner Krankheit:
"wolln Se noch irgendwas sagn ... Uber Ihre Krankheit" (349-350). Dieser Auf-
forderung kommt der Patient dann auch mit einer entsprechenden Bewertungs-
handlung nach. Die ursprungliche Intention, dem Patienten die Moglichkeit zu ge-
ben, noch nicht Besprochenes zu thematisieren, ist ebenfalls verlorengegangen.

9.5.1.3. Die Erzahlaufforderung als versteckte Bewertung

Aufgrund der mangelnden inhaltlichen Orientierung, die den unspezifischen ab-
schlieffenden Erzéhlaufforderungen zugrundeliegt, bleibt den Patientinnen die ei-
gentliche Intention dieser Aufforderung unklar. Da eine solche abschlief3ende Er-
zéhlaufforderung kein Bestandteil herkdmmlicher arztlicher Gespréche ist, fehlt
den Patientinnen zur adaquaten Interpretation das entsprechende Routinewissen.
Diese Desorientierung |6st bei manchen Patientinnen die Vermutung aus, den Er-
wartungen nicht entsprochen zu haben:

1-5/ A
|561Sw. na gut. nbchten Sie sonst noch irgendendwas erzahl en? |
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|562Pm na ich wiBt nicht was - was nbchtenS noch héren? - |

|563Pm von die Krankheiten hab i alles gsagt. - - wilite |
Sw. nmhm na gut dann

564Pm nicht was. wos | nteressantes - i wall jo net
Sw. na hat scho paldt.

565Pm oder was was. was hatts denn Euch

Sw. ja. gut. Ich danke I hnen schon.
566 Pm ja? na fein.

Der anfanglich eher zuriickhaltende Patient hat im Laufe des Gespréachs sehr viel
von sich erzéhlt. Er interpretiert die unspezifische Erzéhlaufforderung der Studen-
tin als Vorwurf, zu wenig erzahlt oder nicht genug "Interessantes" (564) geboten
zu haben und versucht sich zu rechtfertigen ("hab i alles gsagt" (563), "wuf3te nicht
was' (563/4). Die Rechtfertigungshandlung des Patienten macht deutlich, dal3 die
unspezifische Erzéhlaufforderung fur ihn die Funktion einer versteckten Bewer-
tung hat, bei der Bewdltigung dieser fir ihn ungewohnten Interaktionssituation
versagt zu haben. Diese Interpretationsbereitschaft des Patienten unterstiitzt die
Befunde vorangegangener Analysen, dal3 die Patientlnnen diese Gespréche a's Pri-
fungssituationen wahrnehmen, an deren Ende sie eine Bewertung erwarten.

Anschliel3end an die Rechtfertigung beginnt der Patient, sich Uber die ihm
unklaren Erwartungen zu informieren ("was hatts denn Euch" (565). Damit fordert
er von der Studentin aber zugleich eine explizite Bewertung seines Gesprachsver-
halten ein. Mit "hat scho pal3t" (565) erhdt er eine explizite, positiv geféarbte Be-
wertung, nach der das Gesprach dann auch abgeschl ossen werden kann.

Dieser Verlauf macht zweierlel deutlich: erstens mul3 die abschlief3ende Er-
zdhlaufforderung so formuliert werden, dal3 deren Intention fir die Patientinnen
eindeutig erkennbar wird und sie interaktiv angemessen darauf reagieren konnen;
zweitens mul in dieser speziellen Gesprachssituation der Anamnesegruppe auf das
Bedurfnis der Patientinnen nach einer expliziten Bewertung ihres Gesprachsverhal -
tens Ruicksicht genommen werden (vgl. (9.5.3.)).

9.5.1.4. Patientinnen beenden das Gespréch

Wenn abschlief3ende Erzéhlaufforderungen am Ende von Uberlangen und/oder
schwierig verlaufenen Gesprachen auftreten, signalisieren einige der Patientlnnen
an dieser Stelle ihr Bedurfnis, das Gesprach zu eéinem Ende kommen zu lassen:

4-1/B
Sm mhm /12 sec Pause/ ja - mr fallt ka
378Pm Sanstag geh i ham
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|379Sm Frage nehr ein. WolIln Sie noch - irgndwas erzahln - was

Sm sagen?
380Pm na - an und fir sich - i wissat eigntlich net.- - - hamm

Sm - - gut. - dann alles CGute.
381Pm schon viel plaudert.

Das Gesprach war von einer starken Frageaktivitdt des Sé.gldenten und haufigen,
nicht-nachvollziehbaren Themenwechseln gekennzeichnet.™ Auf die abschlief3en-
de Erz&hlaufforderung reagiert der Patient zuerst verneinend (380), dann signali-
siert er mit "hamma schon viel plaudert” (380/1), dal3 er das Gespréach fir ausrei-
chend hdlt und es eigentlich beenden mdchte. Interessant ist die Bezeichnung
"plaudern” as euphemistische Bewertung des abgelaufenen Gesprachs. Die Ver-
wendung dieses Begriffs kann elnerseits auf eine gewisse Abwehr des Patienten
hindeuten, die im Zusammenhang mit seiner Krankheit angesprochenen Themen
alzu ernst zu nehmen, anderseits kann sie sein Gefihl ausdrticken, die Gesprachs-
fuhrung des Studenten tatsachlich als "Plauderei” empfunden zu haben. Ahnlich
verlauft der Abschlul? des folgenden Gespréchs:

4-5/ A

|276 Sw. Wlln Sie uns noch |
Sw. was erzaéhln vielleicht was Sie wichtig finden?

277 Pw. - - wald
Sw. vi el en Dank firs

278Pw: i nix mehr sonst. ich glaub das wars.

Sw. Gesprach.
279 Pw. bitte.

Der abschlief3enden Erzahlaufforderung ist eine unbefriedigende Gespréchspassage
vorangegangen, in der die Studentin die Patientin Elo‘jr Darstellung moéglicher krank-
heitsrelevanter Erlebenszusammenhénge dréngte.™ Die Patientin reagiert auf die
weitere Aufforderung der Studentin knapp zurtickweisend und erkléart das Ge-
sprach mit "ich glaub daswars* (278) fur beendet.

9.5.1.5. Das Dilemma der angemessenen Realisierungsvarianten

Damit komme ich zu den Realisierungsvarianten der abschlief3enden Erzahlauffor-
derung, die der Intention der Regelformulierung von Morgan/Engel (1977) entspre-
chen.

®vgl. die Analysein (9.3.2.3.2.).
vgl. die Analysein (9.3.1.4.)
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4-3/ A
|387Sw. nh. naja. an und fir sich hab ich keine Fragen nehr. wenn |

|388Sw. Sie noch - wenn Sie das Gefiihl haben irgendwas Wchtiges |

Sw. ni cht gesagt zu haben oder -
389 Pw: na. - wall i eigentlich net.
Sw mh.
390Pw. - - ja wie gesagt Akupunktur hab ich einmal versucht

|391Pw das gi ng kom scherwei se drei Wchen gut. ohne Cortison. |

Die Studentin markiert den Beginn der AbschluRphase des Gesprachs, indem sie
explizit auf das Ende ihrer Frageaktivitéaten hinweist. Dieser Hinweis, dai ihr In-
formationsbedirfnis befriedigt ist, enthadlt die Qualitét einer positiven Bewertung
des Gespréchsverlaufs und bietet sich damit als interaktives Mittel an, um maogli-
chen Fehlinterpretationen der folgenden Erzéhlaufforderung préventiv entgegen-
zuwirken.

Mit der Formulierung ("irgendwas Wichtiges nicht gesagt zu haben” (388/9))
orientiert die Studentin die Patientin explizit darliber, dal sie jetzt die Mdglichkeit
hat, auf fir sie Relevantes, aber noch nicht Besprochenes einzugehen. Damit ge-
lingt die interaktive Umsetzung der der Regelformulierung zugrundeliegenden
Intention. Die Patientin nimmt das Angebot nach einer Verzégerung in Anspruch:
in der folgenden, ausfuhrlichen Darstellung thematisiert sie das erste Mal in die-
sem Gesprach ihre Angste, von dem MedikamentEﬂas sie aufgrund ihres lang-
jahrigen Asthmas einnehmen mulf3, abhangig zu sein.

|451 Pw. ja jetzt nonentan schon/ also derzeit schon nur is |

|452Pw. es eben komi sch einerseits und verwinderlich daR ma von |

|453 Pw. di esen | acherlichen wie man sagt 4ng afach net wegkomnt. |

Sw. das stoért Sie schon? j a.
454 Pw. ja es stort mch ja. weil i inmmer

|455Pw. so a biRl/ also i hab scho i mer a bi Bl die Angst daB |

Sw mh. - dall es dann
456 Pw. des amal net hilft sag ma so. und dann.

Sw. nix mehr gi bt oder so. mh. sicher.
457 Pw. j a. di e Angst hab i schon.

Diese Darstellung enthdt inhaltlich an sich wichtige Informationen Uber die
zentrale Beunruhigung der Patientin. Von ihrerForm her handelt es sich um eine
Rele-

V. dazu auch die Analysein (9.3.2.2.1)
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vanzmarkierung auf der erlebensmaldig-affektiven Bedeutungsebene ("komisch ei-
nerseits und verwunderlich" (452)) und unterliegt damit denin (9.3.2.) und (9.4.1.)
dargestellten interaktiven Prozessierungsmechanismen. Damit treten aber auch die
damit in diesen Gesprachen verbundenen interaktiven Bewdltigungs-
schwierigkeiten auf.

Die Studentin thematisiert den der Relevanzmarkierung zugrundeliegenden
affektiven Gehalt ("das stort Se schon?" (454)). Dieser Prozessierungsmechanis-
mus der Vertiefung ermoglicht es der Patientin, auf die Abhéngigkeitsangste zu
sprechen zu kommen, die ihrer Beunruhigung zugrundeliegen. Auf dieser Ebene
macht der so initiierte Prozef3 aber den Einsatz weiterer professioneller therapeuti-
scher Sprachhandlungen notwendig, die der Studentin nicht zur Verfligung stehen.
Die thematisierten Angste konnen nicht weiter bearbeitet werden, die Studentin
bricht den Prozef3 in (457) mit einer emotionsregulierenden Ratifizierungshandlung
("sicher™) ab (vgl. (9.4.1.3.)).

Damit wird einma mehr das grundlegende Dilemma deutlich, in dem sich
diese Gespréche befinden: unangemessene Realisierungsvarianten der Regelformu-
lierung des Konzepts zur psychosoziaden Gesprachsfihrung erzeugen prinzipielle
Kommunikationsprobleme und verhindern die Durchfiihrung des geplanten Ge-
spréchsziels, angemessene Redlisierungsvarianten machen den Einsatz weiterer
professioneller therapeutischer Sprachhandlungen notwendig, fur die den Studen-
tinnen die entsprechende Qualifikation fehlt. Wieder werden die schon ange-
sprochenen Fragen der Verantwortung fir die Patientinnen sowie die Notwendig-
keit konzeptueller Verdnderungen der Lehrveranstaltung akut (vgl. (10.2.2.)).

Zusatzlich zum allgemeinen Problem der interaktiven Bewdltigung der erle-
bensrelevanten Darstellungen, die auf die abschlief3ende Erzahlaufforderung erfol-
gen, ergibt sich in den Gesprachen in der Anamnesegruppe ein an dieser Stelle
spezielles Problem: in einigen Gespréchen fihrt die abschliel3ende Erzahlaufforde-
rung zur Einleitung einer zweiten "Gesprachsrunde". In diesen zweiten Runde
wiederholen sich aber normalerweise lediglich die kommunikativen Schwierigkei-
ten des ersten Gespréchsteils, da kein Reflexionsprozef3 dazwischengeschaltet ist.
So entstehen Uberlange Gespréchsverlaufe, die die Interaktantinnen tberfordern,
das Gespréch selbst qualitativ aber nicht verbessern.

Der Grund fir die Bereitschaft der Studentinnen, weitere Gespréachsrunden
"anzuhangen", liegt einmal mehr in der Konzeption der Lehrveranstaltung: erstens
ist anzunehmen, dal3 sich die Studentinnen nach einem unbefriedigenden Ge-
spréchsverlauf von zusétzlichen Gespréchsrunden "bessere psychosoziale Ergeb-
nisse" erwarten bzw. lange Gesprache mit Patientinnen besser bewerten als kurze.
Dies hat primar mit der Konkurrenzsituation innerhalb der Kleingruppe zu tun.
Zweitens gibt es, im Unterschied zur natirlichen Situation der Krankenhausstation,
nicht die Mdéglichkeit, zur Bearbeitung der neuen Inhalte auf weiterfihrende Ge-
spréche zu einem spéteren Zeitpunkt zu verweisen, was den Studentinnen zusétz-
lich die Mdglichkeit gabe, das bisherige Gesprach zu reflektieren. Der Faktor der
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nur einmal stattfinden Gesprache mit den jeweiligen Patientinnen unterstiitzt die
Studentlnnen geradezu dabei, "alles" in einem Gesprach unterzubringen.

9.5.2. Die Funktionalisierung der psychosozalen Regelformulierung

Wie alle Regelformulierungen des psychosozialen Anamnesegespréchs kann auch
die abschlief3ende Erzéhlaufforderung selbst als Prozessierungsmechanismus und
interaktives Mittel zur Bewdltigung schwieriger Kommunikationssituationen funk-
tionalisiert werden (vgl. (9.3.2.2.)). Die Patientin, die vor einer Brustoperation
steht, hat im Lauf des Gespréchs zunehmend mehr Uber sich und ihre emotionale
Befindlichkeit erzahlt. Schliefllich geht sie erstmal's explizit auf ihre Angste im Zu-
sammenhang mit einem maoglichen Verlust des Arbeitsplatzes ein:

1-4/B
Sw. hm
390 Pw. wenmma | &nger druber nachdenkt is net afoch. - wann i

|391Pw. wirkli Krebs hob oda wos - und |é&ngere Zeit weg bin mual |

|392Pw. i Angst ham daR nein Job weg is - na. des geht in so ana |

|393Pw. Firma sehr rasch na. ( ) und dann muR ma si wieda hint |

Sw. mhm und da Job
394Pw. anstelln. - und i hab doch noch 10 Jahr.

Sw. dirft | hnen doch viel Freude machn oda?

395Pw: schon. auf jedn Fall.
Sw. des is klar.

396 Pw. deswegn will i ihn a net verliern. des mecht
Sw. des is klar. - - gibt

397Pw: i net so afoch wem ondan uber!l assn.

|398Sw. es noch was was Sie noch sagen nbchten? was |hnen noch |

Sw. einfallt? okay. ich dank Ihnen fr
Pw. - - Jeigentlich net./
399 / sehr leise /

|4OOSw das CGesprach und: winsch I hnen alles Gute fir norgen.

Sw. auf W eder sehn.
401 Pw. danke. w eder schaun.

Die Studentin verfahrt mit der Darstellung der Patientin insgesamt emotionsregu-
lierend. Sie libergeht die explizite Thematisierung der Angste der Patientin, indem
siein (395) den thematischen Fokusin Richtung Arbeitszufriedenheit verschiebt.
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Auf den von der Patientin initiierten Aushandlungsprozef3, in dem diese die in-
teraktive Bearbeitung ihrer Angste einfordert (396-397), reagiert sie mit relevanz-
abstufenden Ratifizierungshandlungen ("des is klar" (397)). Der gespréchsorga
nisatorisch notwendige thematische Wechsel erfolgt tber die Realisierung einer
abschlief3enden Erzahlaufforderung. Als eine weitere Erzéhlaufforderung, die vom
theoretischen Anspruch her ja auch ein angemessenes Prozessierungsangebot im-
pliziert, wirkt diese im Zusammenhang mit der tatséchlichen Form der interaktiven
Bewadltigung der vorangegangenene Erlebensdarstellung geradezu paradox.

Dem Einsatz der abschlief3enden Erzéhlaufforderung liegt somit primér die
Zielsetzung zugrunde, nicht nur die Bearbeitung der vorangegangenen Darstellung
selbst, sondern das Gesprach insgesamt abzuschlief3en. Da sich die Patientin zu-
nehmend 6ffnet, fungiert die Regelformulierung as Bewaltigungsmechanismus e -
nes immer schwieriger werdenden Gespréchsverlaufs. Die Reaktion der Patientin
auf diese Form der Prozessierung fallt erwartungsgemal’ verneinend aus, worauf-
hin das Gesprach auch tatsachlich abgeschl ossen werden kann.

9.5.3. Der Gesprachsabschluf3

Der Gesprachsabschlul® selbst ist im Rahmen dieser Lehrveranstaltung eine schwer
zu bewdltigende Interaktionssituation. Bei Gespréchen, die direkt auf den Kranken-
hausstationen stattfinden, besteht die Moglichkeit zu AbschlufZhandlungen wie die
Informationsgabe Uber den weiteren Untersuchungsablauf oder weitere Ge-
sprachsgel egenheiten, Handlungen, die zudem kontaktstabilisierend wirken. In die-
ser kinstlich aus dem Stationsalltag herausgel sten Gesprachssituation sind diese
Moglichkeiten unterbunden. Zugleich hat sich in den vorangegangenen Analysen
gezeigt, dal’ die Patientinnen aufgrund dieser fUr sie ungewohnten Gespréachssi-
tuation, die sie sehr stark als Prufungssituation erfahren, erwarten, am Ende des
Gespréachs eine explizite Bewertung ihres Gesprachsverhaltens zu bekommen.

In der speziellen Situation der Anamnesegruppe geht es beim Abschluf der
Gespréache aso primér darum, die Bereitschaft der Patientinnen, sich zu dem Ge-
sprach zur Verfigung gestellt und vor einer Gruppe von Zuhdrerinnen tber sich
erzahlt zu haben, positiv zu bewerten. Ein solcher Abschlul? findet in einigen der
Gespréche auch statt:

3-4/ A
Sw. ich bin amEnde. mr fallt nichts nehr ein. - ich bin
384 Pm ja

|385Sw. sehr dankbar daR Sie uns das auch erzéhlt habm danke |

2 An dieser Stelle méchte ich daraufhinweisen, dal emotionsregulierende sprachliche Handlungen
nicht per se als "gut" oder "schlecht" zu bewerten sind. Die Angemessenheit dieses Prozessie-
rungsmechanismus mui3 an der Reaktion der Patientin gemessen werden, die im Rahmen dieses
Gespréchs eine andere Form der Prozessierung einfordert (vgl. dazu auch (9.4.3.)).
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Sw. schon.
386 Pm danke

Die Studentin bedankt sich explizit bei dem Patienten, in diesem Gespréch so viel
von sich hergegeben zu haben. Diese positive Bewertungshandlung vermittelt ihm
das Gefuihl, den Erwartungen entsprochen und die ungewohnte Situation interaktiv
gut bewaltigt zu haben. Das Interaktionsereignis kann in seiner Einmaligkeit, unab-
héngig vom eigentlichen Gespréachsverlauf, gut abgeschl ossen und beendet werden.

Stark verkirzte AbschlulRvarianten werden der Bereitschaft und den Anstren-
gungen der Patientinnen nicht gerecht. Zudem werden diese von den Studentinnen
oft recht abrupt gesetzt, wenn das Gespréch sich zu wiederholen beginnt, die mog-
lichen Themen zur Neige gehen oder die Gespréchswilligkeit der Patientlnnen auf-
grund eines Uberlangen Gesprachs oder unbefriedigender interaktiver Verlaufe zu
sinken beginnt.

4-3/ A

|460 P: - ich wei B net aber des war vielleicht
S: na si cher mhm- - - na gut. -

461 P: dann schon - schlimm nen?

S: danke schon.
462 P: ger ne.

9.5.4. Zusammenfassung

Die Endphase der psychosozialen Anamnesegesprache in der Anamnesegruppe
gliedert sich in zwel Teile: in die abschliefiende Erzahlaufforderung, die den Pati-
entinnen die Moéglichkeit geben soll, noch Unbesprochenes zu thematisieren und in
den Gespréachsabschlufd selbst.

In den Analysen wurde folgendes Dilemma deutlich: unspezifische Realisie-
rungsvarianten der abschlief3enden Erzahlaufforderung fuhren - in &hnlicher Weise
wie unspezifische einleitende Erzadhlaufforderungen - zu interaktiven Orientie-
rungshandlungen der Patientinnen und laufen Gefahr, von diesen als indirekte, ne-
gative Bewertungen ihres Gespréchsverhaltens interpretiert zu werden. Angemes-
sene Realisierungsvarianten sind zwar geeignet, weitere Erlebensdarstellungen zu
inititeren, ziehen damit aber, wie ale psychosoziaen Regelformulierungen, weite-
re professionelle therapeutische sprachliche Handlungen der Prozessierung und
Bearbeitung dieser Darstellungen nach sich. Haufig leitet die abschlief3ende Er-
zahlaufforderung weitere "Gesprachsrunden™ ein, was zu Uberlangen, sich qualita-
tiv nicht verdndernden Gespréchsverlaufen fuhrt. Grund daflr ist das konzeptuelle
Merkmal der Einmaligkeit der Gespréche in der Anamnesegruppe, das die Bereit-
schaft der Studentlnnen fordert, "alles’ in einem Gesprach unterzubringen.
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Der eigentliche Gesprachsabschluld selbst ist schwer zu bewéltigen, daesin dieser
kinstlich aus dem Stationsalltag herausgel Osten Gespréchssituation nicht die Mdg-
lichkeit zu kontaktstabilisierenden Abschlufthandlungen wie die Informationsgabe
Uber den weiteren Untersuchungsablauf oder weitere Gesprachsgel egenheiten gibt.
Daher geht es beim Abschlul3 dieser Gespréche in der Anamnesegruppe primér
darum, die Bereitschaft der Patientinnen, sich zu dem Gespréach zur Verfligung
gestellt zu haben, positiv zu bewerten. Damit wird auch dem Bedirfnis der Patien-
tinnen entsprochen, am Ende dieser flr sie ungewohnten Gesprachssituation, die
sie haufig als Prifungssituation erfahren, eine explizite Bewertung ihres Ge-
sprachsverhaltens zu bekommen. Insgesamt unterstiitzen auch diese Ergebnisse die
Forderung nach einer konzeptuellen Veranderung dieser Lehrveranstaltung.
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10. Ergebnisse und Konsegquenzen

10.1. Zum patientenzentrierten Gesprachsverhalten

10.1.1. Psychosozal relevantes Handeln

Patientenzentriertes arztliches Handeln basiert auf der Grundeinstellung, den Kran-
ken/ die Kranke und sein/ihr Erleben ins Zentrum der medizinischen Betreuung zu
stellen. Diese Grundhaltung bestimmt auch den sprachlichen Umgang mit Kran-
ken. Wie in den Analysen deutlich wurde, manifestiert sich in der Art und Weise
des gesamten kommunikativen Verhatens, auf Makro- wie auf Mikroebene, die
ihm zugrundeliegende Haltung. Eine psychosoziale Grundhaltung manifestiert sich
demnach in der sequenzibergreifenden Gestaltung der aufeinanderfolgenden Ge-
sprachsphasen und des gesamten Gesprachsablaufs wie in der Realisierung der ein-
zelnen Gesprachsschritte selbst und hat - genuin patientenzentriert - mit einer Ein-
stimmung auf die Erwartungen und die unmittelbare Befindlichkeit des Patien-
ten/der Patientin zu tun.

Bei der Gesprachssituation in der Anamnesegruppe handelt es sich um eine,
aus dem Stationsalltag kinstlich herausgel 6ste und fir die Patientlnnen unbekann-
te Interaktionssituation, die sie mit einem Gespréchsverhalten konfrontiert, das mit
dem herkbmmlichen &rztlichen Gesprach nicht vergleichbar ist. Patientenzentrier-
tes Handeln in den Sudent-Patienten-Gespréchen bedeutet also, dal3, dem eigent-
lichen Gesprachsziel " Anamnesegesprach” vorgelagert, in ganz besonderem Male
auf die Spezifika dieser Gespréchssituation und deren Bedeutung fur die Erwar-
tungen und das Gespréchsverhalten der Patientlnnen Riicksicht genommen werden
mul3.

In der unmittelbaren Anfangsphase des Gespréachs missen die Patientinnen,
die sich fur die Gespréche zur Verfigung gestellt haben, ausreichende Information
Uber die Gesprachssituation erhalten, also tiber den Ausbildungscharakter der Ver-
anstaltung und Uber die Funktion der zuhtrenden Gruppe und des/der gesprachs-
fihrenden Studenten/Studentin. Da Patientinnen im herkdmmlichen Kranken-
hausalltag Ublicherweise nicht Uber die jeweiligen situativen Bedingungen und
Funktionen orientiert werden, ist schon dieser Schritt Ausdruck einer patienten-
zentrierten Haltung. Er zeigt den Patientinnen, dal3 sie in ihren Informationsbe-
durfnissen wahrgenommen werden und entlastet sie davon, sich eigene Theorien
zu der fur sie fremden Situation und zu den mdglichen Erwartungen an sie bilden
zu mussen. Diese Phase geht demBeginn des eigentlichen Anamnesegespréach nicht
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nur voraus, sondern bildet die Grundlage fur eine Gesprachsatmosphére, die eine
Offnung des Patienten/der Patientin tiberhaupt erst méglich macht.

Der eigentliche Beginn des "Anamnesegesprachs” ist gekennzeichnet durch
die Einfihrung des Diskurstyps "psychosoziales Gesprach" und die Aufforderung
an die Patientinnen, mit einer ausfuhrlichen Darstellung ihrer Beschwerden zu be-
ginnen. Wie die Anaysen zeigen, mul3 die Einfihrung des neuen Diskurstyps mit
einer eindeutigen Orientierung Uber das Gespréchsziel und seine algemeinen In-
halte einhergehen, die Erzéhlaufforderung selbst muld explizit formuliert werden.
Diese eindeutigen und expliziten gesprachsorganisatorischen Informationen sind
notwendig, um das Gespréch fur die Patientinnen eindeutig erkennbar von einem
herkémmlichen &rztlichen Gespréch abzugrenzen und um der bei den Patientinnen
stattgefundenen Sozialisierung in den medizinischen Diskurs entgegenzuwirken.
Diese Informationen ermdglichen es ihnen, ihre Erwartungen und ihr
Sprachverhalten an einem gemeinsam etablierten Gespréchziel zu orientieren.

Ebenso notwendig ist eine besondere interaktive Sitzung von seiten der Stu-
dentinnen zu Beginn der einsetzenden Beschwerdenschilderung.Erstens ist der
Diskurstyp "psychosoziaes Gesprach" fur diePatientinnen neu, d.h. sie kénnen auf
kein Routinewissen zurtickgreifen, was die Anforderungen an ihr Gespréchsverhal -
ten betrifft. Zweitens ist die DurchfUhrung einer langeren, eigenstandig gestalteten
Diskurseinheit fir sie eine ungewohnte sprachliche Handlung, die im Rahmen ei-
nes herkdmmlichen arztlichen Gesprachs normalerweise sanktioniert wird. Diese
interaktive Stiitzung muf vor allem wahrend der ersten Patienten-AuRerungen iber
ausreichende bestédtigende Horersignale erfolgen, in der fur die Patientinnen klar
erkennbar wird, dal3 der Student/die Studentin tatséchlich die Zuhorerrolle einge-
nommen hat sowie gegebenenfalls tber weitere explizite Erzahlaufforderungen.

Weiterhin manifestiert sich die psychosoziale Grundhaltung in der Wahrneh-
mung der Entlastungsfunktion, die ein solches, auf der Station selbst nicht vorhan-
denes Gesprachsangebot fir Patientinnen haben kann. Dies betrifft vor alem Pati-
entlnnen, die unmittelbar vor oder nach erlebensrelevanten Ereignissen wie Opera
tionen oder Warten auf Operationsbefunde stehen. Wenn die Studentinnen diese
Entlastungsfunktion zulassen und den unmittelbaren Angstigungen und Befiirch-
tungen der Patientinnen Raum geben, vermitteln sie den Patientinnen das Gefihl,
tatsachlich in ihrer aktuellen Befindlichkeit wahrgenommen zu werden und nicht
als "psychosozial zu befragendes’ Objekt zu dienen. Die Patientlnnen in ihrem Er-
leben und in ihrem Umgang mit unmittelbar belastenden Ereignissen zu erfahren,
ist eine sinnvolle Bewdltigung des Faktums, dal3 es sich um einmalig stattfindene
Gespréache handelt und zudem eine wesentliche Erfahrung, wie psychosozia rele-
vantes Handeln im spéteren beruflichen Alltag umgesetzt werden kann.

Wenn Studentinnen diese Bedirfnisse und Erwartungen der Patientinnen
nach Entlastung nicht wahrnehmen, sondern die Bearbeitung anderer, entfernterer
psychosozialer Bereiche wie Familie und Berufstétigkeit fokussieren, wird psycho-
soziales Handeln abstrakt. Die fur die Patientlnnen unmittelbar relevanten Themen
bleiben im Raum stehen und werden von diesen immer wieder thematisiert, was zu
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einer Vielzahl von Themenwechseln, Aushandlungsprozessen und tberlangen Ge-
spréchen fiihrt und eine praxisrelevante Ubertragung psychosozialer Gespréchsfiih-
rung in den Stationsalltag vermeintlich unméglich macht. Hier wird die Schwierig-
keit besonders deutlich, die Bedirfnisse der Patientinnen, die ja tatséchlich krank
und physisch wie psychisch belastet sind, mit den Bedurfnissen der Studentinnen,
psychosoziale Gesprachsftihrung zu tben, zu verbinden.

Patientenzentriertes Handeln heilét auch, die Grenzen dieser Gesprachssi-
tuation und die Grenzen der eigenen Fahigkeiten nicht zu Uberschreiten. Dies be-
deutet fUr die StudentInnen, auf den Einsatz sprachlicher Handlungen wie z.B. auf
deutungsdhnliche Aktivitdten oder auf insistierendes Fragen nach moglichen
krankheitsrelevanten Zusammenhangen zu verzichten, da ihnen (noch) die Qualifi-
kation fehlt, ausgeldste Prozesse im Gesprach selbst aufzufangen und die Patien-
tinnen nach Beendigung dieses Gesprachs nicht die Mdglichkeit haben, ausgel Oste
Prozesse in nachfolgenden Gesprachen welter zu bearbeiten.

Ein weiteres Ergebnis der Analysen ist, dal? Patientinnen aufgrund der fir sie
ungewohnten Gesprachssituation, die sie in hohem Mal3 als Prifungssituation er-
fahren, am Ende des Gespréachs eine Bewertung ihres Gespréchsverhatens erwar-
ten.~“Deshalb mul3 der Gespréachsabschlul’ in dieser speziellen Gesprachssituation
die Form einer expliziten, positiven Bewertung erhalten, mit der zugleich die Be-
reitschaft der Patientinnen honoriert wird, sich fir das Gespréch zur Verfligung ge-
stellt und vor einer Gruppe von Zuhoérerlnnen von sich erzéhlt zu haben. Eine sol-
che abschlieffende Zuwendung ermdglicht es ihnen, diese einmalige Gesprachs-
situation fur sich selbst auch gut beenden zu kénnen.

Eine wichtige Erfahrung, die anhand der Analysen moglich wird und die als
Bestandteil in die patientenzentrierte Haltung integriert werden soll/kann, ist, Ver-
trauen in das interaktiv relevante Handeln der Patientinnen zu haben, d.h. Patien-
tinnen thematisieren die tatsachlich erlebensrelevanten Ereignisse, sie weisen auf
ihre Erzahlbereitschaft hin, sie halten sich an die interaktiven und inhaltlichen Vor-
gaben der Studentlnnen. Das bedeutet natlrlich auch, dal3 sie die Thematisierung
und Bearbeitung erlebensrelevanter Ereignisse einfordern und in unangemessen
gefuhrten Gesprachen die Kooperation verweigern und diese von sich aus beenden.

Fir die Student-Patienten-Gespréche der Anamnesegruppen bedeutet psy-
chosozial relevantes Handeln also zum einen, den Einflul? der spezifischen situati-
ven Bedingungen auf die Erwartungen und das Gesprachsverhalten der Patientin-
nen zu beriicksichtigen, ebenso wie deren Erfahrungen mit dem herkdmmlichem
medizinischen Diskurs, und bedeutet zum anderen, das interaktive Verhalten mit
diesen Faktoren abzustimmen. Dies bildet die Basis, auf der ein offenes und bezie-
hungsvolles, also patientenzentriertes Gesprach entstehen kann, dessen Durchfih-

™ Es ist anzunehmen, dai} eine Riicksichtnahme und entsprechende interaktive Einbindung der
spezifischen situativen Bedingungen den Prifungscharakter vermindert und damit die Bedirf-
nisse der Patientlnnen nach Bewertung reduziert, in einer verdnderten Gespréchssituation die
Notwendigkeit einer abschlieffenden positiven Bewertung an Bedeutung verliert.
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rung selbst sprachliche Handlungen erfordert, die dem Gespréchsziel angemessen
sind. Da es die Zielsetzung der Lehrveranstaltung und der Studentinnen ist, ein
solches Gespréch fuhren zu lernen und angemessene Techniken der Gespréachsfih-
rung zu erwerben, wird die grundlegende Problematik evident: die kiinstliche Her-
ausldsung der Gespréchssituation aus dem Stationsalltag, die es vermeintlich mog-
lich macht, einen neuen Diskurstyp 'auszuprobieren’, erweist sich selbst als vor-
rangig gesprachsbestimmender Faktor, dessen Bewdltigung von den Studentinnen
gerade die patientenzentrierte Grundhaltung und Erfahrung erfordert, die es erst zu
erwerben gilt.

Dieser konzeptuell bedingte Widerspruch, die damit einhergehende Uberfor-
derung der Studentinnen und der so entstehende Druck fihren dazu, dal3 in vielen
Gespréachen die psychosoziale Dimension sozusagen simuliert wird. Die psycho-
soziale Haltung, die erworben und interaktiv umgesetzt werden soll, wird durch
den blofRen Einsatz von Gesprachsregeln ersetzt, die Gesprache erschopfen sich im
unsystematischen Abfragen und Explorieren von psychosozialen Daten, rasche Ei-
nigungen auf gangige psychosomatische Zusammenhange ersetzen das Miteinan-
der-in-Beziehung-Treten.

Die konzeptuellen Bedingungen der Lehrveranstaltung und die fehlende Re-
flexion der damit einhergehenden Auswirkungen auf die Gesprachssituation und
auf das Verhalten und die Erwartungen der Patientinnen behindern ganz grund-
sétzlich das Einnehmen einer psychosozialen Haltung und torpedieren das eigentli-
che Lehrziel, die Durchflhrung eines psychosozialen Anamnesegesprachs.

10.1.2. Die psychosozialen Regelformulierungen

Damit komme ich zu den Analyseergebnissen, die speziell die Regelformulierun-
gen des Konzepts zur psychosozia enGesprachsfiihrung nach Morgan/Engel (1977)
betreffen. In den Analysen der Student-Patienten-Gesprache zeigte sich, dal3 sich
sowohl in den algemeinen Forderungen dieses Konzepts an das Gesprachsverhal-
ten wie in den einzelnen vorgegebenen Formulierungen eine zugrundeliegende pa-
tientenzentrierte Haltung manifestiert. Dennoch fihrt deren interaktive Umsetzung
in den untersuchten Gesprachen systematisch zu Kommunikationsproblemen.

Der erste Grund daftr liegt in der spezifischen Gesprachssituation "Anamne-
segesprach in der Anamnesegruppe’. Die psychosozialen Regelformulierungen
beziehen sich auf die Durchfihrung von psychosozialen Anamnesegesprachen auf
Krankenhausstationen, mit Patientinnen, die sich am Beginn eines Kran-
kenhausaufenthalts befinden. Die spezifischen Bedingungen der Gespréche in den
Anamnesegruppen machen, wie oben ausgefuhrt, vor allem in der Anfangs- und
Abschluf3phase andere als in diesem Konzept angefihrte interaktive Handlungen
der Orientierung und Bewertung notwendig. Ohne eine Bewultmachung und Re-
flexion dieser speziellen Bedingungen ist die Entwicklung situationsangepaldter
sprachlicher Handlungen der Studentinnen jedoch nicht moglich. Sie missen auf
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Regelformulierungen zuriickgreifen, die der speziellen Gespréchssituation nicht
angemessen sind.

Ein zweiter Grund ist die mangelnde Erfahrung der Studentinnen mit psy-
chosozialer Gesprachsfuhrung und die ihnen noch fehlende therapeutische Quali-
fikation. Regelformulierungen wie 'an den Begriffen, Hinweisen und Themen an-
knlpfen, die von den Patientinnen eingeftihrt worden sind', haben die interaktive
Weiterfuhrung und Bearbeitung der Qualitét des Erlebens der Patientinnen zum
Ziel und sind als therapeutische Techniken zu bewerten, deren Einsatz weitere the-
rapeutische sprachliche Handlungen nach sich zieht. Auf diese Konsequenz wird
im Konzept selbst nicht eingegangen. Es ist anzunehmen, dal3 diese fehlende Pro-
blematisierung gerade bei noch wenig erfahrenen Studentinnen und Arztinnen zur
Annahme relativ einfacher kommunikativer Wechselwirkungen fthrt, die sich in
der Praxis jedoch als interaktiv schwer oder kaum zu bewdltigende Interaktions-
prozesse erwei sen.

In den Student-Patienten-Gespréachen fihrt dies dazu, dal3 Interaktionspro-
zesse wie z.B. welterflhrende erlebensrelevante Darstellungen Uber den Einsatz
der entsprechenden Regelformulierungen zwar eingeleitet werden, vor der an-
schlief3end notwendigen, vertiefenden Bearbeitung durch Dethematisierungen und
thematische Wechsel aber abgebrochen werden, da den Studentinnen fir die Be-
waltigung der vertiefenden Prozessierung kein geeignetes, weiteres sprachliches
Verhatensrepertoire zur Verfligung steht.

Der dritte Grund fur die mit den Regelformulierungen auftretenden Kommu-
nikationsprobleme liegt im Vorhandensein der Regelformulierungen selbst. Diese
Regelformulierungen sind vom Konzept her als idealisierte, prototypische Gestal-
tungsvarianten einzelner Gespréchsschritte zu betrachten, die lediglich als "innerer
Leitfaden" (Morgan/ Engel (1977) dienen sollen. In der insgesamt schwer zu be-
waéltigenden Gespréchssituation werden diese Prototypen von den Studentinnen
zur Weiterfuhrung des Gespréchs praskriptiv ("so und nicht anders') eingesetzt.
Damit erhalten die Regelformulierungen die Qualitét eines zu befolgenden Ablauf-
schemas, @hnlich wie die Schritte im Ablaufschema eines herkdmmlichen Anam-
nesegesprachs, wodurch ein Prozef? der Fragmentierung der Patienten-AuRerungen
durchgefuhrt wird, der ins vordergriindig Psychosozial e verschoben ist.

Dazu mdchte ich zwei Beispiele anfiihren: Uber den Einsatz der Regelformu-
lierungen wie "Der Arzt erkundigt sich genau nach den einzelnen Familienmitglie-
dern, zuerst nach den schon erwahnten." oder "Der Arzt erforscht die jetzigen Le-
bensumstande und die frihere Entwicklung des Patienten.” initiieren die Studen-
tinnen fir die Patientinnen vom Gesprachsverlauf her nicht nachvollziehbare The-
menwechsel in als psychosozia definierte Bereiche wie eben Familie, momentane
und frihere Lebensumstéande und Berufstatigkeit. So erheben die Studentinnen in
aktiver, den Gesprachsverlauf inhaltlich bestimmender Weise, "umfassende" psy-
chosoziale Daten Uber die Patientinnen, wodurch aber der innere Zusammenhang
zu den Patienten-Darstellungen verloren geht.
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Die Regelformulierung "Der Arzt versucht, die Ansichten des Patienten Uber Ent-
stehen, Art, gegenwartige und zukinftige Auswirkungen der Krankheit zu erfah-
ren" wird von den Studentinnen in Form einer expliziten Frage nach mdglichen
krankheitsrelevanten Erlebenszusammenhangen realisiert und haufig in einer sehr
frihen Gesprachsphase as Mittel der Gespréachsweiterfihrung eingesetzt, z.B. im
direkten Anschlufd an den Beschwerdenbericht. Damit erhdt der Einsatz dieser Re-
gelformulierung die Funktion, das vertiefende Eingehen auf die Patienten-Darstel-
lungen und die gemeinsame Erarbeitung zugrundeliegender Bedeutungen, aus de-
nen mogliche krankheitsrelevante Zusammenhange erschlossen werden kénnen, zu
ersetzen. Zudem entspricht dies einer direkten Konfrontation mit dem eigentlichen
Gespréchsziel, die fur die Patientinnen den Prifungscharakter der Gesprachssitua
tion verstérkt, zu Rechtfertigungshandlungen fuhrt und weitere erlebensrelevante
Darstellungen verhindert.

Der vierte und letzte Grund liegt in der, den Studentlnnen noch mangelnden
Sensibilisierung und Bewultwerdung von kommunikativen Mikroprozessen: die
den vorhandenen Regelformulierungen zugrundeliegenden Intentionen werden von
den Studentlnnen durch unspezifische, verkirzte oder nur oberfléchlich dhnliche
Realisierungen verandert oder gehen Uberhaupt verloren. Dies betrifft vor allem die
einleitende und abschlief3ende Erzahlaufforderung.

Bel der Regelformulierung der einleitenden Erzahlaufforderung "Erzahlen
Se mir, was Se ins Spital gefuhrt hat" fihren unspezifische oder verkirzte Reali-
sierungsvarianten dazu, dal3 Telle der fur die Patientinnen notwendigen ge-
sprachsorganisatorischen Informationen, wie und wortber erzahlt werden soll,
verloren gehen. Diese miissen von den Patientinnen entweder selbst nachtraglich
eingeholt werden oder bleiben als Informationsdefizit das gesamte Gespréch hin-
durch aufrecht. In beiden Fallen wird die erwartete Durchfthrung einer ausfuhrli-
chen Beschwerdendarstellung der Patientinnen behindert. Bel dieser Regelformu-
lierung kommt hinzu, dal3 die Information fur die Patientinnen, dal3 es um die Dar-
stellung des Beschwerdenverlaufs gehen soll, nur indirekt enthalten ist und auf-
grund dieser Indirektheit in den Realisierungsvarianten der Studentinnen besonders
leicht verloren geht. Daher hat sich diese Regelformulierung als prototypischer
Verhatensvorschlag fir Lernende als nicht geeignet herausgestelIt.

Vergleichbares gilt fir die abschliel3ende Erzéhlaufforderung "Gibt es noch
irgend etwas anderes, woruber sie sprechen mochten?". Deren Einsatz hat sich in
der speziellen Gesprachssituation der Anamnesegruppe as besonders problema:
tisch erwiesen: unspezifische Realisierungen werden von den Patientinnen asindi-
rekte, negative Bewertungen ihres Gespréchsverhaltens interpretiert und |6sen
Rechtfertigungshandlungen der Patientinnen aus. Angemessene Realisierungsvari-
anten initiieren zwar weitere, noch unbesprochene Erlebensdarstellungen, ziehen
damit aber, wie alle psychosoziden Regelformulierungen, weitere professionelle
therapeutische sprachliche Handlungen der Prozessierung und Bearbeitung dieser
Darstellungen nach sich. Zudem leiten sie haufig weitere Gesprachsrunden ein,
was zu Uberlangen Gespréchen ohne qualitative Verbesserungen fihrt.
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Diese Ergebnisse machen erstens deutlich, dal3 die Regelformulierungen des Kon-
zepts zur psychosozialen Gesprachsfuhrung nur bedingt auf den Diskurstyp "psy-
chosoziales Anamnesegespréch in der Anamnesegruppe” Ubertragen werden kon-
nen und dal3 zweitens im Rahmen der Gespréchsausbildung eine Sensibilisierung
fur die interaktiven Prozesse erworben werden mul3, die von den Regelfor-
mulierungen selbst wie von den unterschiedlichen Realisierungsvarianten ausge-
|6st werden (kénnen).

10.2. Konsequenzen fir diskursanalytische Gespr &chstrainingsprogramme

Im folgenden mdchte ich auf die Konsequenzen eingehen, die aus den allgemeinen
Uberlegungen zur medizinischen Kommunikation und den speziellen Analyseer-
gebnissen fur eine diskursanalytisch fundierte Gesprachsausbildung fur Medizin-
studentinnen und Arztlnnen gezogen werden miissen.

10.2.1. Inhaltliche Anderungen

In diskursanalytisch fundierten Kommunikationstrainings fur Medizinerlnnen geht
es zum einen natdrlich um die Vermittlung von Wissen tiber Sprache und die kom-
munikative Funktion von sprachlichen Handlungen - entsprechend den Er-
gebnissen der bisherigen Studien zur Arzt-Patienten-Kommunikation, also z.B. zu
Informationen zu den verschiedenen Arten des Fragens, zu Unterbrechungen, zur
Verwendung von Fachvokabular und zur Gestaltung verstandlicher bzw. patien-
tengerechter Information, zu diskursiven Mustern wie z.B. Erzéhlungen von Pati-
entlnnen sowie zur Gestaltung von Beziehung Uber sprachliches Handeln.

Zum anderen geht es auch darum, die vielfdtigen Bedingungen des arzli-
chen Diskurses im Training selbst transparent und bewufd zu machen und deren
potentielle Auswirkungen auf das Gespréchsverhalten der Patientinnen und der
Arztinnen bzw. Studentinnen zu reflektieren. Was die spezifischen Bedingungen
der studentischen Anamnesegruppe betrifft, so handelt es sich hier um

» die sozidisatorischen Mechanismen der medizinischen Ausbildung und der er-
sten Erfahrungen mit der beruflichen Praxis und deren Einflul auf das Ge-
sprachsverhalten der Studentinnen,

» den sozidisatorischen Einflu’ des herkémmlichen medizinischen Diskurses auf
das Gespréchsverhalten und die Erwartungen der PatientInnen,

» die konzeptuellen Merkmale der Lehrveranstaltung, wie kinstlich aus dem Sta-
tionsalltag herausgel 6ste und einmalig stattfindende Gesprachssituationen mit
latentem Prifungscharakter fir Patientlnnen wie Studentinnen,
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» die damit zusammenhangenden unterschiedlichen Bedirfnisse von Patientin-
nen und Studentinnen an das Gesprach (Entlastungsfunktion vs. Ausbildungs-
funktion),

o dieebenfals damit zusammenhangenden unter schiedlichen Gesprachsziele (er-
gebnisorientiert vs. prozef3orientiert) und deren mogliche Kollision,

» den therapeutischen Charakter des psychosozialen Gesprachs

« sowie um die bedingte Ubertragbarkeit des Konzepts zur psychosozialen Ge-
sprachsfihrung und die Abstraktheit der vorhandenen Regelformulierungen.

Erst zusammen mit diesem Reflexionsprozef3 wird es den Trainingsteilnehmerin-
nen maoglich, sich Uber den Erwerb von einzelnen Wissensbereichen und Ge-
sprachstechniken hinaus eine generelle Sensibilisierung fur kommunikative Pro-
zesse anzueignen und Uber die Erprobung von Alternativen eine differenziertes,
situationsangemessenes sprachliches Verhaltensrepertoire zu erwerben.

Das Problem, das sich jedoch dabei stellt, ist folgendes: ebenso wie institu-
tionelle Gegebenheiten ein bestimmtes sprachliches Verhaten bedingen, bedingt
bzw. bendtigt die Veranderung sprachlichen Verhaltens die Veranderung von insti-
tutionellen Gegebenheiten. Ein reflektierter Umgang mit Sprache, ein Lernen Uber
die Institution bedingt eine Reflexion Uber die Institution, eine innere Auseinander-
setzung mit dem Handeln, mit erworbenen Einstellungen, aber auch ein Bewul3t-
werden der Grenzen, die die realen Bedingungen den Mdglichkeiten der Verénde-
rung setzen. All das geht Uber eine Veranderung der sprachlichen Praxis im engen
Sinn hinaus und ist mit ein Grund fur die Schwierigkeiten einer langfristig wirksa-
men Umsetzung des im Training erworbenen Wissens in die Praxis wie auch fir
die Akzeptanz von Gespréachstrainings insgesamt.

Wie die Ergebnisse der Gesprachsanalysen zeigen, ist es schliefdlich auch un-
abdingbar, die Zielvorstellungen jedes Trainingskonzeptes einer Analyse zu unter-
ziehen. So kann es in einer patientenzentrierten Gesprachsausbildung nicht Ziel
sein, den Studentinnen eine Idealform eines in der Form nicht erlernbaren psycho-
sozialen Anamnesegespréachs beizubringen. Ziel mul es vielmehr sein, den Studen-
tinnen die Mdglichkeit zu geben, eine patientenzentrierte Haltung zu erwerben und
sie Uber die Sensibilisierung fur kommunikative Prozesse mit angemessenen Tech-
niken psychosozialer Gesprachsfiihrung vertraut zu machen, so dal3 sie diese Hal-
tung interaktiv umsetzen kénnen und lernen, psychosozia relevant zu handeln.
Dies hat den zusétzlichen Effekt, dal3 Medizinstudentinnen auch lernen, im spéte-
ren beruflichen Alltag auch unter den sehr restriktiven Bedingungen vieler Kran-
kenhausstationen praxisrelevantes und reflektiertes patientenzentriertes arztliches
Handeln auszuiiben.

Dies bedeutet natirlich, da’ auch die spezifische Ausbildungs- und Trai-
ningssituation selbst wieder einer "institutionenkritischen" Analyse unterzogen
werden muf3, um eventuelle konkurrierende und konfligierende Einfltisse und mog-
liche Kommunikationsstérungen sichtbar zu machen.
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10.2.2. Konzeptuelle Anderungen

Im Folgenden mochte ich zwei Modelle von diskursanalytisch fundierten Kommu-
nikationstrainingsprogrammen skizzieren, und zwar ein postpromotionelles fir
ArztInnen und ein studiumbegleitendes fiir Medizinstudentinnen.

10.2.2.1. Postpromotionelle medizinische Gespréachsaushildung

Hierbel handelt es sich um ein herkdbmmliches Kommunikationstrainingspro-
gramm fir Arztinnen, in dem es darum geht, fir das Problem "&rztliches Ge-
sprach” zu sensibilisieren (vgl. Kap. 3.2.2.). Da sich gezeigt hat, dal3 eine beglei-
tende, mehrphasige Schulung der Durchfiihrung einmaliger Veranstaltungen vor-
zuziehen ist, sind die Trainingseinheiten intervallartig aufgebaut. In den Trainings-
einheiten der ersten Phase wird primér Fertigkeitswissen vermittelt, d.h., zu ein-
zelnen relevanten Gespréachsabschnitten, wie Gesprachsbeginn, Beschwerdenex-
ploration oder Information zu den verschriebenen Medikamenten werden die ent-
sprechenden diskursanalytischen Forschungsergebnisse prasentiert. Damit werden
einzelne Interaktionsprobleme erstens identifizierbar, und zweitens werden Losun-
gen in unterschiedlichen Varianten demonstriert und so verfligbar gemacht. In den
Trainingseinheiten der zweiten Phase werden zunehmend sensibilisierende Mal3-
nahmen moglich, da die Arztinnen zwischenzeitlich im beruflichen Alltag ihre
Wahrnehmung schulen kénnen und Probleme oder im Idealfall auch Tonbandmate-
rial aus der eigenen beruflichen Praxis besprechen konnen. Der intervallartige
Aufbau ermoglicht es, das Bediirfnis der Arztinnen nach dem Erwerb einzelner
Gesprachstechniken mit der Notwendigkeit einer grundlegenden Sensibilisierung
fur kommunikative Prozesse zu verbinden.

Im Rahmen solcher Trainingsist es - entsprechend der oben gestellten Forde-
rungen - moglich, einzelne Trainingseinheiten speziell der Bewultmachung und
Reflexion der institutionellen und sozialisatorischen Rahmenbedingungen &rztli-
cher Gespréche zu widmen.

10.2.2.2. Studiumsbegl eitende medizi nische Gespréchsausbildung

So wichtig und sinnvoll die Gesprachsausbildung von Arztinnen im Rahmen der
postpromotionellen Fortbildung ist, erscheint es as langfristige Perspektive jedoch
notwendig, "friher" anzusetzen und eine Form der diskursanalytisch fundierten
Gesprachsschulung zu einem fixen Bestandteil der Ausbildung von Medizinstu-
dentinnen zu machen. Denn der Grundstein fir die oben genannten Problemstellen
und kommunikativen Defizite des arztlichen Gesprachsverhaltens wird - wie oben
ausgefuhrt - schon im Medizinstudium gelegt.
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Eine Mdglichkeit wére, den Modellversuch "Anamnesegruppe” entsprechend den
Untersuchungsergebnissen konzeptuell zu verandern und obligatorisch in Fa-
mulatur oder Spitalspraxis von MedizinstudentInnen einzubinden.

Das erste Modell fir solch eine konzeptuelle Umgestaltung der Lehrveran-
staltung "Anamnesegruppe”’ bezieht sich auf die Bewdltigung des Problems der
mangelnden Erfahrung der Studentinnen mit psychosozialer Gesprachsftihrung und
der Verantwortung fur die Patientinnen: Die mehrsemestrige Lehrveranstaltung
wird in aufeinander aufbauende Phasen gegliedert. In der Anfangsphase erfolgt das
Uben ausschliellich in Form von Rollenspielen. Dies ermdglicht es den Studentin-
nen, in einer von den Anforderungen und Einfluf¥faktoren her entlasteten Form
erste Grundkenntnisse und praktische Erfahrungen mit der Fihrung von Gespra
chen zu erwerben und eine Phase der Sensibilisierung fir kommunikative Prozesse
zu durchlaufen, ohne dal3 Patientinnen dabei unbewéltigbaren Gespréchssituatio-
nen ausgesetzt und massiv Uberfordert werden. Gesprache mit "echten” PatientIn-
nen finden erst in den darauf aufbauenden Schulungsphasen statt.

Das zweite Modell ermoglicht es, die Lehrveranstaltung den Bedingungen
der psychosoziadlen Medizin starker anzunghern. Das an sich zweiphasige Konzept
dieses Modellversuchs, also Patienten-Gespréach und anschlief3endes Gruppenge-
sprach, wird zeitlich und 6rtlich getrennt. Dies konnte so aussehen, dal3 die Stu-
dentinnen auf den Stationen einen Patienten/eine Patientin wahrend dessen/deren
Krankenhausaufenthalt Uber mehrere Gesprache begleiten (die jeweils mit Ton-
band aufgenommen werden). Parallel dazu finden in regelméaiigen Abstanden su-
pervidierte Kleingruppen, eventuell in der Art von Balint-Gruppen statt, mit der
Funktion, diese Gesprache und die sich entwickelnde Beziehung zum Peatienten/zur
Patientin Uber Rollenspiele und Gruppengesprache durchzuarbeiten. Begleitet wird
dies durch Trainingseinheiten aus einem herkdmmlichen diskursanal ytischen Kom-
munikationstrai ningsprogramm, mit dem Ziel der diskursanalytischen Wissensver-
mittlung und Reflexion. Dieses Konzept hat den Vorteil, dal3 nicht ein lediglich
einmal stattfindendes Gesprach inhaltlich tberfrachtet werden mul3, dal3 Reflexi-
onsschritte zwischengeschaltet werden kdnnen und die Studentinnen sich in meh-
reren Gesprachen mit dem jewelligen Patienten/der jeweiligen Patientin und in der
sich entwickelnden Beziehung verandert erfahren konnen. Dies bedeutet nattirlich
einen betréachtlichen Mehraufwand fir die Studentinnen und bendtigt die Entwick-
lung geeigneter Formen der Supervision und begleitender Forschung sowie eine
entsprechende Bereitschaft der Institution.

Die Einbindung einer, das Medizinstudium bzw. spezielle Ausbildungsschritte be-
gleitenden Gesprachsschulung in die Aushildung von Medizinstudentinnen bietet
die Moglichkeit, vielféltige Gesprachserfahrungen zu sammeln, Alternativen zu
erproben und sich eine umfassende Sensibilitdt fir kommunikative Prozesse an-
zueignen. Da durch eine obligatorische Einbindung eines solchen Gespréchstrai-
ningsprogrammes in das Studium das arztliche Gesprach in seinem Stellenwert als
genuine arztliche Tatigkeit adaguat reprasentiert wirde, ist anzunehmen, dal3 sich
auch die Einstellung der angehenden Arztinnen gegeniiber dem Stellenwert des
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arztlichen Gespréachs positiv verandern kann, was langfristig auch zu einer erhoh-
ten Sensibilitét der angehenden Arzte und Arztinnen gegentiber den ingtitutionellen
Bedingungen fihren muf3.
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11. Ausblick

Obwohl die Konfrontation mit individuellem Leid einen Grofiteil des &rztlichen
Berufsalltags ausmacht, kénnen Medizinstudentinnen und Arztinnen im Rahmen
der herkémmlichen, technik- und krankheitsorientierten Ausbildung und berufli-
chen Praxis keine angemessenen Umgangsformen mit individueller Bedeutung von
Leid und Krankheit und affektiver Befindlichkeit der Patientinnen und mit den ei-
genen Gefuhlen erwerben. Als Konsequenz ergibt sich die systematische Ausblen-
dung dieser Bereiche aus den Gesprachen mit den Patientinnen und der Behand-
lung sowie die Entwicklung einer zynischen Grundhaltung gegentiber Leiden und
der eigenen Betroffenheit.

Eine patientenzentrierte Grundhaltung &rztlichen Handelns ermdglicht eine
(Re)-Integration und sinnvolle Bewdltigung der individuellen und affektiven Kom-
ponenten von Krankheit und deren Behandlung. Die Grundlagen dafiir sind der
Erwerb entsprechender kommunikativer Fahigkeiten, um diese Haltung in den Ge-
sprachen mit den Patientinnen auch umsetzen zu kdnnen, sowie das Vorhanden-
sein geeigneter Mdglichkeiten der berufsbegleitenden Supervision, da die Umset-
zung dieser Haltung im Kontakt mit den Patientinnen eine standige Herausforde-
rung an die Personlichkeit des Arztes/der Arztin bedeutet.

Die Anforderungen und die damit auftretenden Probleme und Schwierigkei-
ten, die diese Herausforderung an das sprachliche Handeln von Arztinnen stellt,
wurden in dieser Studie ausfihrlich dargestellt und diskutiert, auch Modelle einer
verbesserten Gesprachsschulung wurden entwickelt.

Der néchste notwendige Schritt ist die Implementierung prinzipieller Antelle
einer patientenzentrierten Grundhaltung arztlichen Handelns und eines psychoso-
zial orientierten Versténdnisses von Gesundheit und Krankheit in das bestehende
"krankheitsverwaltende" System von Ausbildung und beruflicher Praxis. Die De-
finition und Etablierung des &rztlichen Gesprachs als eigenstandige, der Diagnose-
erstellung und Behandlung vergleichbare, arztliche Téatigkeit ist eine gleicherma-
Ren schwierige wie, wenn Uberhaupt, nur langfristig zu bewdtigende Aufgabe.
Eine studiumsbegleitende Gespréchsschulung ist ein wichtiger Tell davon.

Dieser Weg ist jedoch die einzige Moglichkeit, den immer stérker geforder-
ten und gewiinschten 'heilenden Kontakt' zwischen Arztinnen und Patientinnen
auch tatsachlich zu ermoglichen, ohne dal’ die Arztinnen und Medizinstudentinnen
bei ihren anfanglichen Versuchen von der eigenen Betroffenheit und dem Wider-
stand der Institution Uberrollt werden und damit schliefdlich in ihrem Bedurfnis,
MIT den Patientinnen zu sprechen, gemeinsam mit diesen 'auf der Strecke' bleiben.
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13. Anhang

13.1. Das Datenmaterial

—

Gespréch Student/in Patient/inl”rl L énge
Code Code fim | Alter Grund des KH- Aufenthalts miin
1-/A Swil f 37 Brustoperation (postoperativ) 39
1-2/A Sw2 f 62 Gebarmutter-OP (préoperativ) 21
1-3/A Sw3 m |60 Herzinfarkt 43
1-4/B Sw2 f 47 Brustoperation (préoperativ) 27
1-5/A Sw4 m |61 chronische Polyarthritis 40
1-6/B Sw4 m |50 L ebermetastasen 34
2-1/A Sm10 f 63 Aszites, Herzklappenfehler 31
2-2/B Smll f 40 unklare Unterleibsschmerzen 32
2-3/B Swh f 40 Gebarmutter-OP (postoperativ) | 27
2-4/B Sm12 f 30 Gebarmutter-OP (postoperativ) | 41
2-5/A Sm12 f 43 Eierstockzyste (postoperativ) 32
2-6/B Sm10 f 42 Eierstockzyste (préoperativ) 34
3-1/B Sw3 f 48 Atemnot bei Belastungen 28
3-2/A Sm13 f 21 Colitis ulcerosa 28
3-3/A Sml4 f 58 Asthma, Grippe 52
3-4/A Sw6 m |52 Dickdarm-Karzinom 41
3-5/A Sw7 f 47 Bluthochdruck 14
4-1/B Sm15 m |28 Colitis ulcerosa 27
4-2/1A Sm16 f 44 Asthma, Calitis 53
4-3/A Sw8 f 47 Asthma 29
4-4/B Smi15 m |35 Brustschmerzen 21
4-5/A Sw8 f 48 Fieberschiibe 28
4-6/A Sml7 m |76 Gelenksbeschwerden 27

™ Die groRe Anzahl von Patientinnen ist darauf zuriickzufiihren, da3 zwei Tutoriumsgruppen mit
gynakol ogischen Stationen zusammenarbeiteten.
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13.2. Zur Transkriptionsnotation

Das Tonbandmaterial wurde nach dem Transkripitionsverfahren "Halbinterpreta-
tive Arbeitstranskriptionen (HIAT)" (Ehlich/Rehbein 1976) verschriftet. Diese
Partiturnotation ist besonders fur die Darstellung interaktiver Strukturen und die
Analyse sequentiell-dynamischer Verlaufe geeignet (Brinker/Sager 1989).

Die Notationswei se bedeutet folgendes:

S: Forecherzeile Student (Sm)/Sudentin (Sw)
P: Sorecherzeile Patient (Pm)/Patientin (Pw)
/ / Kommentarzeile
001 Index der Partiturflache

Die Transkriptionszeichen:

. falende Intonation
? Frageintonation

ALLE betont
u:nd gedehnt (Dehnung auf "u™)
(ceeeen ) akustisch unverstandlich

auf mel/fauf  syntaktischer Bruch

- intonatorische Pause

-- kurze Pause (2 sec)

langere Pause (3 sec)

/6 sec Pause/ Pause in Sekunden

llacht / Phé&nomenbeschreibung in der Kommentarzeile

13.3. Das Gespréach (4-1/B)

|001Sm ja. nein Name ist S. wir san a Gruppe von Medizinstudentn |

|0028m und wir wirden gern so/was Uber SIE erfahren und uber |

|0038m Il hre Krankheit warum sie da sind. - und wenns uns vi el |

Sm erzahln wol I n
004 Pm na - janein Name ist B.P. i bin 28 Jahr

|005Pm alt. - leide an Colitis ulcerosa. - das is/vor cirka vier |

|006 Pm Jahr is des auftreten. - so Ende 85 Anfang 86. i nuB |

207



Johanna Lalouschek — Arztliche Gesprachsausbildung

|007Pm sagen i hab des von an Tag aufn andern ghabt. so

|008Pm wie ma si an/ an Schnupfen eigentlich zuaziagt. -

|009Pm des is so im Septenber auftreten. 1985. - und i hab

|010 Pm eigentlich dem ganzen gar net so viel - Bedeutung

|011Pm bei gnessen. hab ma denkt des wird wieder -

|012 Pm weggehn. des wird si vielleicht nornalisieren. is

|013Pm aber inmer &arger worden. des war dann zum Schl uB so aso

|014Pm - daR i - wann i no vorausschicken derf i bin

|015Pm Kundndi enst fahrer bei Registrierkassn und bin sténdig im

|016Pm AuBBendi enst wann i da net rechtzeitig ausm Auto

|017Pm herauBen war was eigentlich in die Hosen gangen

|018Pm sozusagen - ah - bin dann eben kurz vor Wi hnachten

|019Pm 85 hab i dann Uber 38 Fieber ghabt. - is dann inmrer

|020Pm &rger worden die Durchfélle. hab 10 15 mal am Tag

|021 Pm Durchfall ghabt. imer Blut weggagangen. schleimg

|022Pm des ganze gwesn. - ah: - bin dann no a Wchen daham

|023Pm gwesen cirka. des is wirklich inmer &rger worden. und

|024Pm dann hab i so an Di ppel auf nei/auf der Seiten da

|025Pm auBe kriagt. dann bin i zu nei m Hausarzt gangen. - na

|026 Pm der Hausarzt hat ma Salizopyrin verschrieben hat aber

|027Pm net genau gwufdt ob a - wia wos wann. hat m dann in

|028Pm /| Ot/ ins Krankenhaus iberw esen. bin dort

|029Pm hi komren. die ham n aber net drann nehnen kdénnen - wal

|030Pm i net aus personellen G inden. hatt drei Mnat dauert.

|031Pm auf des auffe hot m dann nei Hausarzt dann: da her

|032Pm Uberw esen. auf die Station vom Professor G und da bin

|033Pm i dann innerhalb von vier Tag dran komren. di e hama
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|034Pm da a Col oskopie gmacht. und hamhalt festgstellt |
|035 Pm Colitis ulcerosa. - hana weiterhin 6 Salizopyrin am Tag |
|036Pm verschri eben. strenge Di a verordnet. - war dann sieben |
|037Pm Wochen i m Krankenstand. des ganze hat si normalisiert. |
|038Pm i hab m dann ungefdahr nach die 7 Wochen no drei Mbnat |

Sm was hans da gessen? was hans essen
039Pm ghalten. an die D at.

Sm dirfen?
040 Pm naja. nur kochtes Fleisch - Fisch gedinstete Sachen

Sm nh.
041Pm also nix scharfs. ka ah ka M neral wasser also nix mt
|042Pm Kohl ensdure. nur Fruchtsafte. - kan Bohnenkaffee - ka

Sm mh. war des/
043 Pm Mayonai s Ketchup. sol che Sachen. Schokol ad

Sm nmh. war des schwer fir
044Pm und sol che Sachen net?

Sm Sie sich an die D a zu halten? oder?
045 Pm naj a. am Anf ang
|046 Pm eigentlich net a:be:r a&h eben am Schl ul3 eben. oft is |
|047Pm halt so da macht ma den Kihl schrank auf wéh heut is nix |
|048Pm gscheits drinnen aber dann macht na den Kihl schrank auf |
|049Pm und sagt oi hoffentlich kann i des boid w eda essn. |
|050 Pm i man - des steht amirgendwann amnal |
|051Pm driber. i man des/ des is sicher gut und alls aber |

Sm mh. - und des
052Pm irgendwann anal hat na gnua von dem ganzen.

Sm war 85 alles (wies des/ de Diat ?)
053 Pm na des war dann scho 86 al so
|054Pm Ende 85 hat des angfangt. des war dann scho im 86er Jahr. |
|055Pm - i hab ni dann no a Zeitlang ghalten - hab m dann aber |
|056 Pm ABSCOLUT ni mrer mehr ghalten. hab zwar die Salizopyrin |
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|057Pm wei t ergnunma. hab nur nehr viere gnumma dann nur nehr zwa.

Sm hanms des sel ber reduziert? oder?
058Pm des i mer weiter abbaut.

Sm eh net.
059Pm na. des hat dann der Arzt gsagt i soll nur nmehr viere

Sm nh.
060Pm nehnmen (zwa und des eben hat si bessert.) hab aber die

|061 Pm Diat weiterghalten eigentlich. dann wie i konplett

|062Pm aufghort hab nmit die Pulverln hab i die Diat ni mrernehr

Sm nh.
063Pm ghalten. hab i ganz nornal gessen. weil i hab a ka

|064Pm Schnitzel essn derfm zum Beispiel. oiso nmt Bréseln und

|065Pm sol che Sachen is A net guat hanms gsagt. - hab ni dann

|066 Pm ni mrer ghal ten hab dann ganz normal gessen eigentlich.

|067Pm - also wieder was walR i - a Bacardi Col a trunken oder
|068 Pm irgendan Kognak oder so. - war eigentlich alls in U dnung
|069Pm und vor cirka an Jahr - fahr i in die Firna eine. -

|070Pm aufamal so a kom sch &fidhl imBauch. geht des

|071Pm wi eder | os hab i mm denkt. sofort w eder auf die

|072Pm Toil etten. und w eder Bluat Schlei mund so. - vor an

|073Pm Jahr hab i no 80 Kilo ghabt. jetzt hab i 24 Kilo

|074Pm abgnonmen. al so innerhalb - von demJahr. - - nja.

|075Pm hab wi eder zwar die Salizopyrin gnommen - es is aber

|076 Pm ka Besserung eigentlich/ i man net a - absolute

|077Pm Besserung eintreten des is imrer als so dahinpl atschert.

Sm seit wann nehnens es jetzt w eder? seit am Jahr?

078 Pm a seit an
Sm mh.

079Pm Jahr. naja. hams gsagt vielleicht is des a Gewbhnungs=
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effekt daR i da irgendwi e na die Tablettn/wall na net so

|081 Pm

genau oder is des so stark. - war dann do. - und hans

|082 Pm

gsagt na sie sehn von ana Col oskopi e ab: sie wern schaun

1083 Pm

dall des so in Giff kriagen. - aber es is w a gsagt

|084 Pm

i nmer schl echter worden. - vor drei Momnat hab i dann mt

|085 Pm

an - Meisterprufungskurs angfangt. da war i a bif3l im

|086 Pm

StrelR des ganze und gegan Schl ul3 eben is des inmer

|087 Pm

arger worden. - und vorige Wichen Montag - hab i dann

|088 Pm

a so an Kreislaufkollaps ghabt. hans mi mt der Rettung

|089 Pm

auf /Ort/ ins Spital gfidhrt. und von dort bin

Sm
090 Pm

mh.
i dann eigentlich w eder da her konmen. da hans

|091 Pm

Unt er suchungen gnacht. i hab jetzt no a Dinndar mmassage

1092 Pm

ghabt und w eder a Col oskopi e. hab zwa Fl aschen am

1093 Pm

Tag kriagt. - zwa vier sechs Sal ofal c ham di e ghal3en

|094 Pm

die Tabletten hab i kriagt. und Antibioti kum hans ma

Sm
095 Pm

mh. und wie is es jetzt? is
drei mal am Tag gspritzt.

Sm
096 Pm

besser? seit Sie da herinnen sind?
na i fuhl m eigentlich ganz wohl. wi eder.

|097 Pm

mei Stuhl hat si normalisiert. - hab a so an Rectal schaum |

1098 Pm

haRt des - kriagt. den nmuaB i nma jeden Tag einespritzen

Sm
099 Pm

mh.
wer na sehn. am Sanstag weri entlassen. und dann fahr

Sm
100 Pm

- wie lang fahren sie da hin?
i auf Erhol ung. na dre

Sm
101 Pm

mh. mh.
vier Wchen hans gsagt wird des sein. des is a

Sm
102 Pm

und dann wernS w eder arbeiten
Di 4 heimauf /Ot/.
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Sm nach die drei Wwchen oder hanms dann Url aub?
103 Pm na dann geh i
Sm mh.
104Pm anal in Ul aub. also ma wald jetzt net wie des is.
|105Pm entweder geh i zw schendurch scho in Ul aub und dann halt
Sm mh.
106 Pm je nachdemwi e i an Termin kriag. i man i wal net - so
Sm mh. nh.
107Pm schnell wird des net gehn. nehmi an. - -ja. des wars
Sm mh. und: - wie das vor an
108Pm eigentlich imgroRen und ganzen - -
|1098m Jahr wieder aufgetretn is war da/hat sie da irgendwas
|1108m besonders verandert in i hrem Leben oder war irgendwi e a
Sm besondere Situation die Sie in Zusanmenhang bringen
111 Pm na ansi ch
Sm ja
112Pm net. war alls ganz normal - in nornale Bahnen verl aufm
|113 Pm - a vorher net. wi e des im85er Jahr angfangt/vielleicht
|114Pm ja i hab in dem Jahr eigntlich hab i baut. i bin nmt
|115Pm nein Ding da fertig worden vielleicht des oda -
|116 Pm aber wi e gsagt von an Tag am anderen war des da.
Sm und fruher hams mi m Darm ni e/
117 Pm na Uber haupt kane
Sm mh. - und a sonst warns net im
118 Pm Beschwerden ghabt. nix.
Sm Krankenhaus oder so?
119 Pm na. nix. des is jetzt des erste mal daB i
|120 Pm i m Krankenhaus in stationarer Behandlung bin. also -
Sm mh. und Angehorige von ihnen/ihre
121 Pm nie was ghabt.
Sm Eltern oder Geschw ster? lhre Eltern | eben no.
122 Pm ham a ni x.
Sm und san gsund? - und ham Si e Kontakt zu
123Pm ja j a.
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Sm ihren Eltern? mh.
124 Pm ja. ( ) i konnt
Pm net sagen daB ni irgendwas aus der /Bahn gworfen hatt
125 / I achend
Sm und - dall Sie jetzt da in ihrm Beruf
Pm oder so/
126 | achend/
|127Sm veréndert san: - fallt |hnen das schwer oder sans da |
Sm eher froh daB da amal a bi Bl a Ruah ham
128 Pm schwer. ja. -- wie soll
|129Pm i sagen. i man i héng natirlich schon an nei m Beruf. |
|130Pm keine Frage. - is a guata Job aber - i man hi und da |
Sm - - und: -
Pm wi eder amal a Ruhepause /schad a net./
131 / lacht /
|1328m di e Krankheit hat sie natirlich behindert dran an ihrer |
Sm Arbeit.
133 Pm naja eigntlich schon. die letzte Zeit scho. i man es
|134Pm is ja so i man - du bist ja irgendw e geschwacht al so |
|135Pm du muBt des nit viel nmehr Anstrengung machn zum Bei spi el |
|136 Pm oder was wal i wann i heut im Auto gsessn bin und es war |
|137Pm haR dann ( ) i hab inmer gschaut daR i des |
|138Pm Auto irgendwo i m Schattn histelln kann. wannst eigstiegn |
|139Pm bist - des war oft wie wannst wie in Trance so auf die |
|140 Pm Art na des hat die richtig niederdruckt eigentlich. |
Sm nh.

141 Pm i man es war natdrlich alls viel schwerer. w e wannst
|142Pm heute - fit bist dann geht da des |eichter von der Hand |
Sm nh. - - und gi bts irgendwas

143Pm alls w a wannst halt krank bist.
|144Sm was eana - besonders Spall gmacht hat was jetzt ni mer |
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Sm tuan kénnen durch ihr Krankheit.
145 Pm an und fir sich net. - na
|146Pm i bin a leidenschaftlicher Reiter aber i hab grad gfragt |
Sm nh.
147Pm und des is ma an und fir sich net verboten worden. also
|148Pm wann des is/es is nur wann i an auf/an - akuten Schub hab
|149Pm dann sollt i halt des net ausiben weil dann is der |
|150 Pm Kor per eben geschwacht hats ghaBen und da nuR i net |
|151 Pm unbedi ngt no irgendwas nmit Anstrengung verbi ndn. aber |
Sm nh. - - - und hans
152Pm ansonst kann i des jeder Zeit - ausiben.
Sm da a eigenes Pferd oder?
153 Pm na i hab ka ei genes Pferd. -
|154Pm aber - i tua imer fir an Reitstall da in hamma/ |
|155Pm in/Ot/ hamma da an Reitstall unten und da bei |
|156Pm /Ot/ alsoin /Ot/ und da tua i die Pferd a inmer |
Sm nh.
157Pm hin und her fihren a mi m Lastwagen wama a Turni er
|158 Pm ham oder so. - und da kost ma des Reiten eigentlich |
Sm nh.
159Pm nix net. kann jederzeit hingehn und reiten wann i
Sm nmh. /15 sec Pause/ und was ham Sie fiur a G uhl
160Pm will.
|161Sm wies jetzt weitergehn wird nit der/ ja wenns jetzt |
|1628m wi eder drauflen san ausm Krankenhaus und nach der |
Sm  Er hol ung.
163 Pm naja i wi probieren vielleicht des ganze/ -
|164Pm i wills net sagn Leben - i wi des vielleicht a bifRl |
|165Pm é&ndern im Beruf vielleicht. heute was waB i - |
Sm nmh.
166Pm i man wir stengan oft ziemich unter Druck a u:nd -
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pfffff und des ganze halt zum Zruckschalten. net so mt

|168 Pm

dem Gedanken jetzt fahr i dort no hin und des erledig

|169 Pm

i a no. des was heute net geht des werd i nobrgen a no

Sm
170 Pm

wi rd i hnen das gel i ngen?
erl edi gen konnen. naj a des gl aub

|171 Pm

i schon. net. da muB ma sich halt amal des ganze

|172 Pm

anschaun. - i man SOw Il i des halt probieren zum

Sm
173 Pm

und was arbeiten sie genau?
andern. - - i bin technischer

|174 Pm

Angstellter bei der Firma /X./ Datensysteme. i reparier

|175 Pm

Regi stri erkassen i m Gastroberei ch und Schankanl agn

|176Pm

und Fabri kenkassen in Hotels und sol che Sachen net?

Sm
177 Pm

mh. sans da viel unterwegs?
ja. - i fahr cirka im

|178Pm

Ja/ i m Monat sechsahal b tausnd Kil oneter.

Sm
179 Pm

m. (wie ?)
( na amal im Jahr a Fixgebi et

Sm
180 Pm

mh.
ei gentlich) aber es is halt imer was zu machen.

|181Pm

aber i wer jetz a - wechsln. wir san a stark im

|182 Pm

Lotto-Tottobereich tatig. i wal net obs die orangen

Sm
183 Pm

mh.
Kastel n kennen die in die Trafi ken wo der Lottoschein

|184 Pm

ah der Tottoschein abgstenpelt wird - des macht unser

| 185 Pm

Firma Osterreichweit. - und da werma jetzt so ( )

|186 Pm

Conput er aufstellen. da sama ziemich stark i m Komren.

|187 Pm

und da werd i hinwechseln in die Abteilung und dann werd

Sm
188 Pm

nmh. is des da weniger
i eben nur nmehr des - nachen

Sm
189 Pm

Bel ast ung oder ? mhm
ja. - - des hab i ma scho vorher -
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|190 Pm ausghandelt eigentlich wann des so weit is dal i
|191Pm durtn hi nkunm weil da bist nur auf a Produkt net
Sm mh. mh. - und | eben Sie
192Pm da machst eben nur des na?
Sm allan? hm und | eben
193 Pm na. i bin verheirat: und hab zwa Ki nder.
Sm die in Wen? mh. - und wann Sie - so viel
194 Pm na. in /Ot/
|1958m - beruflich unterwegs san - ah sans dann oft nehrere
Sm Tage weg oder? mh. - -
196 Pm na. bin eigentlich jeden Tag daham
|197Sm - und: - - ja wie stehn Ihre Frau und | hre Kinder zu der
|1988m Krankheit? fiahln si die dadurch irgndw e: - eingeschrankt
Sm oder?
199 Pm na: tat i net sagen. absolut net. i nan de san
Sm nh.
Pm alle so besorgt umm - nmul3 ma sagen. i man.
200 /1 achend/
S: nmh.
201Pm i man. de benihn si da alle recht sehr i man nei Frau
|202Pm daB des in Giff is beziglich/i man
|203Pm de schaut ma auf die Finger daR i da (da nei Bier)
|204Pm kane Pfefferoni oder kan Bohnenkaffee oder so i
|205Pm man. i trink i eh kan Bohnenkaffee oder iR
|206 Pm a kane scharfen Pfefferoni weil i eh waB daB ma net
|207Pm guat tuat oder was. aber i man hi und da wird na halt
|208 Pm vi el l ei cht do schwach wann ma irgendwo auf a Gill=
|209Pm party higeht oder was also naja neingottna halt a
Sm nmh.
210Pm Bier kann net schaden. - na: du derfst kans trinken.
|211Pm trink halt |ieber an Fruchtsaft is viel gscheiter.
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Sm mh.
212Pm na dann trinkst an Fruchtsaft. also die san da sehr
Sm mh.
213Pm besorgt umn eigentlich. beziglich Kost und. - und was
|214Pm i halt trink. und des ganze hoit a. hearst schoit a |
|215Pm bi Bl zuruck oda geh in Kranknstand. die Firm kann |
|216 Pm eh ohne di a existieren i man die werns scho anal |
Sm mh. - - und wie alt san
217Pm schaffen drei Wbchen ohne di.
Sm di e Kinder?
218 Pm nei Tochter is sechse gwesen imApril. und die
Sm nmh. /15 sec Pause/ und wi e
219Pm zweite wird zwa imJuni.
|220Sm is das fir sie wann Sie - die Familie so sorgt umSie |
|221Sm oder irgendwi e so schaut dal sa si an die Diat |
Sm hal ten?
222 Pm naja i will net sagen |astig - aber irgendwann
|223Pm amal i nman wann alle zu dir komren net nur nei |
|224Pm Frau sondern zum Bei spiel a |
|225 Pm nmeine Schwi egereltern neine Eltern neine Schwestern |
|226 Pm di e ganzen Bekannten umadum und jeder berutterlt die |
|227Pm so auf die Art i man - da sagst scho herst jetztn rei 3t |
Sm nh.
228Pm euch amal zamm i man jeder wann a kummt - ja
|229Pm wi e gehts da denn na was is mt dir jeder fragt di |
|230Pm fuffzg Mal des gl eiche am Tag tua des und tua des und |
|231Pm da sagst amal schau jetzt reiBts euch amal zammi man |
Pm - wann die jeder so benutterlt - des: - irgendwannn
232 / lacht /
|233Pm amal is natdrlich scho der Punkt erreicht wost sagst |
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Sm mh.
234Pm jetzt genlgts eigentlich jetztn/WASS eh dalR es guat mants
Sm mh.
235Pm aber - i wall eh was i zumtan hab nehr oder weniger.

|236Pm i man es is eh nett von eana dall sa si so kumrern

|237 Pm natirlich aber irgendwann anal geht des jedem - a bi Rl

Sm - - verstehn di des dann a daR da ei nem das
Pm /am Nerv./ ja eigentlich
238 /1 acht /

Sm
239Pm SCHON muf3 i sagen i man - des sah i eana aber wann

|240Pm jeder sagt heast tua des net und tua des net und tua des

|241Pm net und jeder sagt das gleiche eigentlich. i man/die

|242 Pm wissen eh dal des jeder des gl eiche sagt eigentlich.

|243Pm aber sie manens ja wirklich nur guat eigentlich es is ja

Sm nh.
244Pm net schlecht gmant von eana net? aber dir sel ber/-
Sm mh. -
245Pm irgendwo sagst dann - heast/- - es is ja a so/i man

|246Pm wannst heute - sagma wannst so an Schub hast oder was

|247Pm dann bist ja nervlich irgendwo a bi Bl gereitzt a nul3 i

Sm nh.
248 Pm sagen. na. also - da reagierst vielleicht irgendwo

|249Pm a bi Rl a grob ( ) waR aber net

23 sek unverstandlich (Stoérung durch herei nkormende Person)

|2625m aber es is dann schon anstrengend wanns grad an akuten

Sm Schub ham si e dann bsonders zammrei Ben nissen ( )
263 Pm na S| CHER
Sm mh. - -
264 Pm kei ne Frage. es is a so wann i so an akuten Schub

|265Pm hab al so so wie jetzt eigentlich wos ma scho zienich

|266Pm schl echt gangen is - das warn die 14 Tag was i nit derer
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|267Pm Prifung nit derer Priafung war i 14 Tag arbeiten - da hab |
|268Pm i mas eirichten kennan. da bin i zmittag hangfahrn |
|269Pm und hab i m niederglegt znmittag weil da war i zmittag |
Sm mh.
270Pm scho - schwach sozusagen. also da war i scho ( )
|271Pm zmad. - hab mi a Stund hinglegt gschlafen amal und dann |
|272Pm wi eder gfahrn weil sonst h&att i glaub i den Tag net ( |
|273 Pm ) ab und zu gfahrn. - und wann i a Stund gschl af en |
Sm mh. al so die Prufung
274Pm hab oder so des is schon was anderes.
Sm hans neben der Arbeit gnacht?
275 Pm NA. da war i frei gstellt
|276 Pm von der Firma. So a Drei-Mnat-Kurs.
Sm und des is jetzt erledigt? mh. - - war des fir sie
277 Pm ja.
Sm scho so a | angeres Ziel des zu machn? oder?
278 Pm ja eigentlich
Sm /16 sec Pause/ und ihr Frau is die a berufs=
279Pm schon ja.
Sm tatig oda is die daham /15 sec. Pause/
280 Pm na. die is daham bei die Kinda.
|281Sm Fallt Ihnen no was ein was Sie uns erzahln wolln. was |
Sm wchtig is.
282 Pm na. - i wissat net wos. i nan i hob des & hl
|283Pm ( operieren ) |
|284Pm ( ) wannns geht. /7 sec Pause/ |
|285Sm ham Sie vielleicht a Idee - wo die Krankheit herkomnt. - |
Sm wonmit des in Zusanmenhang stehn konnt.
286 Pm i hob KEI NE Ahnung.
|287Pm i man i - bin da gfragt wurdn ob i im Ausland war oda - |
|288 Pm sonst irgendwas. i man - i kenntat net sagn von wo. i man |
|289 Pm i hob des wirklich/ von an Tag am andern hob i des gobt. |
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Sm mhm
290Pm o0iso.- ah - i wissat net wieso. i man vielleicht wrklich

Pm vom Job jetza. - streBbedingt - oda so. /es kdnnte eine
291 / zitierend

Sm hm - - als Kind warns -

Pm ei ne Nervensache auch sein./ na.

292 zitierend /

Sm ni e krank. mhm
293 Pm na. eigentlich nie. i man - jo

Sm nmhm - wo san Sie
294 Pm Ki nder krankheitn. - Masern. - - Minps.

Sm auf gwachsn eigentlich?

295 Pm in/Ot/. des is direkt nebm

Sm hm
296Pm /Ot/. ei n sogenanntes - Kuhdorf wia nma so sagt.

Sm sans auf ana Landwi rtschaft aufgwachsn? - -
297Pm /lacht |eise/ na.

Sm Und ham Sie Geschwi ster? nmhm
298 Pm jo. a Stiefschwester hob i.

Sm und hanms zu der a an Kont akt ?

299 Pm jo. - wir hameigentlich a

Sm nhm - und die is alter?
300Pm sehr gute Bezi ehung. is um acht

Sm mhm /12 sec Pause/ und: - weil Sie sagn
301Pm Jahr junger wie i.

Sm Stiefschwester.lhre leiblichn Eltern | ebm aber no. nmhm
302 Pm jo.
|3038m und san Sie dann - aber wahrscheinlich bei der Mutter nur |

Sm auf gwachsen oder nur bei m Vater oda nmhm -
304 Pm na bei da Mitta.
|305Sm und ham aba zuder Zeit zum Vata a no an gutn Kontakt imm |

Sm ghabt. nmhm mhm
306 Pm jo. i hob a zu nein Stiefvata an guatn Kont akt.
|307Sm /12 sec Pause/ Wl lns uns uUber ihre Kindheit a bi Rl was |
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Sm erzahl n? oda.
308 Pm is eigentlich super verlaufmnualB i sagn. mr
|309Pm hat nie irgendwas gfehlt. i hab nie - wos waR i - \Watschn |
|310Pm kriagt oda sunst irgndwas. i man des is ois super gwesen. |
|311Pm kennt i nix sagn - daB i irgendwie a schlechte Kindheit |
Sm nmhm - und hans viel Freund a ghabt - w as
312Pm ghabt héatt oda.
Sm kla worn?
313 Pm jo - eigentlich schon. - a heite no - also i
|314Pm bin mt de Kollegn nmit wos i in de Schul gangen bin - mt |
Sm nmhm
315Pm de bin i a heite nach wie vor guat - - sis eigentlich
|316 Pm inmm bessa weil - da GroBteil eigentlich was da neine |
|317Pm Kol | egn san de san fast alle in sébn Beruf téatig: - dais |
Sm mhm - und
Pm hoit imm a bi Bl was zum Fachsi npl n - sozusagn
318 / P lacht/
|3198m so: - in da Freizeit tuns a genei nsam was untanehnman mt |
Sm de Freind
320 Pm na an und fir sich net weil da sitz i am Pferd.
Sm  mhm mhm des machn Sie
321 Pm und des san kane Reita. ( )
Sm allein des Reitn.
322 Pm na - mt meina Tochta oda ebm it
|323 Pm Kol legn oda: mt Kolleginnen die was duat in Reitstall |
Sm nmhm /25 sec Pause/ und: ja kriagns jetz viel Besuch
324Pm san.
Sm i m Kranknhaus.
325 Pm najo eigntlich scho. nei Frau is jedn Tag
Sm und wie
326 Pm do und es kummt imra irgendwer ( )
Sm is des fiur Siel/is des sehr - scho zvi oda
327 Pm na eigentlich net
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Sm mhm
328Pm wei -da Tog dauat eh imma lang. i bin froh wenn wer kumn
|329Pm - i bin da Jingste imZima. wir hamda no zwa Herrn die
|330Pm was: sehr angenehm san - aba die andan - san net sehr

Sm /6 sec Pause/ Tan sa sich da uberhaupt
331 Pm gesprachi g oda.

Sm schwer so - mit
332Pm na eigentlich net - i rmuall sogn i bin a Mensch

Sm mhm
333Pm der wos eigentlich schné Kontakt find. oi so i nan da

Sm mhm
334Pm ane Herr is fuffzg - da ondare is dreiafuffzg i man de
|335Pm san/oba da honma an in Zinma der is 79. des wos ma nochn
|336Pm di e Jungen des is eh ois glogn des is zum Vergessn - wos
|337Pm SIE gnocht homdes is DI E Sache - oba des wos | nmoch des
|338Pm is zum Vergessn i man. - oba des kannst dann DU vergessn
|339Pm nit den zum Redn weil den kannst ja ni nmanehr (berzeugn.

Sm - -und wie lang sans jetzt herinnen? die
340 Pm die zweite Wochn.

Sm zweite Wbchn. nhm und ndchste Wchn gengans ham
341 Pm jetz am

Sm nmhm /12 sec Pause/ ja - mr fallt ka
342Pm Sanstag geh i ham
|3438m Frage mehr ein. Wlln Sie noch - irgendwas erzahln - was

Sm sagen?
344Pm na - an und fir sich - i wssat eigentlich net. - - -

Sm - - gut. - dann alles Cute.
345Pm hanma schon viel plaudert.
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