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1 Einleitung

Rasante Fortschritte in der medizinischen Forschung haben zur Folge, dass ehemals
lebensbedrohliche Erkrankungen geheilt werden oder sich zu Erkrankungen
entwickeln, mit denen Betroffene uber lange Zeit hinweg leben kdnnen. HIV hat
Mitte der 1990er Jahre dabei nicht weniger als eine Behandlungsrevolution erlebt:
Die ehemals in AIDS mindende und damit in vielen Féllen todlich verlaufende In-
fektionserkrankung, die sich bereits wenige Jahre nach ihrem erstmaligen Auftreten
zu einer globalen Pandemie entwickelte, wurde durch die Entwicklung einer neuen
medikamenttsen Kombinationstherapie kontrollierbar: Das HI-Virus kann seitdem —
wenn auch nicht vollig eliminiert — in Schach gehalten werden, so dass HIV-
Patient/innen im gulnstigsten Fall eine anndhernd normale Lebenserwartung haben.
Auf die medizinische Chronizifizierung von HIV bei einem sich nur langsam veran-
dernden gesundheitlichen Zustand der Patient/innen folgte im Zuge der therapeuti-
schen Neuerungen eine neue ambulante Versorgungsmodalitat: Zur dauerhaften
Behandlung ihrer Infektion suchen Patient/innen in regelmaRigen Abstanden die
arztliche Sprechstunde auf, womit eine engmaschige Kontrolle ihres HIV-Status
gewadhrleistet ist.

Das Untersuchungsinteresse der vorliegenden Arbeit richtet sich auf ebenjene in
einer HIV-Schwerpunktambulanz stattfindenden Gesprache zwischen HIV-positiven
Patient/innen und ihren behandelnden Mediziner/innern. Die Analyse dieser in re-
gelmé&Bigen Abstéanden stattfindenden Routinesprechstunden bedeutet die Untersu-
chung von Gesprachen, die es in dieser Form erst seit rund 20 Jahren gibt, denn ein-
hergehend mit der medizinischen Behandlungsrevolution haben auch sie eine fun-
damentale Veranderung erlebt: Die medizinische Chronifizierung von HIV und
seine Behandlung in ambulanten Routinekontrollsprechstunden schlégt sich in einer
interaktiven Chronifizierung, einer Kontinuitat der Gesprachsbeziehung zwischen
Arzt/innen und Patient/innen nieder. Die HIV-Sprechstunde ist damit eins von vie-
len Beispielen, wie sich Begegnungen zwischen Arzt/innen und Patient/innen in
einem sich rasch, hin zur Dauerbehandlung chronischer Erkrankungen verdndernden
Medizinsystem gestalten: ,,Millionen Menschen sind heute langzeitkrank: laborieren
an Bluthochdruck, Diabetes, Fettstoffwechselleiden, Osteoporose.” (Schops, 2017,
S. 10). Chronische medizinische Bedingungen spiegeln sich in Zielen, Aufgaben
und Eigenheiten des arztlichen Gesprachs wider, so auch in der HIV-Sprechstunde.

Leitende Fragen der vorliegenden Untersuchung sind, wie Arzt/innen und
Patient/innen die HIV-Sprechstunde im Gesprach als solche hervorbringen und
durch welche Merkmale sie sich auszeichnet. Das Ziel der Arbeit besteht dement-
sprechend darin, tbergreifende Facetten der Gesprache zwischen HIV-Patient/innen
und Mediziner/innen — ,rules, techniques, procedures, methods, maxims® (Sacks,
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1984b, S. 413) — durch eine systematische Analyse auf verschiedenen Ebenen des
Gesprachs herauszuarbeiten.

Methodologisch ist die vorliegende Arbeit in der linguistischen Gesprachsanalyse
verortet (vgl. Deppermann, 2008). Diese sieht das sprachlich-interaktive Handeln in
Gesprachen und die hier stattfindende wechselseitige Verstandigung als konstituie-
rend fir zwischenmenschliche Beziehungen (z. B. zwischen Arzt und Patient), fur
Institutionen (z. B. eine klinische Ambulanz) und gesellschaftliches Miteinander auf
verschiedenen Ebenen an. Mittlerweile existieren vielzéhlige gesprachsanalytische
Forschungsarbeiten zu Formen institutioneller Interaktion und spezifisch zu
Arzt/Patient-Gesprachen (im Folgenden auch: APG). Die vorliegende Untersuchung
gliedert sich hier ein; sie mochte den derzeitigen gesprachsanalytischen Forschungs-
stand zu APG in der allgemeinmedizinischen und fachérztlichen Praxis vergroRern
und unter Berucksichtigung der mit HIV einhergehenden chronischen Krankheits-
und Interaktionsbedingungen anreichern.

Das weitgehend induktive Forschungsverstandnis der Gespréchsanalyse ging da-
mit einher, dass konkrete Analysegegenstande aus den Gesprachen heraus
entwickelt wurden. Im Verlauf der Forschungsarbeit stellten sich unterschiedliche
Phédnomene als relevante Charakteristika der untersuchten Gespréche heraus: ange-
fangen von Handlungen der arztlichen Gesprachseroffnung tber Praktiken der Eva-
luierung HIV-relevanter Blutwerte bis hin zu Formen von Patientenbeteiligung in
Therapieentscheidungen. Das analytische Vorgehen bestand jeweils darin, die
sprachlichen Ausprégungen der interessierenden Ph&nomene, ihre sequenziellen
Einbettungen sowie ihre lokalen Funktionen herauszuarbeiten, um diese — wenn
maoglich im Vergleich zu vorliegenden Ergebnissen — als Aspekte des individuellen
Fingerabdrucks der HIV-Sprechstunde zu identifizieren.

Die vorliegende Arbeit wird zeigen, dass das Gespréich zwischen Arzt/innen und
Patient/innen Merkmale aufweist, die Charakteristika der Infektionserkrankung HIV
sowie Modalitaten der dauerhaften ambulanten Behandlung widerspiegeln: z. B. dass
der korperliche Zugang zur Erkrankung tber Umwege (v. a. Uber die Blutwerte und
uber Nebenwirkungen der Medikation) erfolgt, dass Patient/innen ihre behandelnden
Arzt/innnen haufig bereits seit Jahren kennen, dass die Erkrankung nicht heilbar ist
und einen ,,Rattenschwanz® unmittelbar oder mittelbar HIV-assoziierter Behand-
lungsbedirfnisse nach sich zieht u. a. Umgekehrt werden die Analysen zeigen, dass
im Gesprach ein bestimmtes Bild von HIV und seiner Behandlung erzeugt wird:
wenn Patient/innen zu Beginn des Gesprachs ein hervorragendes Wohlbefinden be-
kunden, wenn Arzt/innen wahrend der Befundbesprechung eine leicht erhéhte Vi-
rusmenge bagatellisieren, wenn die Eigenverantwortung von Patient/innen in Thera-
pieentscheidungen herausgestellt wird usw. Die interaktiven Aufgaben, die Themen
und die Beteiligungsstrukturen in den Aktivitdten sind dabei nicht immer spezifisch
fir HIV-Sprechstunden — abgesehen von dem Gesprachsgegenstand ,HIV® selbst.

10
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Ein reichhaltiger Fundus von Arbeiten der medizinischen Gesprachsanalyse l&sst
Rickschlisse auf die Spezifitat der identifizierten sprachlich-interaktiven Phéno-
mene zu und ermdglicht hierdurch auch umgekehrt, Gemeinsamkeiten mit anderen
APG zu identifizieren. Eine mehrmonatige ethnographische Untersuchung mit Hos-
pitationen zahlreicher Gesprache und ein Datenkorpus von 71 APG erleichterten
zudem die Einschédtzung der Typizitdt der Ergebnisse fur die ambulante HIV-
Sprechstunde.

Die vorliegende Arbeit ist in 10 Kapitel gegliedert. Nach dieser Einleitung
(Kapitel 1) folgt in Kapitel 2 ein Uberblick auf HIV/AIDS aus multidisziplinarer
Perspektive. Dieser beinhaltet zunachst eine Einfiihrung in pathophysiologische und
klinische Grundlagen des medizinischen Phanomens HIV. In Ubereinstimmung mit
Teilnehmerrelevanzen in den untersuchten Gesprachen werden Einblicke in den
state of the art der medikamentdsen Therapie sowie in aktuelle Herausforderungen
der ambulanten Behandlungspraxis vorgestellt. Da HIV und AIDS Projektionsfla-
chen fiir politische Interessen, moralische Vorstellungen und kollektive Angste bo-
ten und bieten, darf in diesem Kapitel die Perspektivierung von HIV/AIDS als ge-
sellschaftliches Phdnomen nicht fehlen. Weiterhin wird ein Blick auf das betroffene
Individuum und seine soziale Umgebung gewagt, zum einen als Patiens der Infek-
tion: Was macht HIV mit dem Individuum? Zum anderen als Agens: Was machen
Individuen und Gruppen, Medien- und Institutionenvertreter sprachlich-interaktiv
mit HIV? Bereits in diesem Kapitel klingt bei der Rezeption diskursanalytischer
Untersuchungen also eine konstruktivistische Sichtweise auf HIV und es umrah-
mende und bearbeitende sprachlich-interaktive Prozesse und Diskurse an, die fur
den empirischen Teil dieser Arbeit allgemein leitend ist. Es stellt sich dabei stets die
Frage, welches Wissen und welches Bild zu HIV sprachlich und in der Interaktion
hergestellt und tradiert werden.

In Kapitel 3 wird die dieser Arbeit zugrundeliegende Methodologie der soziolo-
gisch fundierten und linguistisch erweiterten Gesprachsanalyse vorgestellt. Eine aus-
fihrliche Darstellung soll in die gesprachsanalytische Sichtweise auf Handeln, Wis-
sen, Gesellschaft einfihren und die auf Sprache-in-Interaktion fokussierte Herange-
hensweise gesprachsanalytischer Untersuchungen methodologisch fundieren. Kon-
kreter wird es bei dem Nachvollzug der methodischen Vorgehensweise gesprachs-
analytischer Untersuchungen, angefangen von der Auswahl von Gespréachsereignis-
sen fir die Analyse tber die Verschriftlichung von audio- oder videotechnisch erho-
benen Gesprachen bis hin zur sequenziellen Analyse. Mit der Vorstellung konversa-
tionsanalytischer Erkenntnisse zu institutionellen Gespréachen, des Forschungs-
zweigs der medizinischen Gespréachsforschung und der Perspektivierung von APG
als Experten/Laien-Interaktion erfolgt in diesem Kapitel auch eine Verortung der
vorliegenden empirischen Untersuchung medizinischer Gesprache innerhalb einer
grolieren Forschungstradion.

11
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Kapitel 4 hat das Ziel, das VVorgehen bei der empirischen Untersuchung — bei der
Datenerhebung, bei der Selektion der Gesprachsausschnitte, bei der Analyse — trans-
parent zu machen. Es werden Merkmale der untersuchten Institution vorgestellt;
weiterhin werden die in Kapitel 3 vorgestellten Schritte einer gespréachsanalytischen
Untersuchung (u. a. die Transkription) konkretisiert. Das Kapitel dient auch der Vor-
stellung des Gesprachskorpus.

Den empirischen Kern der vorliegenden Arbeit bilden die vier Kapitel
Arzt/Patient-Gesprache in der akutmedizinischen Praxis und in der HIV-Ambulanz
(Kapitel 5), Eréffnungssequenzen (Kapitel 6), Mitteilung der Blutwerte (Kapitel 7)
sowie Therapiebezogene Aushandlungen (Kapitel 8). Zwischen den Kapiteln gibt es
zahlreiche Verbindungslinien, allerdings bauen sie nicht aufeinander auf, so dass die
Leserin/der Leser die Kapitel auch unabhéngig voneinander und in beliebiger Rei-
henfolge lesen kann.

Kapitel 5 leistet einen Blick aus der Vogelperspektive auf APG in der
akutmedizinischen Praxis und in der HIV-Ambulanz, d. h. es fokussiert die hier typi-
scherweise vorkommenden Aktivitaten und Aktivitatenfolgen. Das Kapitel wirft
zudem Schlaglichter auf Erkenntnisse zu ausgewahlten sprachlich-interaktiven Pha-
nomenen, die sich aus Fallanalysen sowie aus ausgewahlten Arbeiten der medizini-
schen Gesprachsanalyse speisen.

Kapitel 6, 7 und 8 greifen Aktivitaten der HIV-Sprechstunde fir eine vertiefte
Untersuchung auf. In den Kapiteln werden jeweils Beziige zu bisherigen For-
schungsergebnissen hergestellt, sie integrieren also jeweils die Besprechung bisheri-
ger Befunde der medizinischen Gesprachsanalyse als Vergleichsbasis fir die Ver-
ortung der Analyseergebnisse. Fallanalysen sollen Induktivitdt und ein hohes Gra-
nularitatsniveau bei der linguistischen Beschreibung konversationeller Praktiken
leisten und so auch eine methodische Anbindung dieser Arbeit an die im Vergleich
zur soziologischen Konversationsanalyse (z. B. Sidnell & Stivers, 2013)
sprachfokussierte linguistische Gesprachsanalyse (z. B. Deppermann, 2008) leisten.
Die korpussystematischen Ergebnisdarstellungen sollen falliibergreifende Phéno-
mene ergebnisbezogen bindeln und prominente sequenzielle Dynamiken aufdecken.
Kapitel 6 bis 8 schlielen jeweils mit einer ausfiihrlichen Zusammenfassung ab, in
der zentrale Ergebnisse herausgestellt und z. T. unter angewandter Perspektive dis-
kutiert werden. Insbesondere die Zusammenfassungen sind damit auch an behan-
delnde Arzt/innen adressiert.

Kapitel 6 widmet sich der Anfangsphase der HIVV-Sprechstunden; der Fokus liegt
auf &rztlichen Praktiken der Gesprachser6ffnung und nachfolgenden Sequenzen. Die
Analysen werden u. a. zeigen, dass die allgemeine Befindensfrage ,,Wie geht’s
Ihnen?* als alltagskonversationell-rituelle Praktik des Begrufens in medizinisch-
institutioneller Funktion erscheint und dennoch eine Gesprachsagenda abseits be-
schwerdenorientierter Anliegen nahelegt. Die responsiven Beitrdge der Patient/innen
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ko-konstruieren den Fokus auf ,Kontrolle® als iibergreifenden Gespriachszweck.
Biographisch orientierte Eroffnungsfragen mit anschlieBenden narrativen Aktivita-
ten der Patient/innen werden als best practice diskutiert.

In Kapitel 7 wird die Kernaktivitat der Gesprache untersucht, die Mitteilung und
Evaluierung der aktuellen HIV-relevanten Blutwerte. Diese zeigt besonders ein-
dricklich auf, wie in den Kontrollsprechstunden Momente der Routine entstehen
und wie im Laufe der chronischen Infektion HIV und ihrer lebenslangen Behand-
lung die Abwesenheit medizinischer Auffalligkeiten als positive Normalitat kon-
struiert wird. Die Analyen werden u. a. auch verdeutlichen, welche Wissenserwar-
tungen den arztlichen Praktiken der Befundmitteilung zugrundeliegen und wie die
Patientenklientel als homogene Adressatengruppe formiert wird.

Kapitel 8 untersucht verschiedene Aktivitaten, die vereint sind in ihrem Fokus
auf Therapien als Aushandlungsgegenstand fur Entscheidungen und Evaluationen.
Therapieentscheidungen in der HIV-Sprechstunde als big packages im Gesamtge-
sprach lassen in ihrem Verlauf unterschiedliche Formen patientenseitiger Partizipa-
tion zu. In ihnen werden epistemische und deontische Rechte und Pflichten von
Arzt/in und Patient/in ausgehandelt. Als entscheidend fiir den Verlauf einer Thera-
pieentscheidung stellt sich heraus, ob Wissensbereiche von Arzt/innen oder von Pa-
tient/innen als epistemische Grundlage fur die Entscheidung herangezogen werden
und wer als Hauptagierende/r in der Umsetzung zukunftiger therapeutischer Hand-
lungen positioniert wird. Zusammenhéangend mit in Empfehlungen, Angeboten und
Ratschldgen kommunizierten Handlungsnotwendigkeiten und -mdéglichkeiten und
der HIV-Assoziiertheit des jeweiligen medizinischen Problems soll gezeigt werden,
wie Verantwortung fur die Entscheidung ausgehandelt wird und Partizipationsraume
geschaffen werden.

Zentrale Ergebnisse der Arbeit werden in Kapitel 9 zusammengefihrt. Hier wer-
den Verbindungslinien zwischen den Ergebnissen aus den Analysekapiteln gezogen
und als Ubergreifende Facetten der untersuchten HIVV-Sprechstunden gebiindelt.

Die Arbeit endet mit einem kurzen Ausblick in Kapitel 10.
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2 HIV

HIV ist nach wie vor ein Alarmwort und die unmittelbare Assoziation ist haufig
immer noch: AIDS. HIV und AIDS nehmen aufgrund ihrer medizinischen Rétsel-
haftigkeit zu Beginn der weltweiten Pandemie, aufgrund gesellschaftlich-diskur-
siver Wahrnehmungen und moralischer (z. T. religiéser) Bewertungen eine Son-
derstellung unter allen Erkrankungen ein. Diese &uflerte sich u.a. in Schwierig-
keiten mit der Benennung — so kursierte zu Anfang der Epidemie das Akronym
GRID (gay related immuno deficiency) — sowie mit der Differenzierung zwischen
HIV als Infektion bzw. als spezifisches Virus und AIDS (acquired
immunodeficiency syndrome) als Sammelbezeichnung fiir durch HIV verursachte
spezifische Erkrankungen. Das vorliegende thematische Kapitel, das der Einflh-
rung in das medizinische, psycho-soziale und gesellschaftlich-diskursive Phano-
men HIV dienen soll, tragt jedoch absichtlich nicht den Titel ,HIV und AIDS".
Denn auch wenn AIDS als potenzielle medizinische Folge einer HIV-Infektion
unausgesprochen im Hintergrund zu sein scheint, wenn z. B. Arzt/innen in den
untersuchten Gesprachen unter hohem interaktionalen Aufwand eine unginstige
Entwicklung HIV-spezifischer Blutparameter mitteilen (siehe Kap. 7.4.1) oder
wenn die Medikation aufgrund von Unvertraglichkeiten gedndert werden muss
(siehe Kap. 8.2.2): Die sprachliche Verkniipfung der beiden Begriffe an der Ge-
sprachsoberflache ist, zumindest in den von mir untersuchten Gespréachen, sehr
selten, was sicherlich ohne die medizinische Entwicklung seit der Erfindung der
jetzigen sog. hochaktiven antiretroviralen Therapie (high active retroviral
therapy, abgekurzt durch das Akronym HAART oder auch: ART bzw. ARV-Medi-
kation) in der Mitte der 1990er Jahre nicht gedeutet werden kann: HIV verlauft
mittlerweile — zumindest in Staaten mit ausreichender medizinischer Versorgung
— in den meisten Féllen chronisch, die Bedrohung durch AIDS-definierende Er-
krankungen als Endstufe einer progredient verlaufenden HIV-Infektion wird mehr
und mehr eingeddmmt. Dies bedeutet zum einen, dass sich die Lebenserwartung
HIV-positiver Personen der Lebenserwartung HIV-negativer Personen angleicht,
als Konsequenz dessen aber auch, dass mit Langzeitfolgen des systematisch kon-
trollierbaren (jedoch nicht eliminierbaren) HI-Virus sowie mit Langzeitnebenwir-
kungen der Medikation umgegangen werden muss.

Um HIV-bezogene medizinische Inhalte in den untersuchten Arzt-Patient-Ge-
sprachen sowie die sich aus den Besonderheiten der HIV-Infektion ergebenden
Spezifika der APG verstehen zu konnen, sollen in diesem Kapitel Grundlagen
gelegt werden, was die pathophysiologische und therapeutische Seite von HIV
betrifft. Der Inhalt dieses Kapitels bildet damit zugleich weitgehend den medizini-
schen common ground von Arzt und Patient in den untersuchten Routinesprech-
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stunden. Dementsprechend wurde die Schwerpunktsetzung in der Darstellung der
Thematik ,HIV* auch nach dem Kriterium der Teilnehmerrelevanz vorgenommen,
also danach, was in den Gesprachen in der HIV-Ambulanz immer wieder themati-
siert wird und welches Wissen von den Interagierenden selbst zugrundegelegt
bzw. zugeschrieben wird. Dieses betrifft vor allem Mdoglichkeiten der medika-
mentdsen Behandlung von HIV. Die Darstellung folgt daher vielleicht weniger
einem aus medizinischer Perspektive systematischen Uberblick,! schlieft einen
kurzen Uberblick tber physiologische Grundlagen sowie lber medizinische Er-
kenntnisse zu Infektionsverlauf, Ubertragungswegen und epidemiologischen Eck-
daten zur Situation in Deutschland aber ein.

HIV ist nicht nur ein medizinisches, sondern auch ein gesellschaftliches und
psycho-soziales und damit auch ein sprachlich-interaktives Phdnomen. HIV und
AIDS sollen im zweiten Teil des Kapitels daher mit Hinblick auf seine gesell-
schaftliche Wahrnehmung, die hiermit eng verknipfte sprachlich-diskursive Kon-
struktion und die Folgen fur das betroffene Individuum néher beleuchtet werden.
Weiterhin werden Interaktionstypen rund um HIV/AIDS vorgestellt, die sich aus
der Notwendigkeit der Behandlung und Beratung heraus etabliert haben. Fir den
folgenden Uberblick werden vorwiegend Studien herangezogen, die nach der Ein-
flihrung der hochaktiven antiretroviralen Medikation durchgefiihrt wurden, die
sich also auf das so genannte neue HIV als chronische, medizinisch dauerhaft be-
handelbare Infektion beziehen.

2.1 Biomedizinische Grundlagen

2.1.1 Klinisches Bild und Epidemiologie

Das Akronym HIV steht fir humanes Immundefizienz-Virus (engl.: Human
Immunodeficiency Virus). Das HI-Virus gehort zur Klasse der Retroviren; es re-
produziert sich im menschlichen Koérper, indem es seine RNA (Ribonukleinsaure)
in das Genom von Wirtszellen ,,einschleust”. Das Enzym reverse Transkriptase
uberfuhrt die RNA in eine mit der menschlichen Erbinformation kompatible DNA
(Desoxyrobonukleinsdure), so dass weitere Viren in den korpereigenen Zellen
produziert werden (Arastéh & Simon, 2000). Pro Tag repliziert das HI-Virus eine
Vielzahl an Viruskopien, wenn die HIV-Infektion unbehandelt bleibt. Da HIV
sich vor allem die sog. CD4-Zellen (auch: T-Helferzellen)? als Wirtszellen aus-
sucht, die essenziell flr die korpereigene Abwehr sind, ist das Immunsystem von

1 Hierzu sei auf das umfassende, unter www.hivbuch.de frei im Netz verfiigbare Lehrbuch ,HIV
2016/17° verwiesen, das in regelméBigen Abstinden neu aufgelegt wird (Hoffmann &
Rockstroh, 2016). Die folgenden grundlagenmedizinischen Ausfiihrungen sind primér aus die-
sem entnommen. Wortliche Zitate werden an den entsprechenden Stellen gekennzeichnet.

2 CD4-Zellen sind eine Untergruppe der immunrelevanten T-Lymphozyten; sie tragen an ihrer
Oberflache den sog. CD4-Rezeptor. Dieser ist die Andockstelle fur das HI-Virus.
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HIV-Patient/innen betroffen. Die Immunabwehr wird schwécher dadurch, dass die
befallenen Zellen nicht mehr in der Lage sind, genug neue Helferzellen zu produ-
zieren; der Korper kann nicht mehr abwehrend auf korperfremde Strukturen oder
Erreger reagieren.

Der Verlauf der HIV-Infektion im Falle einer Nichtbehandlung lasst sich in
drei Stadien einteilen: Akutstadium, chronische Phase und das AIDS-Stadium. In
der folgenden Abbildung ist dargestellt, wie sich die relevanten Blutparameter
CD4+-T-Zellen und HIV-Viruslast (= Anzahl der nachweisbaren Viruskopien im
Blut) Uber die Zeit hinweg entwickeln:

2000+ -107
= CD4+ T-Zellen -10°
1500+ = HIV-Viruslast
- =10° X
= ]
=5 T,
§ 1000- -10* B
N L10° 3
500+
= 10?
0- : L L 1 L] L] L] L] L] L] 101

Wochen \'JahFe
Abbildung 1: Der Verlauf der HIV-Infektion ohne ART?

Das Akutstadium von HIV ist, wie Abbildung 1 zeigt, durch einen abrupten An-
stieg und Wiederabfall der Viruslast gekennzeichnet, wahrend die Anzahl der
CD4-Zellen als relevanter Marker der Immunabwehr bzw. des HIV-bedingten
Immundefekts — etwas weniger abrupt — sinken und in der Latenzphase wieder
ansteigen. Die Anzahl der HI-Viren im Blut nach der Akutphase kann individuell
sehr unterschiedlich sein; dieser sog. virale Setpoint beeinflusst auch den weiteren
Infektionsverlauf (siehe auch Stephan, i. V.). Die Patient/innen erleben kurz nach
der Infektion grippeahnliche Symptome wie Fieber und Schmerzen, die nach
spatestens vier Wochen abklingen. Nach sechs bis acht Wochen nach der Infek-
tion bildet der Koérper Antikdrper gegen das HI-Virus, die im Rahmen eines HIV-
Tests im Blut festgestellt werden kénnen und auf die erworbene Infektion hinwei-
sen. Die sich anschlieRende chronische Latenzphase von HIV, die etwa acht bis
zehn Jahre dauert, ist weitgehend asymptomatisch. Allerdings kénnen durch die
HIV-bedingte Immunsuppression Krankheitsbilder und Symptome auftreten, die
nicht zu den AIDS-definierenden Erkrankungen z&hlen. Hierzu gehéren bei-
spielsweise Mundpilz (Soor) und Herpes Zoster. In dieser Zeit bleibt die Viruslast
relativ stabil, allerdings sinkt die Anzahl der CD4-Zellen stetig ab. Bei einer CD4-

3 Die Grafik ist der Internetseite des Universitatsspitals Ziirich entnommen: www.usz.ch (letzter
Zugriff am 11.09.2017).
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Zellenanzahl von unter 200 treten héufig erstmals AIDS-definierende
Erkrankungen wie bestimmte Krebsarten (z. B. Kaposi-Sarkom), und oppurtunisti-
sche Infektionen mit begleitendem wasting-Syndrom* auf, die zunehmend zu
medizinischen Komplikationen fiihren und die Lebensdauer der Patient/innen
drastisch auf ein bis zwei Jahre nach Erstauftreten der Symptome verkirzen.

Neben dieser zeitlichen Phaseneinteilung richtet sich die Klassifikation des
US-amerikanischen CDC (Center for Disease Control) aus dem Jahre 2008 nach
dem Klinischen Bild des jeweiligen Patienten sowie nach den CD4-Zellen im Blut.
Es werden folgende drei Stadien unterschieden:

Stadium AIDS-Erkrankungen CD4-Zellen

1 Keine > 500/ul oder > 29 %

2 Keine 200-499/ul oder 14-28
%

3 Dokumentierte AIDS-Er-  oder <200/pl oder <

krankung 14%

unbekannt unbekannt Keine Information vor-

handen

Tabelle 1: Einteilung der HIV-Infektion nach der CDC-Klassifikation von 2008
(nach Hoffmann & Rockstroh 2016, S. 11)

Fur die Transmission von HIV haben sich drei Hauptiibertragungswege heraus-
kristallisiert: Sexualkontakt mit infizierten Personen, das Teilen von Spritzen oder
anderen intravends gebrauchten Utensilien und der pré-, peri- und postnatale
Kontakt zwischen Mutter und Kind (z. B. Stillen). In den 1980er Jahren traten
daneben noch Infektionsfalle durch Blutinfusionen und Blutpraparate auf. Andere
mogliche Wege wie die Transmission uber offene Wunden sind ausgesprochen
selten; entsprechende berichtete Félle gelten als ,kasuistische Mitteilungen®
(Hoffmann & Rockstroh, 2016, S. 4). Das Risiko einer Ubertragung bei Ge-
schlechtsverkehr zwischen seropositiven und seronegativen Personen ist erhéht,
wenn die infizierte Person bereits eine deutliche Immunsuppression als Konse-
quenz einer fortgeschrittenen HIV-Infektion aufweist. Das Risiko der Ubertra-
gung bei rezeptivem Sexualkontakt ist dabei stets hoher als bei insertivem. Dass
die Infektiositat von HIV bei niedriger Viruslast stark abnimmt, hat sich auf ent-
sprechende Praventionsempfehlungen ausgewirkt: Bei einer erfolgreich verlau-
fenden ARV-Therapie kdnnen HIV-diskordante Paare ungeschutzten Sexualver-
kehr haben.

Die Prévalenz von HIV in Deutschland ist mit rund 84 700 Fallen im
internationalen  Vergleich  relativ  gering (Robert-Koch-Institut, 2016).
Homosexueller Kontakt unter Mannern ist in Deutschland wie in den meisten an-
deren Industrienationen der prominenteste Ubertragungsweg; so stehen nach

4 Esistv.a. durch Diarrhoe und rapide Gewichtsabnahme gekennzeichnet.
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Schétzungen des Robert-Koch-Instituts (RKI) 68 400 HIV-positive Mé&nner 15100
infizierten Frauen gegenuber. Unter den diagnostizierten HIV-Patient/innen sind
ca. 82 Prozent in antiretroviraler Behandlung. Die Zahl der Neuinfektionen ist mit
rund 3200 Neuinfektionen im Jahr 2015 seit etwa 2010 leicht ansteigend. Das
RKI schatzt die Zahl der nicht diagnostizierten HIV-Infektionen auf rund 12600
Falle (ebd.). Trotz anhaltender préventiver und aufklarerischer MalRnahmen des
Bundesministeriums fur Gesundheit werden in medizinischen Praxen nach wie
vor sog. late presenter diagnostiziert, Patient/innen, die trotz wiederkehrender
Symptome erst spat als HIV-positiv diagnostiziert werden. Als Hurde fur eine
mdoglichst frihe Diagnose von HIV nennt Stephan (i. V.) auch ,,.Denkblockaden*
von Allgemeinmediziner/innen, die langjahrig bekannte Patient/innen nicht als
Risikopersonen einstufen und daher von einer Empfehlung fir einen HIV-Test
absehen. Das RKI empfiehlt daher niedergelassenen Arzt/innen, HIV-Tests noch
offensiver anzubieten.

2.1.2 Therapie

Die Versorgung der HIV-Patienten in Deutschland wird zum Teil durch (speziali-
sierte) Hausarzt/innen, aber groBtenteils durch auf HIV spezialisierte ambulante
und stationdre Einrichtungen bernommen, in denen vorwiegend Internist/innen
und Allgemeinmediziner/innen tatig sind. In der ambulanten HIV-Behandlung
wird die Medikation individuell auf die Patienten zugeschnitten und ihre Wirk-
samkeit durch die regelméRige Erhebung der HIV-relevanten Blutparameter —
Viruslast und Anzahl sowie prozentualer Anteil der CD4-Helferzellen — Gberprift.
,Die HIV-Therapie ist heute differenziert wie nie. Erst die individualisierte The-
rapie — angepasst an die Lebensweise und an die medizinische Vorbedingungen
des Patienten — sichert den dauerhaften Behandlungserfolg. (Stephan, i. V.). Die
untersuchten Routinesprechstunden mit dem/der behandelnden HIV-Mediziner/in
ist dabei kommunikativer Kern der HIVV-Behandlung.

Die medikamentdse Therapie von HIV wurde Mitte der 1990er Jahre
revolutioniert, mit entsprechenden Konsequenzen fir die pathomedizinische Per-
spektive auf HIV: Seit der Entwicklung der hochwirksamen antiretroviralen The-
rapie hat sich HIV von einer ehemals tédlich verlaufenden Virusinfektion zu einer
chronischen Infektion entwickelt. Das angestrebte Ziel der medikamentésen The-
rapie ist, den Patient/innen ein langes und beschwerdefreies Leben mit dem HI-
Virus zu ermoglichen, was - zumindest in westlichen Industrienationen wie
Deutschland — dank systematischer medizinischer Weiterentwicklungen immer
Ofter erreicht wird: Die Lebenserwartung nach dem Auftrittszeitpunkt der Infek-
tion liegt bei mehr als 35 Jahren (Lohse, Pedersen, Kronborg, Gerstoft, &
Sorensen, 2007); die Lebensdauer von HIV-Patienten gleicht sich damit zuneh-
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mend HIV-negativer Personen an. Die Behandlung von HIV wird daher bereits
mit der Insulin-Therapie fur Diabetes-Patient/innen verglichen (Fittschen, 2001).

Als therapeutischer Durchbruch gilt die kombinierte Verwendung unterschied-
licher und neuer Wirkstoffklassen,® weshalb die ART auch als
Kombinationstherapie bezeichnet wird. Es werden folgende finf pharmakologi-
sche Komponenten eingesetzt, die zum Teil als Einzel- und zum Teil als Kombi-
nationspréparate auf dem Markt verflgbar sind. Die folgende Tabelle gibt einen
Uberblick uber die funf Wirkstoffklassen, ihre Wirkweise sowie einige Handels-
und/oder Substanznamen:

Wirkstoffklasse

Wirkweise

Handels- und Substanz-
namen der Praparate®

Nukleosidische Re-
verse-Transkriptase-
Inhibitoren (NRTIS)
(,,Nukes*)

Ihr Ansatzpunkt ist das
HIV-Enzym Reverse
Transkriptase. Als ,,falsche
Bausteine* konkurrieren sie
mit entsprechenden Virus-
bestandteilen.

Epivir®, Retrovir®

Nicht nukleosidische
Reverse-Transkriptase-
Inhibitoren (NNRTIs)

NNRTIs binden ebenfalls an
das HIV-Enzym Reverse
Transkriptase. Sie drosseln
seine Aktivitat, so dass we-
niger Virusreplikationen
stattfinden.

Sustiva® (=Efavirenz),

Protease-Inhibitoren
(Pls)

Ihr Ansatzpunkt ist das
HIV-Enzym Protease, das
aus einem Makromolekill
infektidse HI-Viruspartikel
abspaltet. PIs hemmen die-
sen Prozess. Sie wurden
Mitte der 1990er Jahre
erstmals eingesetzt und
revolutionierten die HIV-
Therapie.

Crixivan®, Kaletra®,
Norvir® (=Ritonavir),
Prezista®, Reyataz®

Entry-Inhibitoren

Sie hindern den Eintritt von
HIV in die CD4-Helferzelle

Celsentri® (=Maraviroc)

Integrase-Inhibitoren

Ihr Ansatzpunkt ist das
HIV-Enzym Integrase, das
flir die Integration der HIV-
DNA in die Wirtszelle so-
wie fur die Virusreplikation
verantwortlich ist. Die
Wirkstoffe hemmen diesen
Prozess.

Isentress®

5 Im Marz 2011, zur Zeit der Datenerhebung, oder
Kombinationspraparate auf dem Markt zugelassen.
& In der Tabelle aufgelistet sind einige Handelsnamen (mit ® gekennzeichnet) bzw. Substanzna-

men, die in den untersuchten Sprechstunden genannt werden. Die Liste ist also unvollstandig.

waren insgesamt 28 Einzel-
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Kombinationspréparate | Mehrere der oben genannten | Atripla®, Combivir®,
Wirkstoffklassen sind in Kivexa®, Trizivir®,
einem Medikament vereint. | Truvada®

Tabelle 2: Ubersicht Uber einige verfligbare Einzel- und Kombinationspréaparate
der ART’

Die Entscheidung fiir eine Therapie wird nach den Deutsch-Osterreichischen
Richtlinien zur Behandlung der HIV-Infektion getroffen. Es werden vor allem
Kombinationen aus einem Pl mit zwei NRTIs, aus drei NRTIs oder aus zwei
NRTIs mit einem NNRTI eingesetzt. Die Wahl der Préparate richtet sich u.a. da-
nach, ob der/die Patient/in therapienaiv ist oder ob eine Schwangerschaft vorliegt.
Vor allem bei Therapiewechseln missen vorliegende Medikamentenresistenzen
bedacht werden. Die Vertraglichkeit der ART ist individuell sehr unterschiedlich;
die Nebenwirkungen bewegen sich auf einem breiten Beschwerdenspektrum von
gastrointestinalen Symptomen (Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe), Kopfschmerzen
bis hin zu Unruhezustdnden. Langerfristige, teils schwerwiegende
Nebenwirkungen sind Depressionen, Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems
sowie — bei &lteren Medikamentenklassen — Fettumverteilungsstoérungen (sog.
Lipodystrophien), die erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat der
Patient/innen haben kdnnen (Fittschen, 2001).

Als Konsequenz der dauerhaften Suppression von HIV im Kaorper ist die Mor-
talitatsrate drastisch gesunken, mit einer fast neunzigprozentigen Reduktion der
Progression zu Aids oder zum Tod (Gaab, 2010). Allerdings ist HIV nach wie vor
nicht heilbar. Mittlerweile wird empfohlen, die HIV-Therapie so friih wie mdglich
zu beginnen, um HIV-assoziierte Erkrankungen zu vermeiden (Stephan, i. V.).
Der Therapiebeginn richtet sich aber auch stets nach der Lebenssituation und Pré-
ferenzen der Patient/innen, um eine maoglichst hohe Therapietreue zu erreichen.
Patientenseitig ist nd&mlich eine hohe Partizipation bei der Durchfiihrung der me-
dikamenttsen Therapie gefordert; die Patient/innen mussen medizinische Infor-
mation und Anweisungen verstehen, diese im Alltag in konkrete Handlungsplane
ubersetzen und sie dauerhaft umsetzen. Fur ein optimales Therapieergebnis, nd&m-
lich das HI-Virus im Blut auf einem konstant niedrigen Niveau zu halten und zu-
gleich Nebenwirkungen zu vermeiden, mussen die Patient/innen eine hohe Adh&-
renz® im Sinne einer strikten Einnahmedisziplin von mindestens 90 Prozent zei-

" Die Tabelle ist aus der Ausgabe wvon 2011 des hivbuch.de entnommen
(https://hivbuch.de/category/teil-2-antiretrovirale-therapie-art/6-2-substanzklassen-
medikamentenubersicht/; letzter Zugriff am 13.09.2017). Weitere Erkladrungen zur Wirkweise
der einzelnen Wirkstoffklassen finden sich in Arastéh & Simon (2000).

8 Neuerdings wird eher von Adhéarenz als von compliance gesprochen, da ersterer Begriff eine
gemeinsame Entscheidungsfindung im Rahmen eines gleichberechtigten Bilindnisses zwischen
Arzt und Patient impliziert (im Gegensatz zu dem eher paternalistisch geprégten compliance-
Begriff). Daher werde ich ebenfalls den Ausdruck Adhérenz verwenden, wobei dieser nicht
dartiber hinwegtéuschen darf, dass beide Ausdriicke sich im Fall der antiretroviralen Therapie
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gen. Ein mittleres Adhérenz-Verhalten mit intermittierendem oder unregelmafi-
gem Einnahmeverhalten, das bei HIV-Patient/innen (wie auch bei Patient/innen
anderer Erkrankungen) in einem Bereich von 54 bis 60 Prozent festgestellt
wurde,® ist ein hohes Risiko der Ausbildung von Virusresistenzen gegen die ART
gegeben (Fittschen, 2001). Die Grinde hierfir liegen u. a. in negativen
Einstellungen der Patient/innen gegeniiber der medikamentdsen Langzeittherapie
(Wrubel et al., 2011) und die z. T. beeintrachtigenden Nebenwirkungen. Arzt M,
ein Informant der vorliegenden Untersuchung, beschreibt die Schwierigkeit, HIV-
positiven therapienaiven®® Patient/innen die Sinnhaftigkeit der ART zu vermitteln,
folgendermal3en:

Ich fang® ihn an zu therapieren und er kriegt eine Allergie, er kriegt Neben-

wirkungen, er muss Pillen nehmen, er muss herkommen und eigentlich weil3

er gar nicht so richtig, warum. Die [neuen Patient/innen, A. G.] sind wesent-

lich kritischer. Und da ist die Distanz deutlich héher. Die sind reservierter.

Da sind auch mehr dabei, die dann auch mal einen anderen Arzt aufsuchen

und sagen: ,,Na ich guck® mal, ob der auch wirklich so gut ist.“ Und das ist

der Unterschied zur Therapie friher. Friher hat man therapiert, wenn je-

mand krank war, damit er gesund wird. Heute therapieren wir im Prinzip

klinisch Gesunde, damit sie nicht krank werden. Das muss man dem Patien-

ten auch vermitteln. Aber selbst wenn er das auf dem Papier oder in meinen

Ausfihrungen versteht, heilt das noch lange nicht, dass er das im Kopf auch

versteht, oder nicht im Kopf, sondern annimmt. Dass er das nachvollziehen

kann (Arzt M im Interview).
Angesichts bestehender Diskrepanzen zwischen den medizischen Verhaltensemp-
fehlungen und dem Einnahmeverhalten von (HIV-)Patient/innen dampft Fittschen
(2001, S. 22) daher die Erwartung an iibergreifende Erfolge der ART: ,,Eine
erfolgreiche ART erfordert ein optimales und langfristig stabiles Alltagsverhalten.
Dies Uberfordert einen Teil der Patienten.* Allerdings ist die durch die verringerte
Tablettenanzahl hohere Anwendungsfreundlichkeit der ART als Adhérenz-for-
derlich zu werten (ebd.).

Uber die Einnahmedisziplin hinaus erfordert die Behandlung von HIV ein
Krankheitsmanagement seitens der Patient/innen, das nicht auf die Einnahme der
Tabletten sowie auf die regelméaRigen Besuche beim HIV-Mediziner beschrankt
bleibt, sondern das weitere fachmedizinische Konsultationen und gesundheitsfor-
derliches Verhalten erforderlich macht. Patient/innen sind gefragt, moglichen In-
teraktionen mit HIV-unspezifischen Medikamenten sowie Gesundheitsrisiken
vorzubeugen und sich mit potenziell HIV-assozierten oder HIV-unabhéngigen

auf dasselbe erwiinschte Patientenverhalten beziehen. Dannecker (2000) schreibt zu Recht:
»Bei dem, was Adherence genannt wird, geht es jedoch, allem anderen Anschein zum Trotz,
vorranging um die Anpassung der subjektiven Logik an die medizinische Logik.“ (ebd., S. X).
®  Fir einen Uberblick tber relevante Adhérenz-Studien und eine Vorstellung der Methoden zur
Messung der ART-Adhérenz bei HIV-Patient/innen, siehe z. B. Fittschen (2001) und Engel-
bach (2006).
10 D. h. Patient/innen, die noch nie zuvor eine ART bekommen haben.
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Beschwerden bei den jeweiligen Fachmediziner/innen vorzustellen. Dagegen
bleiben die HIV-Spezialist/innen an ihr Handwerk gebunden. Stephan (i. V.)
schreibt aus Sicht eines behandelnden Arztes: ,,Eine Herausforderung fiir die The-
rapie ergibt sich dabei aus ihrer Spezialisierung: Die Behandlung beschrénkt sich
in der Regel primar auf die Indikationsstellung und auf die Kontrolle der
antiretroviralen Therapie sowie HIV-assoziierter Komplikationen der Patienten.*
In Folge dessen missen HIV-Patient/innen ein hohes MaR an Eigenstandigkeit an
den Tag legen. Neue Herausforderungen fiir die HIV-Therapie ergeben sich nach
Stephan (i. V.) weiterhin durch die immer é&lter werdene Patientenklientel, die
weitreichend medizinisch versorgt werden muss und im Zusammenhang mit HIV
neue Erkrankungen aufweisen. Die Chronifizierung von HIV verlangt den medi-
zinischen sowie pflegedienstlichen  Akteuren daher Anpassungs- und
Innovationsleistungen ab (siehe auch Rosenbrock et al., 2003). Den Patient/innen
kommt dabei das nach wie vor engmaschige Versorgungsnetz interdisziplinar
agierender Hilfsinstitutionen — z. B. die AIDS-Hilfen — entgegen, die als die posi-
tive Seite des (ehemaligen) Ausnahmestatus von HIV betrachtet werden kénnen.

2.2 HIV in der Gesellschaft: Exzeptionalismus und Normalisierung

Soziale Repréasentationen [von Erkrankungen, A.G.] werden in sozialen und

politischen Diskursen innerhalb der Gesellschaft erzeugt; sie sind ein Pro-

dukt komplexer sozialer Einflussprozesse zwischen unterschiedlichen gesell-

schaftlichen Gruppen und Akteuren, in denen die Beteiligten die Deutungs-

hoheit fur sich reklamieren und gruppenspezifische Interessen verfolgen

(z.B. die Mobilisierung von Solidaritit mit denen, die zu ,,uns* gehdren, oder

die moralische Achtung und Ausgrenzung von ,,denen®, die anders sind als

,,wir®) (Stlrmer & Salewski, 2009, S. 269).
Das Bild von HIV in der Gesellschaft ist — wie bei anderen Erkrankungen — das
Ergebnis verschiedener Einflisse, es ist komponiert aus fachmedizinischen Er-
kenntnissen und alltdglichen Deutungsmustern sowie aus religiésen und kulturel-
len Uberzeugungen (Stiirmer & Salewski, 2009). Doch etwas ist bei HIV/AIDS
besonders: Wé&hrend schwere Infektionskrankheiten wie Hepatitis sich weitgehend
einer breiten gesellschaftlichen Auseinandersetzung entziehen, fachte die Aus-
breitung von HIV und AIDS-Erkrankungen ab den 1980er Jahren eine durch die
Printmedien geflihrte Debatte an, die ihresgleichen sucht. Moralisch aufgeladen
wurde die gesellschaftliche Auseinandersetzung mit HIV/AIDS schon frih, was v.
a. durch die Identifikation junger homosexueller Manner, Drogenabhé&ngiger und
Prostituierter als Betroffenengruppen bedingt war. Die Hauptiibertragungswege
uber sexuellen Kontakt und intravendsen Drogengebrauch trugen ihren Teil dazu
bei, dass ein hohes Mal} an Eigenverantwortung fiir eine Ansteckung zugeschrie-
ben und so Mitgefiihl und Solidaritdt mit den Betroffenen verhindert wurde
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(Hornung, Helminger & Hattich, 1994). HIV/AIDS galt und gilt bis heute als die
Krankheit der Anderen.

Hauptakteure bei der diskursiven Konstruktion von HIV als ,,Jahrhundertseu-
che® oder ,,Schwulenpest™ (siehe Kap. 2.4) waren auch bekannte deutsche Medien
wie DER SPIEGEL, das Nachrichtenmagazin STERN und die BILD-Zeitung. Sie
nahmen und nehmen bis heute einen groRen Einfluss auf die Wahrnehmung von
HIV in allen gesellschaftlichen Bereichen: So entwickelte sich HIV auch in der
Politik und auch in religidsen Kontexten rasch zu einem emotionalen Thema, das
mit individueller Schuld der Betroffenen und globalen Bedrohungsszenarien ver-
knupft wurde. In der Mitte der 1980er Jahre flihrte dies u. a. zu politischen Forde-
rungen nach MaRnahmen wie Zwangstests, Isolation und Meldepflicht. Im Nach-
hinein wurde diskutiert, ob HIV/AIDS von Vertretern des rechtskonservativen
politischen Spektrums sowie von religiosen Gruppen sogar instrumentalisiert
wurde, um einem sozialliberalen Wandel der Gesellschaft (Beziehungen aufer-
halb der Ehe, Toleranz gegenliber Homosexuellen) entgegenzuwirken (Stirmer &
Salewski, 2009). Die gesellschaftliche Konstruktion von HIV/AIDS illustriert
damit besonders eindriicklich, wie Krankheiten politisiert werden kdénnten, um
Machtunterschiede zu festigen (Sturmer & Salewski, 2009). Allerdings gab es
auch eine hierzu kontrare politische Position, die sich fiir einen humanen und libe-
ralen Umgang mit HIV-Infizierten einsetzte, ,,der auf Privention statt Repression
setzte und der mit dem expliziten Ziel verbunden war, Betroffene vor Ausgren-
zung und Diskriminierung zu schiitzen* (Stirmer & Salewski, 2009, S. 264). Des-
sen Vertreter waren u. a. eine politische Gruppierung um Rita Stissmuth und die
evangelische Kirche, die HIV/AIDS mit Aufklarung und gesellschaftlicher Soli-
daritat begegnen wollte (siehe auch Eitz, 2003, S. 231). Diese politische Position
setzte sich in folgenden Jahr(zehnt)en in der Bundesrepublik durch, was auch zu
dem Konsens fiihrte, dass HIV/AIDS nicht mit ,,dem Routinerepertoire der Ge-
sundheitspolitik zu begegnen war* (Rosenbrock et al., 2003, S. 15). Die Phase des
AIDS-exceptionalism in den 1980er und 1990er Jahren (ebd.) ist auch durch brei-
tes zivilgesellschaftliche Engagement gekennzeichnet, das wohl einzigartig ist:
Zahlreiche Initiativen, Netzwerke und Vereine haben seit Aufkommen der Pan-
demie versucht, der Stigmatisierung HIV-positiver Menschen durch Aufklarung
entgegenzuwirken und Betroffenen Anlaufstellen fiir Information und Beratung zu
bieten (Stirmer & Salewski, 2009). So war der exzeptionelle Status der HIV- und
AIDS-Pandemie auch eine Triebfeder flr innovative politische MaRnahmen in
Prévention und Krankenversorgung, die auf Kooperation mit der Deutschen Aids-
hilfe sowie wissenschaftlichen Einrichtungen basierte. Sie erforderten ,,eine Ein-
beziehung der Massenmedien, des Bildungs- und Rechtssystems sowie von Teilen
der privaten Wirtschaft (...) und von Gewerkschaften [Hervorhebungen im Origi-
nal, A.G.]“ (Rosenbrock et al., 2003, S. 21).
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Die heutige gesellschaftliche Wahrnehmung von HIV kann als gemischt be-
schrieben werden: Einerseits wird eine Normalisierung von HIV festgestellt; sein
Ausnahmestatus scheint beendet. HIV wird zunehmend wie andere chronische
Infektionskrankheiten behandelt: ,,epidemiologisch eher unbedeutend, priaventiv
halbwegs akzeptabel kontrolliert und medizinisch zunehmend beherrschbar*
(Rosenbrock & Schaeffer, 2003, S. 7). ,In Prdvention, Forschung und
Krankenversorgung hat sich Routine eingespielt.“ (Rosenbrock et al., 2003, S. 12)
Die Normalisierung von HIV ist primdr auf den therapeutischen Durchbruch
1995/96 zurtickzufuhren, der den Charakter von HIV/AIDS hin zu einer chroni-
schen Erkrankung énderte. Auch gleichbleibende oder sogar abnehmende Pré-
valenz- und Inzidenzraten zeigten, dass die Pandemie (zumindest in Deutschland)
weit unter den beflirchteten Ausmalien blieb und zu einem handhabbaren gesell-
schaftlichen, medizinischen und gesundheitsékonomischen Problem avancierte.
Zudem lieR die 6ffentliche Aufmerksamkeit nach, es erfolgte eine Gewohnung an
das Phanomen HIV/AIDS und andere Themen drangten in den Vordergrund, so
dass ein Riickgang von Akteuren und Initiativen zu verzeichnen war; parallel dazu
lief ein ,,Prozess der Depolitisierung™ ab (ebd., S. 34): Die Normalisierung von
HIV wurde so als Abbau manifest. Andererseits behaupteten sich AIDS-bezogene
Innovationen im Gesundheitssystem: Hilfsangebote fiir Betroffene wurden insti-
tutionalisiert und professionalisiert, so dass sich die Normalisierung von HIV
auch als Stabilisierung zeigte (ebd., S. 41).

Schmidt (2009) sieht andererseits eine Diskrepanz zwischen der beschriebenen
Offentlichen und der sozialen Normalisierung von HIV. Letztere sei eine ,,ober-
flachliche Normalisierung aufgrund fehlender Auseinandersetzung“ (ebd., S. 86).
Annlich formuliert es eine Arztin der HIV-Ambulanz, in der die Gesprachsauf-
nahmen fur die vorliegende Untersuchung erhoben wurden:

Aber das, was wir an Normalitat medizinisch heute leisten kdnnen, das ist ja

in der Gesellschaft liberhaupt nicht angekommen. D.h. die gesellschaftliche

Akzeptanz, die Normalitét, die wir da finden, ist noch auf dem Stand, ach,

von vor der Kombinationstherapie, also... Und je mehr das Thema aus der

Offentlichkeit auch verschwindet, wird auch weggedréngt und die Informa-

tion dartiber, wie man heute mit HIV lebt, wie man heute damit alt wird. Die

ist iberhaupt nicht in der breiten Bevolkerung da (Arztin A im Interview).
Bei direkter Konfrontation mit der Krankheit ist von Normalitdt also keine Rede,
vielmehr wirken Formen der Stigmatisierung und Diskriminierung HIV-positiver
Personen bis heute fort. Die Deutsche AIDS-Hilfe ist der Ansicht, dass noch heute
z.T. irrationale Angste vor Ansteckung und vor der todlichen Gefahr HIV greifbar
sind. So wird in einem Projektpapier der DAH festgestellt:

In der Gesellschaft ist das Wissen um die verdnderte Lebenssituation von

Menschen mit HIV aber nicht ausreichend angekommen. Ein unaufgeregter
Umgang mit HIV-Positiven kann nicht als gegeben vorausgesetzt werden:
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HIV l6st weiterhin oft Stress, Angst und eine Verunsicherung aus, die erklart

und aufgeklart werden muss (Deutsche AIDS-Hilfe e.V., 2012, S. 6).
Zumindest aber in einigen gesellschaftlichen Gruppen wie in Homosexuellen-
Communities sind die medizinischen Fortschritte bei der Behandlung von HIV
und Wissen lber Ubertragungswege weitgehend angekommen; die soziale Nor-
malisierung wird auch dadurch vorangetrieben, dass viele mit HIV in Berthrung
gekommenen Menschen niemanden mehr kennen, der an AIDS gestorben ist.
Dannecker schreibt vier Jahre nach Einfiihrung der ART (ber die gesellschaftliche
Macht der neuen medizinischen Sicht auf HIV/AIDS:

[A]uch dann, wenn die an die neuen Therapien gekniuipften Hoffhungen sich

langfristig als illusionér erweisen sollten, dnderte das nichts an der Wirk-

samkeit dieser Illusionen in der Gegenwart. Die Eigentimlichkeit der

lllusionen liegt ja gerade darin, daB [sic!] sie, sofern sie nur fest genug sind,

das Handeln beeinflussen und die Wirklichkeit verandern (Dannecker, 2000,

S. VII-VIII).
Ein ungewollter Nebeneffekt der veranderten Wahrnehmung der Bedrohlichkeit
von HIV ist, dass diese z. T. dysfunktional praventiven Bemihungen entgegen-
wirken; das zeigen die gleichbleibenden Inzidenzraten in Deutschland.

2.3 HIV als psycho-sozialer Risikofaktor

Eine HIV-Diagnose bedeutet einen nachhaltigen Einbruch im Leben jedes Be-
troffenen. ,,The individual is likely to experience alternating feelings of shock,
disbelief, panic, fear, guilt, shame, anger, despair, hopelessness, and numbness.”
(Remien & Mellins, 2007, S. 56) Uber die Bewaltigung dieser anfanglichen
negativen Gefiihle sind Betroffene langfristig gefragt, HIV in ihren privaten und
beruflichen Alltag sowie in ihren bisherigen Lebensentwurf zu integrieren. HIV
greift nicht nur das Immunsystem, sondern auch das ldentitatskonzept von Be-
troffenen an. Fragen wie ,,Kann ich nun noch schwanger werden?*, ,, Mochte mein
Partner nun noch mit mir zusammenleben?* oder ,,Wie lange bin ich noch leis-
tungsfahig?* treiben HIV-Patient/innen vor allem kurz nach der Diagnose um. Sie
haben Angst, friiher als erwartet zu sterben und Lebensziele nicht mehr erreichen
zu koénnen.

Die gesellschaftliche Wahrnehmung von HIV wirkt auf den individuellen Um-
gang mit der Infektion als Betroffene/r. Wahrend Patient/innen anderer
Erkrankungen wie Krebs meist hohe gesellschaftliche Empathie erleben, waren
HIV-Patient/innen — v. a. kurz nach Aufkommen der AIDS-Pandemie — Ausgren-
zungen und Vorurteilen ausgesetzt (Hornung, Helminger, & Hattich, 1994). Bis
heute ist eine HIV-Infektion gesellschaftlich stigmatisiert, mit entsprechenden
psycho-sozialen Folgen fiir die Betroffenen. Das Stigma von HIV besteht darin,
dass der Serostatus ,HIV-positiv* als Indikator flir weitere nicht direkt beobacht-
bare, i.d.R. negative Eigenschaften der betroffenen Person gilt (z. B. unmoralisch)
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(Stirmer & Salewski, 2009). Schmidt (2009, S. 70) bezeichnet HIV deshalb als
einen ,,Motor sozialer Desintegration.* Fir homosexuelle Ménner kann eine HIV-
Infektion zudem als ,,doppeltes Stigma‘* wahrgenommen werden, da sie bereits
aufgrund ihrer sexuellen Orientierung einer gesellschaftlichen Sondergruppe an-
gehéren. Die Formen von Diskriminierung HIV-positiver Menschen sind viel-
schichtig und kénnen von Entlassungen am Arbeitsplatz Uber die Vermeidung der
Interaktion mit HIV-positiven Personen und die Beendigung freundschaftlicher
Beziehungen bis hin zu Behandlungsverweigerungen in Facharztpraxen reichen
(Deutsche AIDS-Hilfe e.V., 2012). Daher offenbaren viele betroffene Personen
ihren HIV-Status nicht, einige nicht mal ihrer eigenen Familie.
Diese Bewadltigungsstrategie hat fur die Betroffenen allerdings oft einen
hohen Preis: Sie entwickeln Schuldgefihle gegentiber Familienangehdrigen,
Freunden und Bekannten, weil sie das Gefiihl haben, ihnen gegeniiber nicht
ehrlich zu sein; sie vermeiden soziale Kontakte und ziehen sich zuriick, um
Fragen Uber ihren Gesundheitszustand auszuweichen; oder sie nehmen not-
wendige medizinische, psychologische oder soziale Unterstiitzung nicht in
Anspruch, weil sie befurchten, ihre Diagnose kdnnte anderen dadurch be-
kannt werden (Stirmer & Salewski, 2009, S. 275).
Die Folgen fir die Betroffenen aus der Geheimhaltung des HIV-Status kdnnen
weitreichend sein, da der fehlende Austausch mit Familienmitgliedern, Partnern
und Freunden sowie mit anderen Betroffenen die Internalisierung gesellschaftli-
cher Deutungen von HIV (u.a. Zuschreibungen von Eigenverantwortung und ne-
gativen Charaktereigenschaften) fordert und langfristig zu Depressionen fihren
kann. Tats&chlich ist Depression ein unter HIV-Patient/innen weit verbreitetes
Problem. Diese wirkt, v. a. vermittelt tiber niedrige ART-Adhdrenz, ungunstig auf
den Verlauf der HIV-Infektion zuriick (Gonzalez et al., 2011). Aber auch ein
outing kann negativ auf das psychische Wohlbefinden wirken, wenn das Umfeld
mit Unverstandnis und Distanz reagiert. Umgekehrt ist die erlebte soziale Unter-
stlitzung der grofite Resilienz-Faktor im Umgang mit der Infektion (Kalichman et
al., 2003). In der Entscheidung fir oder gegen ein outing muss der/die Betroffene
also seine/ihre Bedirfnisse nach sozialer Unterstiitzung gegen das Risiko des po-
tenziellen Verlusts von Beziehungen abwégen (ebd.).
Jenseits potenziell negativ oder positiv wirkender sozialer Einfliisse auf das psy-
chische Wohlbefinden von HIV-Patient/innen kdnnen Anpassungsschwierigkeiten
an die HIV-Infektion weiterhin daraus resultieren, dass im Zuge eines asympto-
matischen HIV-Status das subjektive korperliche Empfinden und medizinisch-
objektivierte Befunde (etwa (ber eine sinkende CD4-Zellenanzahl) auseinander-
klaffen. Die Patient/innen kdnnen sich kaum zwischen der Dichotomie gesund vs.
krank verorten; korperliche Signale weisen nicht mehr zuverldssig auf eine beste-
hende Erkrankung hin, sondern unter Umstdnden umgekehrt darauf, dass sich das
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Immunsystem erholt (und deshalb auf duRRere Einfliisse reagiert) oder auf Neben-
wirkungen der ART.

Das positive Testergebnis entscheidet nicht nur, was anders ist, sondern

auch, wer <Anders> ist; ein Anderer — ein Identitatswechsel, der allein durch

die Diagnose der Seropositivitat ausgeldst wird, nicht durch kérperliche

Symptome (Weingart, 2002, S. 39).
Die Erfordernisse des individuellen copings mit physischen Folgen der Infektion
haben sich im Zuge der medizinischen Normalisierung von HIV also stark verla-
gert: Vom Umgang mit korperlich beeintrachtigenden Krankheitssymptomen und
einer stark verkirzten Lebenszeit hin zum Umgang mit der dauerhaften Medikali-
sierung ihres alltdglichen Lebens und dem veranderten Indexcharakter korperli-
cher Signale.

Insgesamt &ndert sich auch in der heutigen Zeit des neuen chronischen HIV die
subjektiv wahrgenommene Lebensqualitdt (quality of life, QOL) von HIV-
Patient/innen in Folge der HIV-Diagnose; Betroffene sehen ihre ,,position in life
in the context of the culture and value systems in which they live and in relation to
their goals, standards, expectations and concerns”*! (THE WHOQOL GROUP,
1995, S. 1405) als verandert an. Die allgemein recht diversen Befunde zur
empfundenen Lebensqualitdt von HIV-Patient/innen haben den gemeinsamen
Nenner, dass der gesundheitliche Status die Lebensqualitdt neben der erlebten
sozialen Unterstiitzung und funktionalen coping-Stilen am meisten beeinflusst
(Basavaraj, Navya, & Rashmi, 2010). Angesichts der oben skizzierten medizini-
schen und gesellschaftlichen Prozesse der Normalisierung von HIV berichten ei-
nige HIV-Patient/innen davon, dass ihr alltdgliches Leben ,,sehr viel spannungslo-
ser, ja geradezu banal geworden sei, es ihnen schwerer falle, ,,sich selbst als
existenziell Besondere zu verorten* und ihnen auch von ihrer Umwelt zunehmend
,keine Ausnahmesituation mehr zugestanden“ werde (Dannecker, 2000, S. IX).
Dies erschwere allerdings bei einem dennoch vorhandenen Trauma in Folge der
HIV-Diagnose seine psychische Verarbeitung (ebd.).

2.4 Diskurse und Interaktionstypen zu HIV/AIDS

Die hohe gesellschaftliche Prominenz von HIV/AIDS und sein Status als interdis-
kursives Phdnomen fuhrten dazu, dass es als linguistisches Phanomen erkannt und
der sprachliche Anteil an der sozialen Konstruktion eines bestimmten Bildes von
und Wissen uber HIV in den in verschiedenen, z. T. massenmedial vermittelten
Diskursen untersucht wurde (Weingart, 2002; Eitz, 2003; Jann, i. Dr.; Knuchel, i.
Dr.; Higgins & Norton, 2010 u. a.). Hiermit zusammenh&ngend wuchs auch das
Interesse an face-to-face-Gesprachen rund um HIV: So stehen HIV-Beratungsge-
sprache (Silverman, Perdkyld & Bor 1992; Perékyld, 1995; Silverman, 1997),

11 So lautet die Definition der WHO fiir gesundheitshezogene Lebensqualitat.
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Gesprache zwischen HIV-Patient/innen und Apothekern (Watermeyer & Penn,
2009a; 2009b) und Préventionsgesprache mit peer educators (u. a. Drescher,
2010) im Fokus gespréchsanalytischen Untersuchungen; Vlassenko (2015) wid-
met sich multimodalen Metaphern und Subjektiven Krankheitstheorien zu HIV
und AIDS in Interviews mit HIV-positiven Mannern.

Das Ziel diskursanalytischer Auseinandersetzung mit der (medial-)diskursiven
Konstruktion von HIV ist, die Rolle des Sprachgebrauchs fir die kollektiven
Angste vor HIV und AIDS und den Vorurteilen gegentiber der Betroffenen in der
Gesellschaft offenzulegen und im Zuge einer Sprachkritik zu hinterfragen. So
wurden u.a. die Konnotationen der unterschiedlichen Bezeichnungen fir HIV
beleutet: Weingart (2002, S. 8) stellt fest, dass aus dem ,,mysteriosen Akronym*
A.1.D.S (mit und ohne Punktion) im Laufe der Zeit ,,ein unscheinbares kleines
Wort* (Aids) geworden ist; die Autorin sieht diese Veranderung des Signifikanten
hin zur Kleinschreibung als sprachliche Marker der Entmystifizierung, der Nor-
malisierung von HIV/AIDS. Eitz (2003) beschreibt die Lexikalisierung hin zu
Aids zudem als semantische Neubesetzung, u. a. im Zuge seiner Verwendung als
Grundlexem fir zahlreiche Kompositabildungen (Aids-Hauptrisikogruppe, Aids-
Bekenntnis, Aids-Martyrer etc.; ebd. S. 153-156). Weitere Begriffe, die sich als
ansteckende Worter“ um HIV und AIDS gruppieren, sind nach Weingart (2002)
z.T. sprachhygienischen MalRnahmen und dem Desiderat der political correctness
unterworfen, allerdings trete hierdurch noch mehr hervor, dass HIV/AIDS als
»Krankheit der <Anderen>“ konstruiert werde. Die Sprachverwirrung um
HIV/AIDS sieht Weingart auch als ,,linguistische Krise* (ebd. S. 21): Die auffal-
lige Durchlassigkeit der Grenze zwischen wortlichem und metaphorischem Spre-
chen Gber HIV/AIDS (Ausbreitung, Ubertragung, Seuche) tiber samtliche medizi-
nische, politische, ethische Spezialdiskurse tber HIV/AIDS hinweg weise dabei
im Besonderen auf eine ,,interdiskursiv fest verankerte Analogie zwischen dem
<biologischen> und dem <sozialen> (bzw. politischen) Koérper hin, so dass der
biomedizinische und der politische Diskurs einander Vorstellungen fiir den Um-
gang mit dem Kranken, Bedrohlichen, Fremden lieferten (ebd., S. 31). Bock
(1997) sieht die Verwendung metaphorischen, v. a. personifizierenden Sprechens
uber HIV/AIDS dagegen grundsatzlicher in dem Vermittlungsproblem unbe-
kannter Phanomene begriindet, welches hierdurch tberbriickt werde.'? Aus einer
historio-semantischen Perspektive zeichnet Eitz (2003) die diskursive Entwick-
lung von einschldgigen sprachlichen Ausdriicken (u. a. Stigmavokabeln wie
Schwulen-Virus und Fahnenworter wie safer sex) und Wendungen rund um das
Thema HIV/AIDS im gesundheits- und gesellschaftspolitischen Diskurs nach und

12 Zu sprachlich-interaktiven Verfahren der Vermittlung medizinischen Wissens siehe auch die
Arbeiten von Brinner (u.a. 2005, 2011), Brinner & Giilich (2002) sowie Glich (2003) (siehe
auch Kap. 3.3.3.1).
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veranschaulicht, wie das Medium Sprache Ideologien und politische Positionen
widerspiegelt, zugleich aber auch medizinische und soziale Realitaten konstruiert:
Sprache wird im gesellschaftlichen Konflikt dazu benutzt, die jeweiligen
Werte, Haltungen und politischen Zielvorstellungen — wie etwa Ehe,
Familie, Treue, Monogamie auf der einen Seite und Aufklarung, Selbstbe-
stimmung, Toleranz auf der anderen Seite — zu manifestieren, zu transportie-
ren und legitimieren (Eitz, 2003, S. 229).
Die Thematisierung und die semantischen Kdmpfe um das richtige Sprechen (die
Reflexion von Sprache also) rund um HIV/AIDS zeige einmal mehr, welche ent-
scheidende Rolle der Sprache bei der Bedeutungskonstitution der Erkrankung
zukommt. Metasprachliches indiziere dabei eine Reflexion des gesellschaftlichen
Wandels (ebd.). Semantische Strategien seitens unterschiedlicher HIV/AIDS-Ak-
teure, wie die Verwendung negativ konnotierter Schlagwdrter (z. B. schwul) wiir-
den andererseits dazu benutzt, diesen Wandel gezielt zu beeinflussen: ,,Geleitet
von den jeweiligen ldeologien und Wertvorstellungen besetzten die jeweiligen
Interessensgruppen ein spezifisches VVokabular, um die eigenen Vorstellungen,
Ziele und Werte zu transportieren, durchzusetzen und zu legitimieren.* (ebd., S.
233)

Im Zuge der durch eine liberalere Gesundheitspolitik geprégten Aufkl&rungs-
und Praventionskampagnen wurde der HIV-Diskurs zunehmend versachlicht und
lexikalisch normalisiert: Stigmavokabeln wurden weniger h&ufig verwendet oder
verschwanden ganz (Eitz, 2003). Insgesamt wird sprachlich-diskursiv ein neues
Aids konstruiert, auch dadurch, dass es nun nur noch als sekundéres und margina-
lisiertes Thema — z. B. in DER SPIEGEL - erscheint (Knuchel, i. Dr.). Jann (i.
Dr.) stellt allerdings bei der diskursanalytischen Untersuchung von
Zeitschriftenartikeln von 1996 bis 2013 aus DER SPIEGEL fest, dass dieses neue
Aids brichig ist: So persistierten trotz der Thematisierung der medizinischen
Fortschritte spezifische Deutungsmuster, was dazu veranlasse, HIV nach wie vor
einen besonderen Status unter den Infektionserkrankungen zuzuweisen. Das Bild
von HIV/AIDS als Erkrankung der Anderen bestehe ebenfalls nach wie vor fort,
allerdings seien die Anderen nun nicht mehr gesellschaftlich, sondern geografisch
verlagert, namlich in die Lander der so genannten Dritten Welt: ,,Die HIV-
Infektion wird im SPIEGEL oftmals als ,schwarze’ Erkrankung markiert [...],
wohingegen das ,,Gesicht des Kampfes* [...] ,weil’ ist (ebd.). Das Virus werde
so dafur instrumentalisiert, ,,die weltpolitischen Krifteverhiltnisse auszuloten®
(ebd., Manuskript) und eine Hoherwertigkeit der westlichen Industrienationen zu
postulieren. Insgesamt stellt Jann eine diskursive Ambivalenz im medialen
Umgang mit HIV/AIDS fest: Trotz expliziter Bekundungen, dass HIV nun eine
normale, kontrollierbare und behandelbare Infektionskrankheit sei, lieferten
stabile Elemente der fruhen Darstellung von HIV/AIDS argumentative
Grundlagen fir die andauernde Diskriminierung HIV-positiver Personen. Die
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Autorin schlussfolgert daher, dass zwar aus biomedizinischer Sicht von einem
neuen Aids'® gesprochen werden konne, dieses jedoch mit Hinblick auf den
SPIEGEL-Diskurs relativiert werden musse.

Ein anderer sprachwissenschaftlicher Forschungszweig rund um HIV/AIDS
stellt die Untersuchung multimedial realisierter Praventionsbemiihungen sowie
(hiermit zusammenhangend) sprachlich-interaktiver Verfahren der Konstruktion
von Wissen Uber HIV/AIDS rund um den Globus dar. Charakteristika von Pré-
ventionskampagnen (v. a. in afrikanischen Landern) zeigen dabei die Relevanz
lokalen Wissens bei der Wissensvermittlung Gber Charakteristika und Ubertra-
gungswege von HIV auf (Drescher, 2006; 2010). Drescher identifiziert in HIV-
Aufklarungsgesprachen in Burkino Faso intertextuelle Reformulierungen als in-
teraktives Verfahren von peer educators, die dazu dienen, sich von HIV-bezoge-
nen Wissensinhalten zu distanzieren. Diese Strategie reduziere in wissensvermit-
telnden Gesprachsequenzen das Risiko des Sprechers, sich flr abweichende Mei-
nungen Gber HIV verantworten zu mussen; sie fungiere aber umgekehrt auch
dazu, potenziell kontroverse Argumentationen voranzutreiben. Die Autorin weist
darauf hin, dass fast ausschlieBlich lokales, i. d. R. durch mundliche Weitergabe
tradiertes Wissen durch solche intertextuellen Reformulierungen modalisiert
werde und dieses so als nicht-legitimiertes Wissen wider das biomedizinische
Wissen positioniert werde. Im Gegensatz zu dieser Heteroglossie von Wissen
uber HIV/AIDS arbeitet Pech (2016) fur face-to-face-Praventionsgesprache mit
peer educators in der Dominikanischen Republik heraus, dass die Wissensver-
mittlung Uber biomedizinische Grundlagen auch im Verlauf der zumeist in Frage-
Antwort-Sequenzen ablaufenden Gesprachen in einer standardisierten Form ohne
Abweichungen von der institutionellen Agenda bzw. ohne Anpassungen an Wis-
senszuwdchse im Laufe der Aufklarungsgesprache erfolgt. Wissensvoraussetzun-
gen der Teilnehmenden wiirden zwar gepruft, jedoch kaum weiterbearbeitet, auch
wenn Praventionsteilnehmer das Wissen, welches sie selbst einbringen ,,als laien-
haft, tentativ und potenziell reparaturbediirftig markieren (ebd., S. 234). Vor dem
Hintergrund der Annahme, dass risikobehaftetes Handeln zu weiten Teilen auf
unzureichendes Wissen zuriickgeht und dass umgekehrt Wissenszuwéchse pré-
ventive Verhaltensweisen begunstigen, sind solche Befunde aus angewandter Per-
spektive bedeutsam im Sinne einer Einschatzung der Wirksamkeit von Pra-
ventionsbemiihungen.'* Insgesamt zeigen die sprach-wissenschaftlichen Beitrage
zu Praventionskommunikation in den z. T. multidisziplindr angelegten Werken

13 Interessant ist m. E., dass in den oben zitierten diskursanalytischen Untersuchungen die Unter-
scheidung zwischen HIV und AIDS stark gemacht wird, jedoch dann ebenfalls hdufig aus-
schlieBlich von ,Aids‘ bzw. ,AIDS‘ (und nicht von HIV) gesprochen wird.

U.a. Rompel (2006, S. 219) weist darauf hin, dass neben Wissen ,,ein relativ komplexes Set an
Faktoren und Ressourcen erforderlich® ist, ,,damit individuelles Wissen in priventives Han-
deln miindet.*

14
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von Drescher & Klaeger (2006a) sowie Higgins & Norton (2010), dass Prévention
kultursensitiv und adressatenspezifisch realisiert wird und werden muss. Dies ist
durch die mediale und interaktive Vielfalt in der Praventionspraxis reflektiert: So
wird in Botswana beispielsweise mit Stralentheater und Kabarett Uber den Ge-
brauch eines von der Regierung subventionierten Frauenkondoms aufgeklart
(Rakelmann, 2005). Die Rolle des unterschiedliedlichen Wissens von Teilneh-
mer/innen solcher Praventionsprogramme uber HIV/AIDS spiegelt eine Spannung
zwischen ,,lokalen und globalen Diskursen sowie den in ihnen aufgehobenen Vor-
stellungswelten und Referenzrahmen wider (Drescher & Klaeger, 2006b);
biomedizinische und alltagsweltliche Diskurse treffen in der Praventionskommu-
nikation aufeinander und werden durch die Teilnehmenden als konfligierend mar-
Kiert.

Implikationen fir die institutionelle Praxis sind auch gesprachsanalytischen
Untersuchungen unterschiedlicher face-to-face-Gesprache mit HIV-Patient/innen
inhédrent. Das Interesse der Institutionenvertreter/innen liegt hier haufig auf der
Reflexion und Optimierung von Gesprachsfihrungspraktiken, z. B. um HIV-
Patient/innen zu praventivem Verhalten oder zu ART-Adharenz® zu motivieren
oder um Betroffene psychosozial zu unterstitzen. Watermeyer & Penn (2009a)
identifizieren unterschiedliche Praktiken der Verstehenssicherung, die Apothe-
ker/innen in einem Kklinischen Setting in Sudafrika im Gesprach mit HIV-
Patient/innen einsetzen, um sicherzugehen, dass Patient/innen ihre Dosierungsin-
struktionen fur die ART verstanden haben und entsprechend umsetzen kdnnen. So
elizitieren Apotheker/innen Verstehensdokumentationen uber Modalitaten der
Tabletteneinnahme seitens der Patient/innen im Sinne eines exhibiting
understanding, z. B. mit der Aufforderung: ,,Tell me now again®. Weiter priifen
sie explizit entsprechendes Wissen ab mit Fragen wie ,,What time do you take the
medication?“, elizitieren minimale Verstehensdokumentationen mittels Rickver-
sicherungssignalen und monitoren sehr genau die nonverbalen Reaktionen der
Patient/innen auf ART-bezogene Erkldarungen. Als spezifisch fur den
Interaktionstyp ,Apotheker/Klienten-Gesprach® sind hier nicht die identifizierten
Gesprachspraktiken selbst zu werten; ihr haufiger und zumeist kombinierter Ein-
satz weist aber auf die hohe Relevanz des richtigen Verstehens in Erklaraktivité-
ten in diesen Gespréachen hin.

Die Annahme, dass Wissen eine grundlegende Voraussetzung fur gesundheits-
forderliches Handeln ist, liegt auch der interaktiven Praxis von Préventionsbera-
tungen vor und nach der Durchfiihrung eines HIV-Tests zugrunde. Silverman,
Perékylda & Bor (1992) sowie Silverman (1997) identifizieren drei von Beratern
typischerweise eingesetzte Formate; d. h. Gesprachshandlungen, die durch die
Berater zur Wissensvermittlung eingesetzt werden: Im Interview-Format werden —

15 Diese ist natiirlich auch im Sinne der Pravention relevant.
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ahnlich wie in einer arztlichen Anamnese — z. T. standardisierte Hintergrundin-
formationen Uber den Klienten abgefragt. Mittels Fragen wie ,,Have you ever
injected drugs?* kann sich der Berater nicht nur ein Bild von den sexuellen Ver-
halten und den HIV-bezogenen Vorstellungen des jeweiligen Klienten machen,
sondern er vermittelt letzterem en passent auch Wissen Uber potenziell risikobe-
haftetes Handeln. Im Verlauf der Beratungen wird hiernach h&ufig das assertive
information-delivery-Format verwendet, in dem generalisiertes ,,pre-packaged*
Wissen (ebd., S. 75) Uber safer sex gebindelt mitgeteilt wird. Aktivitaten der
Klient/innen koénnen die Beratungen weiterhin zu einem service encounter
machen, wenn diese ndmlich ihre responsiven Gesprachsslots oder Pausen initia-
tiv fur eigene Fragen nutzen und die Wissensvermittlung so fir sich selbst indivi-
dualisieren.

Perékylds (1995) Untersuchung von AIDS-Beratungen in den friihen 1990er
Jahren legt den Schwerpunkt auf interaktive Praktiken der psycho-sozialen Unter-
stitzung durch die Berater. Sie zeigt auf, dass bewdhrte therapeutische Ge-
sprachspraktiken nach der Milan School Family System Theory — v. a. unter-
schiedliche Fragetechniken — auch im Beratungsgesprach mit HIV- und AIDS-
Patient/innen fruchtbar angewendet werden kénnen. Ein zentrales Ziel der AIDS-
Beratungen ist damals wie heute, das Sprechen Uber delikate Themen im Zusam-
menhang mit Krankheit und verkirzter Lebenszeit in den Beratungssitzungen zu
erleichtern und HIV-Patient/innen so auf entsprechende Situationen vorzuberei-
ten, wahrend es ihnen gesundheitlich noch relativ gut geht. Perékyla arbeitet u. a.
heraus, dass indirektes Sprechen eine zentrale Ressource ist, um Raume fur die
Darstellung emotionalen Erlebens zu 6ffnen und Ressourcen fiir das coping zu
erschlieBen. Entsprechende Fragepraktiken der AIDS-Berater sind z. B. hypotheti-
sche Fragen; sie evozieren das Sprechen tiber Zukunftséngste, indem sie diese als
Merkmale einer hypothetischen und nicht der gegebenen Realitét konstruieren.

Neben der Bereicherung sprachwissenschaftlicher Untersuchungen fir die Re-
flexion von Préventionskommunikation bzw. dyadisch-interaktiver oder gesell-
schaftlich-diskursiver Prozesse iber und rund um HIV wurden auch sprachwis-
senschaftliche Konzepte anhand HIV-bezogener sprachlich-interaktiver Phéno-
mene weiterentwickelt. Vlassenko (2015) zeichnet aus Interviews mit HIV-positi-
ven Ménnern nach, wie sprachliche Metaphern zur Veranschaulichung von Ele-
menten subjektiver Krankheitstheorien zu HIV/AIDS aus verbalen, visuellen und
prosodischen sprachlichen Ressourcen komponiert werden. Entsprechend spricht
der Autor von der multimodalen Metapher als ,,eine im interaktiven Prozess der
Face-to-Face-Kommunikation verbal-prosodisch-visuelle Realisierung der Pro-
jektion von konzeptuellen Informationen von einem Gegenstand oder Sachverhalt
auf einen darzustellenden Gegenstand oder Sachverhalt™ (ebd., S. 477). So kann
eine multimodale Metapher zu einem Aspekt von HIV/AIDS beispielsweise aus
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einer referentiell-ikonischen Geste und einer metaphorischen AuRerung konstru-
iert werden. Vlassenko modifiziert die herkémmliche Perspektive auf Metaphern
als relativ stabile, rein verbale sprachliche Phdnomene und zeigt ihre Komplexitat
auf Form- und Inhaltsebene, ihre Prozesshaftigkeit und ihren dynamischen Cha-
rakter auf. Abgesehen von diesen im Interesse der Sprachwissenschaft liegenden
Erkenntnissen zeigt die Arbeit mittels Fokus auf HIV-bezogene subjektive
Krankheitstheorien auf, welche Wahrnehmung HIV-positive Ménner von der ei-
genen Infektion haben; sie vermag so, ein tieferes Verstandnis fir die individuelle
Betroffenheit zu vermitteln und betont die Bedeutung subjektiven Wissens fiir den
individuellen Umgang mit der Infektion.
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3 Gesprachsanalyse: Methodologische Grundlagen und
Erkenntnisse zu ausgewéahlten Bereichen

In diesem Kapitel soll die dem empirischen Ansatz dieser Arbeit zugrunde lie-
gende Methodologie der linguistischen Gesprachsanalyse vorgestellt werden, die
grundlegend in der soziologischen Konversationsanalyse fundiert ist. In Kapitel
3.1 werden mit dem Fokus auf konversationsanalytische Prinzipien der linguisti-
schen Gespréachsanalyse zentrale Leitlinien, konversationsanalytische Konzepte
und Vorgehensweisen bei der Annéherung an den Untersuchungsgegenstand ,Ge-
sprach® dargelegt, die flr diese Arbeit leitend sind. Weiterhin nicht unbeachtet
lassen mochte ich in einer Arbeit, in der der gespréchsanalytischen Annéherung
an die ambulante HIV-Sprechstunde ein dreimonatiger ethnographischer Aufent-
halt vorausging, eine methodologische Reflexion des Verhaltnisses von Sprache-
in-Interaktion und aufersprachlichem Kontext. Die Rolle des Forschenden bzw.
seines Wissens und seiner VVorannahmen fur die Durchfihrung der Analyse ist
hiermit eng verknipft und fuhrte zur Forderung nach einer ethnographischen Er-
weiterung der Konversationsanalyse (Deppermann, 2000). Essenziell ist dabei die
Bedeutung von Sprache: Die feingliedrige Dokumentation sprachlich-interaktiver
Praktiken gehort zur linguistischen Erweiterung der Konversationsanalyse, der
Interaktionalen Linguistik. Diese Weiterentwicklungen der Konversationsanalyse
werden in Kapitel 3.2 beschrieben.

Neben der Aufdeckung grundlegender Mechanismen informeller Interaktion
wie der Erkenntnis, dass Sprecher/innen sich nach bestimmten Regeln in der Rede
abwechseln (Sacks, Schegloff & Jefferson, 1974) gehen bis heute zahlreiche
Untersuchungen tber Funktionsweisen und Eigenheiten institutioneller Gespréche
auf das Konto der mittlerweile international agierenden Gespréachsanalyti-
ker/innen. Da auch diese Arbeit mit der Untersuchung der ambulanten HIV-
Sprechstunde die spezifische Realisationsform eines medizinisch-institutionellen
Interaktionstyps in einigen seiner Facetten zu fassen versucht, darf in diesem Ka-
pitel ein Uberblick tber zentrale konversationsanalytische Erkenntnisse zu Kon-
stitutiva institutioneller Gesprache allgemein und spezifisch zu Gesprachen in
medizinischen Kontexten nicht fehlen (Kap. 3.3). Ein zentraler Aspekt medizi-
nisch-institutioneller Gespréche, der in Arbeiten der medizinischen Ge-
sprachsanalyse fir APG vielfach untersucht wurde, sind sprachlich-interaktive
Realisierungsformen des Experten/Laien-Verhéltnisses zwischen Arzt und
Patient. Die hiermit einhergehende Relevanz unterschiedlicher Wissensbestande
und deontischer Rechte und Pflichten sowie das Einnehmen komplementérer Be-
teiligungsrollen etc. stellte sich auch bei der Untersuchung der HIV-Sprechstun-
den als relevant heraus; konversationsanalytische Erkenntnisse zu Expertise-in-
Interaktion sollen daher etwas ausfhrlicher besprochen werden.
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3.1 Prinzipien und Vorgehensweisen

Irgend eine Anzahl von Menschen wird nicht dadurch zur Gesellschaft, daR

in jedem fiir sich irgend ein sachlich bestimmter oder ihn individuell bewe-

gender Lebensinhalt besteht; sondern erst, wenn die Lebendigkeit dieser

Inhalte die Form der gegenseitigen Beeinflussung gewinnt, wenn eine Wir-

kung von einem auf das andere — unmittelbar oder durch ein Drittes vermit-

telt — stattfindet, ist aus dem blofR raumlichen Nebeneinander oder auch zeit-

lichen Nacheinander der Menschen eine Gesellschaft geworden (Simmel,

1908, S. 7).
Die Konversationsanalyse,'® die das methodologische Fundament der linguisti-
schen Gespréachsanalyse bildet, wurde in den 1960er Jahren von dem Soziologen
Harvey Sacks erfunden und in Kooperation mit Emanuel Schegloff und Gail
Jefferson nachhaltig geprégt (Sacks, Schegloff & Jefferson, 1974). Sacks® Vorle-
sungen an der University of California Los Angeles (UCLA), in denen er seine
Vorschlage fur eine empirische Ausrichtung mikrosoziologischer Ansétze in der
universitaren Lehre verbreitete, wurden nach seinem friihen Unfalltod posthum
verOffentlicht (Sacks, 1992) und seine Ideen bis heute in unzahligen
konversationsanalytischen Veroffentlichungen weiterentwickelt. Urspriinglich ein
soziologischer Ansatz, ,,schwappte™ die KA nach und nach auch in die Linguistik
uber und traf dort auf den Nerv des wissenschaftlichen Zeitgeists, der eine Ab-
wendung von isolierten und kiinstlichen sprachlichen AuRerungen als Untersu-
chungsgegenstand und eine Zuwendung zur ehemals als chaotisch geltenden ge-
sprochenen Sprache-in-Interaktion angestoRen hatte. Die konsequente Verknip-
fung von Konversationsanalyse und genuin linguistischen Forschungsinteressen
kulminierte einige Jahre spéater in der Begrindung der Interaktionalen Linguistik
(Selting & Couper-Kuhlen, 2000; siehe Kap. 3.2.2).

Das obige Zitat von Simmel, das die konversationsanalytische ,,Denke* lange
vor ihrer Zeit auf den Punkt bringt, verdeutlicht, dass es sich bei KA nicht blof3
um eine Methode, nicht (nur) um Handwerkszeug handelt, fur dessen Anwendung
man sich bei der Untersuchung von Gesprachen entscheiden kann oder eben nicht.
Vielmehr steht hinter konkreten gesprachsanalytischen Herangehensweisen und
Konzepten immer auch eine sozialkonstruktivistische Sichtweise auf menschliche
Sozialitaten, die fir die Analyse von Sprache-in-Interaktion konstitutiv und allen
gesprachsanalytischen Forschungsergebnissen inharent ist. Sprachlich-interaktive
Praktiken in ihren mannigfaltigen multimodalen Facetten, in ihren universellen
Organisationsprinzipien und zugleich kontextsensitiven Auspragungen ist nach
dieser Auffassung identisch mit den alltaglichen und institutionellen Bereichen
der Gesellschaft, in denen sie erscheinen, und nicht von ihr zu trennen. Der ame-
rikanische Soziologe Erving Goffman, auf dessen Gedanken die Konversations-

16 Im Folgenden auch: KA oder CA (Conversation Analysis).
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analyse u. a. fuldte, spricht gar von der alltdglichen Kommunikation als eigene
Institutionsordnung  (interaction order) (Goffman, 1983), die anderen
institutionellen Interaktionsformen wie der untersuchten HIV-Sprechstunde vor-
geschaltet bzw. zwischenmenschlicher Interaktion immer inhérent ist, und die
ihrer eigenen Ordnung folgt. Goffmans Idee, dass Gespréachsteilnehmer in ihrem
sozialen Verhalten einer Syntax folgen (Goffman, 1967), war impulsgebend fir
das konversationsanalytische Pendant der Sequenzialitat als konstitutives Organi-
sationsprinzip menschlicher Interaktion (siehe auch Heritage, 2001).

Die zweite, noch bedeutendere impulsgebende Quelle fiir die Entstehung der
Konversationsanalyse war die Ethnomethodologie Harold Garfinkels (u.a. 1967):
Fur Garfinkel war entscheidend, dass Personen ihr eigenes sowie fremdes Ver-
halten stets mit Sinn ,,aufladen* und es so zu bedeutsamen Handlungen machen.
Ohne geteilten Sinn und gemeinsame Methoden der Sinnherstellung — sog.
Ethnomethoden — in einer ,,common sense world of everyday life* (Heritage,
2001, S. 50) ist eine soziale Welt unmdglich. Die ungeschriebenen und z. T.
unsichtbaren Normen dieser alltdglichen sozialen Welt als Teil einer Vollzugs-
wirklichkeit machte Garfinkel mit seinen berilhmten Krisenexperimenten®’
(breaching experiments) sichtbar; sie verdeutlichten durch die systematische Bre-
chung routiniert-alltaglicher Verhaltensweisen und den entsprechend verwirrten
bis witenden Reaktionen der ,,Opfer zudem die intersubjektive Relevanz erfolg-
reicher Sinnzuschreibung. Letztere beruht auf geteilten Methoden der Produktion
von Handlungen, die durch Interagierende mit dem Ziel des Wiedererkennens
durch ihre Interaktionspartner/innen gestaltet sind, und so nach Garfinkel reflexiv
sind: ,,The activities whereby members produce and manage the settings of
organized everyday affairs are identical with members® procedures for making
these settings accountable.” (Garfinkel, 1967, S. 1) Sacks war der Ansicht, dass
zur detaillierten Erfassung dieser Ethnomethoden eine Methode vonndéten war, die
eine enge Bindung zu konkreten sozialen Ereignissen beibehielt, also nicht gene-
ralisierte und idealisierte: ,,So the question was, could there be some way that
sociology could hope to deal with the details of actual events, formally and infor-
matively? (Sacks, 1984a, S. 26) Dass Sacks dann natirlich vorkommende
gesprochene Sprache bzw. Audioaufzeichnungen derselben als Untersuchungs-
objekt der Wahl erkor, war diesem Bedrfnis geschuldet und entsprach v.a. seiner
Uberzeugung, dass die soziale Welt in erster Linie eine Welt der alltaglichen
mandlichen Interaktion ist, die sowohl phylo- als auch ontogenetisch einen pri-
maéren Status hat. Ein Gespréch wird als Geschehen betrachtet, das durch die Teil-
nehmenden selbst methodisch und regelhaft hergestellt wird, so dass die Aufgabe
des Analytikers/der Analytikerin darin besteht, diese order at all points
aufzudecken (Schegloff & Sacks, 1973).

17 Auer (1992) spricht von Brechungsexperimenten.
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Die Néhe der konversationsanalytischen Methodologie zum Untersuchungsge-
genstand und die daraus folgenden Prdmissen wie den streng naturalistischen Em-
piriebegriff sient Deppermann (2000) als Starken der Konversationsanalyse. Bei
der Analyse des Forschungsgegenstands ,Gespriach® sollen keine praformierten
Theorien von Interaktion auf deduktive Weise auf die zu analysierenden
Interaktionsereignisse ,,gestiilpt™ werden: Die Kunst der Analyse besteht vielmehr
darin, eine solche analytische VVogelperspektive zu meiden und Interaktionsereig-
nisse durch die Ohren und Augen der Interagierenden wahrzunehmen. Auf diese
Weise soll (mdglichst) induktiv rekonstruiert werden, wie diese ihre Handlungen
produzieren, interpretieren und ko-konstruieren. Um die Perspektive der Interagie-
renden fur die Analyse fruchtbar machen zu kénnen, werden methodische Leitli-
nien der Konversationsanalyse unmittelbar aus konstitutiven Eigenschaften von
Interaktion abgeleitet, d. h. ,,Die Prinzipien, nach denen Gesprache zustande
kommen, werden methodisch gewendet und als Prinzipien, nach denen Gespréache
analysiert werden, benutzt.“ (Deppermann, 2000, S. 97f) Als wichtigste
Konstitutionsprinzipien von Interaktion nennt Deppermann die folgenden:

e lhren Handlungscharakter: Interaktive Aufgaben im Gesprach werden
durch Gesprachshandlungen der Interagierenden bearbeitet. Die Frage fur
die Analyse ist dementsprechend, welchen Handlungscharakter einzelne
Redeziige (turns) haben. Eine interrogative AuBerung wie ,,Kannst du
kommen?* kann beispielsweise eine Frage nach den Mdoglichkeiten der
Mobilitat des Gegentibers sein oder aber Aufforderungscharakter haben.
Der Handlungscharakter einer AuBerung konstituiert sich aus dem
,,Hauptjob*, den diese ausfiihrt, wobei zu beachten ist, dass neben diesem
noch weitere Qualititen von ,etwas tun virulent sind, die aber nicht die
geforderte Reaktion des Interaktionspartners andern (Levinson, 2013).
Handlungen werden interaktiv definiert dadurch, dass ein Rezipient einen
néchsten, adaquaten Gespréachsbeitrag produziert. Eine Handlung kann
durch unterschiedliche sprachliche Verfahren realisiert werden, die in der
Konversationsanalyse und in der Interaktionalen Linguistik als Praktiken'®
bezeichnet werden (Selting, 2016).

¢ lhre Methodizitat: Gesprachshandlungen werden unter Anwendung von
mehr oder weniger routinierten Ethnomethoden (Garfinkel, 1967)
durchgefiihrt. Analytisches Ziel ist also entsprechend herauszufinden, wel-
che kontextubergreifenden und kontextsensitiven Praktiken Interagierende
benutzen, um interaktive Aufgaben zu absolvieren. Maynard (2003) fand
beispielsweise zu arztlichen Methoden der Diagnosemitteilung, dass diese
sich sprachlich-strukturell sowie in Bezug auf ihre sequenzielle Dynamik

18 Dieses Verstandnis von Praktik als sprachliche Manifestationsformen einer Handlung
unterscheidet sich z. B. von dem Praktikenbegriff Fiehlers (2000), der sie als gesellschaftlich
etablierte, konventionalisierte Verfahren der Verstdndigung fir die Bearbeitung wiederkeh-
render kommunikativer Aufgaben ansieht. Ahnlich stellt die Theorie der Kommunikativen
Gattungen (z. B. Ginthner, 2006b) die Bedeutung von Verfestigungen auf unterschiedlichen
Ebenen der Interaktion heraus.
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systematisch unterscheiden, je nachdem, ob eine harmlose oder eine po-
tenziell lebensbedrohliche Diagnose mitgeteilt wird.

Ihre Sequenzialitat: Gespréache finden immer in einer zeitlichen Abfolge
statt, so dass fir die Analyse gilt, nicht in der Zeitlichkeit ,,vorzugreifen®,
sondern Gesprachshandlungen in Bezug zu dieser Zeitlichkeit zu analysie-
ren. Der Handlungscharakter einzelner AuBerungen bzw. ihre Interpreta-
tion durch den Gesprachspartner als Vorwurf, Frage etc. ist nicht nur
durch das turn design, sondern auch entscheidend durch ihre sequenzielle
Umgebung bestimmt. Zudem bauen einige sequenzinitiierende
AuRerungen normative Erwartungen fiir das nachfolgende Gesprachshan-
deln des Gesprachspartners auf: Eine sequenzinitiierende Bewertungs-
handlung beispielsweise setzt eine alignierende (Stivers, Mondada &
Steensig, 2011) zweite relevant, Letztere untersteht also einem spezifi-
schen Zugzwang der vorausgegangenen ersten und ist gegentber dieser
haufig hochgestuft (Pomerantz, 1984). Unmittelbare Abfolgen identischer
oder komplementérer Gespréchshandlungen, die ,,durch eine Beziehung
der konditionellen Relevanz [Hervorhebung A.G.] miteinander verkettet
sind*“ (Auer, 1999, S. 141), sind haufig; sie konstituieren Paarsequenzen
(adjacency pairs). Andere Redeziige, wie z. B. Bewertungen, sind zwar
ebenfalls sequenziell organisiert, setzen aber nicht absolut eine Antwort
des Gegenubers relevant (Stivers & Rossano, 2010). Allerdings kdnnen
responsive Gesprachsbeitrage als praferiert oder dispréferiert markiert
werden, was retrospektiv auf lokale sequenzielle Erfordernisse verweist
und auch Nachfolgehandlungen beeinflusst. So ist das Ablehnen einer
arztlichen Therapieempfehlung durch Patient/innen dispréaferiert; sie zieht
patientenseitige Erklarungen nach sich und arztliche Bemuhungen, den
Patienten doch noch ,,ins Boot* zu holen.

Die sequenzielle Abfolge von Gesprachsbeitrédgen in einem Gespréach be-
deutet nicht, dass diese aufeinander folgen wie ,,identical beads on a
string® (Schegloff, 2007b, S. 1). Vielmehr stehen sich manche Sequenzen
naher als andere und biindeln sich zu gréReren Einheiten des Gesprachs,
zu Aktivitaten. Robinson (2013, S. 258ff.) nennt, ausgehend von bisheri-
gen Studien (u. a. Heritage & Sorjonen, 1994), als definitorische Charakte-
ristika von Aktivitaten: Beschrankungen fur Gespréachsbeitrage, Supra-
segmentalitét, Zielgerichtetheit und die Orientierung hin auf eine Gbergrei-
fende Gespréchsstruktur (z. B. die logische Abfolge von Diagnostellung
und Therapieplanung). Levinson (1979, S. 368) definiert sie als ,,goal-
defined, socially constituted, bounded, events with constraints on
participants®.

Ihre Interaktivitéat: Die Bedeutung einzelner Gespréchsziige wird durch
Bezugnahme der Interagierenden aufeinander intersubjektiv festgelegt.
Die Frage ,,Weilit du, wer heute zum Meeting kommt?* kann beispiels-
weise durch den Gesprachspartner als eine sich aus einem Wissensbedurf-
nis heraus ergebende Frage behandelt werden oder aber als Pra-Ankindi-
gung. Im ersten Fall wirde der/die Gesprachspartner/in ggf. die Namen
der Teilnehmer/innen nennen oder vielleicht Nichtwissen bekunden, im
zweiten Fall fragen, wer denn alles zum Meeting kommt (Originalbeispiel
siehe Hutchby & Wooffitt, 1998 [2005], S. 16). Fur die Analyse bedeutet
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der interaktive Charakter von Gesprachen dementsprechend die analyti-
sche Auflage, dass ,,sich Bedeutungszuschreibungen am Gespréchsverlauf
bewihren miissen* (Deppermann, 2000, S. 99). Letzteres ist in der
Konversationsanalyse als das methodische Prinzip der next turn proof
procedure bekannt. Eng mit der genannten Interaktivitit und der
Sequenzialitat von Gespréachen verknipft ist, dass sich Interagierende im
Gesprach beim Sprechen abwechseln, dieser Sprecherwechsel auf metho-
disch hochgeordnete Weise ausgehandelt wird und ein stetig mitlaufender
Mechanismus ist: Entweder beendet ein/e Sprecher/in ihren Redezug und
ubergibt das Rederecht an einen anderen Ko-Interagierenden oder diese
nutzen einen tUbergaberelevanten Ort (transition relevant place TRP), um
einen eigenen Redebeitrag zu beginnen (Sacks, Schegloff & Jefferson,
1974). Dass die Zuweisung des Rederechts in Mehrparteien-Gesprachen
vorwiegend durch multimodale Ressourcen wie Blickverhalten erfolgt und
mehr einen Vorschlag denn eine Aufforderung darstellt, zeigt Auer
(2017a).

Ihre Reflexivitat: Gesprachshandlungen werden fir Rezipient/innen produ-
ziert und missen fur diese verstandlich gemacht werden. Verstandlichma-
chen bedeutet, dass man mittels Sprechen auf einen konventionell be-
kannten Kontext verweist und diesen zugleich im Sprechen herstellt.
Garfinkel hat in diesem Zusammenhang auch den Begriff des accountings
eingefiihrt: Interagierende geben einander accounts®® (ggf. tibersetzbar
mit: Anhaltspunkte), um einander anzuzeigen, was sie gerade tun. Ein
Beispiel hierfiur sind die gesprachseréffnenden Handlungen der Interagie-
renden zu Beginn eines APG: Allein die Tatsache, dass es i.d.R. die
Arzt/innen sind, die das Kerngesprach er6ffnen, ist ein account dafiir, dass
besondere Gesprachsumsténde re-konstituiert und spezifische institutio-
nelle Partizipationsrollen etabliert werden. Die Er6ffnungsinitiativen selbst
— in Erstgesprachen typischerweise Fragen wie: ,,Was haben Sie flr Be-
schwerden?* — enaktieren dann explizit institutionelle Gesprachsaufgaben
und -ziele und kontextualisieren hiermit einen medizinisch-institutionellen
Interaktionstyp (Drew & Heritage, 1992). Interagierende haben stets die
Maoglichkeit, die intendierte Wirkung ihrer eigenen oder die Verstandlich-
keit fremder Gesprachsbeitrage zu reflektieren und Reparaturen zu initiie-
ren und/oder durchzufuhren, wenn die Herstellung von Intersubjektivitat
oder schlicht die gemeinsame Aufmerksamkeitsfokussierung (Goodwin,
1980) gefahrdet scheint.

Die genannten Konstitutionseigenschaften von Gesprachen sind nicht nur metho-
dische Leitlinien zur Untersuchung aller méglichen Gespréache, sondern stellen
zugleich konversationsanalytische Grunderkenntnisse ber die Funktionsweise

19

Dieses urspriingliche ethnomethodologische Verstdndnis von accounts bzw. von der Aktivitat
des accounting spaltet sich in der Konversationsanalyse in zwei Verwendungsweisen auf:
Vom accounting of als Sichtbar- und Verstdndlichmachens des eigenen Handelns (also etwa:
»Was tue ich®) wird das accounting for unterschieden, welches das Verstdndlichmachen in ei-
nem moralischen Sinne meint (also etwa: ,,Warum tue ich etwas*) (Buttny & Morris, 2001).
Letzteres wird bei therapiebezogenen Aushandlungen relevant werden (siehe Kap. 8.4).
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von Gesprachen dar, die bereits in den ersten Arbeiten beschrieben wurden
(Schegloff & Sacks, 1973; Sacks, Schegloff & Jefferson, 1974).

Was bedeuten oben genannte Grundsédtze und methodischen Leitlinien nun
ganz konkret flr die Anndherung an den Untersuchungsgegenstand ,Gesprach®
und die analytische Vorgehensweise? Zum Beginn des gesprachsanalytischen
Forschungsprozesses steht der methodische Grundsatz, dass als Untersuchungsge-
genstand ausschlieBlich natiirlich vorkommende Interaktionsereignisse und nicht
etwa eigens fir die Forschungsfrage arrangierte Gespréchssituationen in Frage
kommen. Diese sollen bei ihrer passiven Registrierung (Bergmann, 1985) und der
weiteren Datenaufbereitung zum Zweck der Fixierung und Protokollierung mog-
lichst wenig von ihrer phanomenologischen Fiille einbiiBen.?° Eine mdglichst
ereignisgetreue Fixierung eines Gesprachs wird durch seine audio- oder besser
videotechnische Aufnahme erreicht, die auRBerdem wiederholte und detailreiche
Analysen sowie die intersubjektive Validierung eigener Analyseergebnisse er-
mdoglicht. Videoaufnahmen und mehr noch Audioaufnahmen stellen dabei bereits
eine signifikante Reduktion des Primarereignisses ,Gesprach® dar, sind aber eine
,» good enough® record of what had happened (Sacks, 1984a, S. 26). Zumindest
kdnne man sich, so Sacks, sicher sein, dass das, was auf der Aufnahme zu sehen
oder zu horen ist, auch tatsachlich passiert sei.

Die detailreiche Transkription der Aufnahmen, also die Uberfilhrung des Ge-
sprachsereignisses von einer multimodalen in eine schriftliche Form, ist der
zweite Schritt der gesprachsanalytischen Datenaufbereitung. Sie ist als — oftmals
unterschatzter — Forschungsschritt essenziell, um die Aufnahmen der ,,Fliichtig-
keit des Augenblicks zu entreiBen” und sie fiir eine systematische und verglei-
chende Analyse verfiighar zu machen (Stukenbrock, 2013, S. 225). Als
Transkriptkonvention hat sich im deutschsprachigen Raum das Gesprachsanalyti-
sche Transkriptionssystem GAT2 durchgesetzt (Selting et al., 2009), wahrend in
der englischsprachigen Forschung das Transkriptionssystem nach Jefferson (2004;
siehe auch Hepburn & Bolden, 2013) verwendet wird. Als essenzielles Arbeitsin-
strument der Gespréachsanalyse mussen Transkripte nicht nur dem Anspruch ge-
ntigen, Konstitutiva des multimodalen Ereignisses wie simultane Vorkommnisse
(Uberlappungen, Gleichzeitigkeit von nonverbalen und verbalen Ressourcen),
zeitliche Abfolgen (Nacheinander von AuRerungen und turns), (para)verbale De-
tails (Verzogerungen, Pausen, Dialektalitat, unterschiedliche Sprechgeschwindig-
keiten und -lautstarken...) u. v. m. auf verstandliche Weise in schriftliche Form zu
uberfiihren und dabei den tatsachlichen Ablauf zu bewahren, sondern zudem, das
Erkennen des Analytikers/der Analytikerin zu férdern, sprich: forschungsgenerie-

20 Bergmann (1985) spricht in Bezug auf die audio- oder videotechnische Fixierung von
Gespréchsdaten von passiver Registrierung im Gegensatz zu aktiv rekonstruierenden Metho-
den des Wieder-Verfligbarmachens wie Erinnerungsberichte und Erzéhlen.
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rend zu sein (Bergmann, 1987; 1988). Hierflr gilt, dass voranalytisch irrelevant
erscheinende Details nicht von vorneherein von der Verschriftlichung auszu-
schlielen sind, allerdings mit der pragmatischen Begrenzung, dass ein Transkript
lesbar bleiben muss. Allgemein bestimmt bereits die technische Umsetzung der
Transkription sowie die Darstellungsweise des Transkripts, welche sprachlich-
interaktiven Phdnomene auch in schriftlicher Form sichtbar werden bzw. bleiben:
Wiéhrend z. B. bei der Zeilenschreibweise die intonatorischen Einheiten des Ge-
sprachsflusses und die Sequenzialitit von Interaktion in den Vordergrund treten,
bildet die Partiturschreibweise besonders intuitiv die Simultanitat des multimo-
dalen Interaktionsereignisses ab.?! Ein Vorteil von Transkripten ist, dass
fallvergleichende Analysen eines bestimmten sprachlich-interaktiven Phdnomens
(z. B. die sprachliche Gestaltung der arztlichen Gesprachshandlung ,Mitteilung
der Blutwerte‘ in den 71 Gespréachen des vorliegenden HIV-Korpus, siehe Kap. 7)
besser durchzufiihren sind: Die Transkripte kénnen im wortlichen Sinne nebenei-
nander gelegt und relativ simultan gesichtet werden, ohne dass alle die entspre-
chenden Ausschnitte in der Audio- oder Videoaufnahme immer wieder hinterei-
nander angehdrt/angeschaut und relevante Phanomene erinnert werden massen.
Die Analyse des aufbereiteten’ Gesprachsdatums beinhaltet dann das
Wortlichnehmen der order at all points und wird maligeblich durch die vielzitierte
Frage ,,Why that now?* (Schegloff & Sacks, 1973, S. 299) gepragt; es geht also
darum, ein sprachliches Ph&nomen zu beschreiben (that), seine
Auftretensbedingungen zu betrachten (now) und in seinen Funktionen als Me-
thode zur Lésung eines unproblematischen Problems (Berger & Luckmann, 1966)
zu bestimmen (why). Auf spezifischere Fragen als die obige ist die Analyse zu-
néchst nicht ausgerichtet, eine analytische Mentalitat soll vielmehr zu datengelei-
teten Entdeckungen fuhren (Heritage, 1984b). Der erste Analyseschritt besteht z.
B. darin, das that in den Fokus nehmen, sprich: alle sprachlichen Aspekte eines
Ph&nomens, die fir die Interagierenden (und damit auch fur Gespréchsfor-
scher/innen) sicht- und horbar und damit potenziell relevant sind, akribisch zu
beschreiben. Dazu gehoren gleichermaRen linguistische Formalia auf der verbalen
Ebene, z. B. die Wortwahl, wie auch prosodische Auffélligkeiten (Stimmqualitat,
Intonationskonturen, Tonhohenverédnderungen, Lautstdrke), bestenfalls in ihrem
multimodalen Zusammenspiel mit visuellen sprachlichen Merkmalen wie Blick-
verhalten und Gestik. Linguistische Analysemethoden stellen bei diesem Analyse-

2L Bei multimodaler Transkription ist zudem die Entscheidung zu treffen, ob man das
Blickverhalten, Gestik etc. mit Hilfe von Notationssymbolen oder/und Standbildern transkri-
bieren moéchte. Stukenbrock (2009) diskutiert die Vor- und Nachteile, u.a. mit Hinblick auf
den Einsatzbereich des Transkripts.

22 Aufgrund des medialen Fixierungs- und Transformationsprozesses des Primarerereignisses
,Gespréch® kann sich die Analyse natiirlich keinesfalls auf das Transkript allein stiitzen, son-
dern das Sekundirdatum ,Audio- bzw. Videoaufnahme* ist stets hinzuzuziehen (Stukenbrock,
2009).
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schritt geeignetes Handwerkszeug fir eine solche detailreiche, sprachtheoretisch
fundierte Beschreibung sprachlicher Phanomene dar.

Bevor die Funktionen einer syntaktischen Konstruktion oder eines
Intonationsmusters geklart werden kann, muss die interaktive Umgebung des je-
weiligen Phanomens, also seine sequenziellen Kontexte, die Einbettung des Pha-
nomens in spezifische Aktivitaten sowie in Gespréchstypen untersucht werden.
Sie konstruieren die Bedeutung einer sprachlichen AuRerung ebenso wie seine
formalen Charakteristika (siehe oben). Die Frage nach dem now geht mit der Su-
che nach Rekurrenzen des Phanomens in derselben oder in einer anderen Umge-
bung einher und erfordert das Anlegen einer Kollektion. Wenn ein Phanomen
systematisch in einem gegebenen Gesprachskontext auftritt, 1&sst dies wiederum
nicht nur Rickschlisse auf das why zu bzw. darauf, dass es ein Teil kollektiven
Handlungswissens zur Ldsung spezifischer interaktionaler Probleme ist. Durch
den Einbezug der Auftretenskontexte kdnnen zudem sprachliche Varianten des
Phédnomens (Praktiken) zur Ldsung desselben interaktionalen Problems ausge-
macht werden oder es werden dhnliche Handlungen identifiziert, die unterschied-
liche Funktionen haben. Dabei gilt: ,,Each instance in the data corpus is treated in
its own right, attending to its particular as well as its general features.* (Hutchby
& Wooffitt, 1998 [2005], S. 112) Dies fuhrt seinerseits zu der genauen Beschrei-
bung dieser sprachlichen Realisationsformen zurtick.

Abgesehen von diesem recht allgemeinen Umgang mit einzelnen
Gesprachsausschnitten enthalt sich die Konversationsanalyse dezidiert der Vor-
gabe konkreterer methodischer Leitlinien und Vorgehensweisen, um die Né&he
zum Gespréachsereignis nicht durch starre Analyseprozeduren zu geféhrden. Nicht
nur die Fragestellungen, auch die jeweiligen Analysemethoden sollen am Datum
passgenau entwickelt werden. Dennoch muss das interaktionale ,,Rad* nicht bei
jeder Analyse neu erfunden werden; basale konversationsanalytische Erkenntnisse
zur interaktiven Strukturiertheit von Gesprachen (Handlungstypen, Sprecher-
wechsel, sequenzielle Organisationsprinzipien, Reparaturen, das Préferenzkonzept
u.a., siehe oben) koénnen durchaus als Analyseheuristiken (Deppermann, 2008, S.
49ff.) nutzbar gemacht werden, um die Prasenz, kontextsensitive Ausformungen
und spezifische Funktionen solcher allgemeinen Funktionsweisen von Interaktion
im untersuchten Interaktionstyp festzustellen.

3.2 Weiterentwicklungen

Die Konversationsanalyse ist in der Hand von Sprachwissenschaftler/innen ein
Instrument, das flr genuin linguistische Untersuchungsinteressen genutzt
und/oder mit linguistischen Analysemethoden angereichert wird. Die oben be-
schriebenen konversationsanalytischen Prinzipien werden dabei zugrunde gelegt,
wenn die Herstellung interaktiver Ordnung anhand einer detailreichen Analyse
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sprachlich-interaktiver, multimodaler?® Praktiken nachvollzogen wird. Die Einge-
bettetheit dieser Praktiken in einen gréReren sprachlichen und aulRersprachlichen
Kontext ist dabei essenziell, wurde in der Kontextualisierungstheorie reflektiert
und als Desiderat der ethnographischen Erweiterung der KA formuliert (Kap.
3.2.1). Weiterhin werden im Rahmen der linguistischen Gespréachsanalyse kon-
krete sprachliche Realisierungsformen auf ihre gesprochensprachliche und/oder
konversationelle Strukturiertheit hin untersucht. Letztere Forschungsansatze wur-
den als Interaktionale Linguistik (Selting & Couper-Kuhlen, 2000; 2001) gefasst,
die in Kap. 3.2.2 als zweite wichtige Weiterentwicklung der Konversationsanalyse
beschrieben wird.

3.2.1 Die ethnographische Konversationsanalyse

Die Grundannahme der Konversationsanalyse, dass soziale Verblinde unter-
schiedlicher GroRenordnungen (von Staaten und Landern Uber Kleinere Institutio-
nen wie der hier untersuchten HIV-Ambulanz bis hin zum Mikro-Kosmos einer
Paarbeziehung) nicht von ihren interaktiven Realisationsformen zu trennen sind,
machte sie als gesprachsfokussierter Auswuchs sozialkonstruktivistischer Denk-
weise nicht nur zu einem revolutiondren Ansatz fir die Untersuchung von Gesell-
schaft, sondern fuhrte zu einer radikalen Genligsamkeit in Bezug auf den Untersu-
chungsgegenstand: Wenn Interaktion — spezifisch: Gespréche — identisch ist mit
der sozialen Welt der Interagierenden und sie diese (immer wieder neu) erbaut,
dann ist es nicht nur ausreichend, Interaktion als multimodales (und z. T. multi-
mediales) Geschehen zu untersuchen, sondern zudem methodologisch zwingend.
Aus der Fokussierung auf den Untersuchungsgegenstand ,Gesprach® und die aus-
schlieBliche Nutzung desselben bei der Ableitung methodischer Prinzipien zur
Analyse folgt der strikte Grundsatz, dass man beim analytischen Nachvollzug der
Bauweise der untersuchten Kommunikation nicht seine eigenen Steine und den
eigenen Mortel untermischen darf, sprich: Es dirfen keine theoretischen Voran-
nahmen an das, was Interagierende tun, herangetragen bzw. ihr Handeln durch die
Brillengléser gesehen werden, durch die man selbst besonders scharf sieht. Ein
indifferenter Blick auf die Gesprachsdaten gehort zu den methodologischen
Grundprinzipien der Konversationsanalyse und ist wiederum eng verquickt mit
dem methodologischen Selbstanspruch der Induktivitat.

Die Tatsache, dass es aber in jedem Fall ein/e Gesprachsanalytiker/in gibt,
die/der sich optimalerweise mit analytischer Mentalitat, jedoch in jedem Fall
subjektiv und mit eigenem Vorwissen dem Interaktionsereignis néhert, war lange
Zeit ein blinder Fleck im methodologischen Selbstverstandnis der Konversations-
analyse. Die Erkenntnis, dass bei der Analyse stets jemand etwas mit den Ge-

2 Die Analyse der multimodalen Facetten konversationeller Praktiken muss in dieser Arbeit
aufgrund fehlender Videodaten zugunsten der verbalen und paraverbalen Anteile zurticktreten.

43



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

sprachsdaten macht, ndmlich Phanomene entdeckt und diese mittels eigenen Wis-
sens interpretiert, fihrte zu methodologischen Reflexionen tber die Rolle des For-
schersubjekts im analytischen Prozess. Es kam die Frage auf, inwiefern es Uber-
haupt mdglich sei, dass der/die Gesprachsforscher/in eine tabula rasa ist beim
analytischen Blick auf die Daten und mehr noch: ob dies Uberhaupt wiinschens-
wert sei. Besonders offensichtlich bei der Untersuchung institutioneller
Interaktion ist ja: Ein naives Forschersubjekt ist nicht in der Lage, relevantes In-
teragierendenwissen (ber (materialisierte) Sedimente der Institution — etwa tber
Interaktionssettings, die Bedeutung von Fachterminologie, Uber Typen von Inter-
aktionsereignissen, implizite und explizite (Gesprachs-)normen der Institution etc.
— zu erkennen bzw. addquat zu interpretieren (vgl. auch Deppermann, 2000),
denn: ,Das Verstehen und das Praktizieren sprachlicher Handlungen in
(fach)kommunikativen Prozessen ist — trotz der gleichen Gesamtsprache — an do-
manentypische Kontexte gebunden“ (Felder & Gardt, 2015, S. 16). Dass also
Kommunikation das Handeln kulturspezifisch sozialisierter Akteure bedeutet,
welches analytisch zu entdecken und adaquat zu interpretieren ist, bringt Konver-
sationsanalytiker/innen natirlicherweise in die Situation, dass sie bei der Analyse
einer lokalen Produktion eines Kontextes irgendeiner Art eine nicht unerhebliche
Rolle fur das Erkennen solcher lokalen Orientierungen spielen.

Eine methodologische Neureflexion der Rolle des Forschenden bzw. sein/ihr
Wissen Uber den untersuchten Interaktionstyp, Uber materielle Begleitumstéande
und historische Vorbedingungen der Interaktion, seiner/ihrer Annahmen Uber das
Wissen der Interagierenden und uber Sprache an sich bedeutet zum einen, eben
dieses nicht nur als Hindernis, sondern vielmehr als konstitutiv flir eine adédquate
Analyse anzusehen. Die Integration des relevanten Wissens des Forschersubjekts
bedeutet weiterhin eine analytische Integration des duf3erlich Gegebenen als histo-
risch sedimentierte materielle und kognitive Verfestigungen dessen, was ehemals
Interaktion war, des Kontexts also im weiteren Sinne. Die ur-konversationsanaly-
tische Annahme, dass sich alles firr die Analyse Relevante automatisch in den
Handlungen, Sequenzen und Aktivitdten von Gesprachen zeigt, wurde methodo-
logisch reflektiert und weiterentwickelt. Diese Ansatze, die mit unterschiedlicher
Schwerpunktsetzung die Rolle von Kontext im weiteren Sinne zur Konstitution
eines Interaktionstyps bzw. das ethnographische Wissen eines Forschersubjekts
uber diesen Kontext herausstellen, koénnen Ubergreifend als Ansétze der
Kontextualisierung von Interaktion bzw. als ethnographische Erweiterung der
Konversationsanalyse bezeichnet werden. Darunter kdnnen u.a. — ohne individu-
elle Schwerpunktsetzungen negieren und Unterschiede nivellieren zu wollen —
Gumperz® Kontextualisierungs-Theorie (u. a. Gumperz, 1991; Auer & di Luzio,
1992) und die Theorie der Kommunikativen Gattungen (u. a. Gunthner &
Knoblauch, 1994) subsummiert werden. Auer (1995, S. 6f.) nennt im Rahmen der

44



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

Kontextualisierungstheorie funf Dimensionen von Kontext als relevante Indexbe-
reiche im Gespréch:

(1) Linguistische Kontexte

(2) Nicht-linguistische Elemente der Umgebung (die Situation in einem physi-

schen Sinn)

(3) Merkmale der sozialen Situation

(4) Elemente des gemeinsamen Hintergrundwissens der Interagierenden

(5) Das Kommunikationsmedium.

Kontexte, auf die Interagierende im besten Fall mittels sprachlicher Kontextua-
lisierungshinweise unterschiedlichster Art (Gumperz, 1989; Auer & di Luzio,
1992; Auer, 1992) verweisen, und die zugleich im Interaktionsverhalten mittels
Orientierung an mehr oder weniger schematischen Ausdrucksoberflachen aktuali-
siert werden, sind kollektive Episteme (Busse, 2007) und eng verwandt mit der
Konzeption kulturspezifischer, kommunikativer Sedimente. Sie missen auch dem
Analytiker/der Analyterikerin bekannt sein, wenn Interagierende sie relevant set-
zen. Trotz oder aufgrund ihrer mittlerweile (beinahe) unstrittigen Relevanz fur die
Analyse gilt: Die Dualitat von Kontext und Interaktionsverhalten bleibt in-Inter-
aktion aufgehoben, indem Kontext sowohl als Projekt als auch als Produkt des
interaktiven Handelns gesehen wird (Drew & Heritage, 1992, S. 19): Bekannt
geworden ist in diesem Zusammenhang die Unterscheidung zwischen brought
along als die analytische Identifikation sprachlich-interaktiver Verweise auf be-
reits zuvor institutionell Gegebenes und brought about als gemeinsame Neuer-
stellung der Institution durch Interaktion: ,[I]t is through interaction that
institutional imperatives originating from outside the interaction are evidenced
and made real and enforcable for the participants.” (Heritage, 2006, S. 4). Der
Kontext sprachlich-interaktiven Handelns zeigt sich dabei nicht in jedem Ge-
spréach, in jeder kommunikativen Aktivitat in gleichem Gewand, sondern wird
situativ ,reinterpreted as part of the process of conversing so that it is
interactively, thus ultimately socially, constructed (Gumperz, 1991, S. 230). Ge-
sprachsbeitrage sind daher immer gleichermalien context-shaped wie context-
renewing (Heritage, 1984).

Solche Reflexionen finden sich als methodologische Forderungen gewendet in
Deppermanns (2000) Reflexion der Konversationsanalyse sowie seiner an-
schlieRenden Forderung nach einer ethnographischen Konversationsanalyse wie-
der. Eine Herausforderung, die sich v. a. fir die Analyse institutioneller
Interaktionsformen ergibt, ist, dass Interaktion viele indefinite Kontexte herstellt,
so dass die Beziehung zwischen Beobachtbarem und Zugrunde- oder Dahinterlie-
gendem oft nicht klar herausstellbar ist. Die Konversationsanalyse 16st das
Problem der infinitude of contexts (Arminen, 2005, S. 34) dadurch, dass sie sich
auf demonstrierbar relevante und konsequenzielle Aspekte von Kontext be-
schrankt. Das Relevantwerden eines Kontexts, ganz gleich, ob Merkmale einer
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Institution (siehe unten), Merkmale der sozialen Beziehung oder Merkmale der
Teilnehmenden selbst (z. B. Geschlecht, Alter...) betreffend, wird folglich nicht
nur als lokal (re)produziert angesehen, sondern auch als jederzeit &nderbar. Das
gegenseitige Aufzeigen und Sichtbarmachen sinnhafter und geordneter Relevan-
zen bindelt sich im konversationsanalytischen display-Konzept (Deppermann,
2000). Wahrend Schegloff (1991) davon ausgeht, dass ein Analytiker immer in
der Lage ist, solche kontextrelevanten Aspekte einer Interaktion zu identifizieren,
unterliegt die Transparenz sprachlichen Handelns nach Deppermann (2000, S.
100) der entscheidenden Beschriankung, dass nicht alles ,.fir jeden -
Gesprachsteilnehmer wie Analytiker — gleichermalen offensichtlich aufgezeigt
(displayed) werde. Auch Arminen (2005) schreibt: Wenn die Relevanz eines
Kontexts fur die Interagierenden nicht bewiesen werden kann, liegt dies entweder
daran, dass dieser tatsachlich irrelevant fur die Interagierenden ist oder aber dass
sie entsprechende Orientierungen bewusst verschleiern.?*

Die Notwendigkeit des Kontext(ein)bezugs fur die Analyse sowie die Relevanz
der prufenden Reflexion ber seine Rolle im jeweiligen Gesprachskontext war
wahrend der Analyse der HIV-Sprechstunden in allen Gesprachen mit ihren Akti-
vititen, Sequenzen bis hin zu der Gestaltung einzelner AuBerungen der
Interaktionsteilnehmer/innen Arzt/in und Patient/in notwendig. Um nur einige
wenige Beispiele zu nennen: Ich musste mir zumindest rudimentares Wissen tber
Medikamente aneignen, wenn in den erhobenen Gesprachen Handelsnamen anti-
retroviraler Pharmazeutika fielen. Weiterhin war bei &rztlichen AuRerungen wie
,»Sie waren unter der Nachweisgrenze™ (siehe Kap. 7) flr eine addquate Analyse
notwendig, die Bedeutung der fachsprachlichen Kollokation ,unter der Nachweis-
grenze sein‘ zu verstehen und die Relevanz der obligatorischen Aktivitat ,Mittei-
lung der Blutwerte* innerhalb des Interaktionstyps nachvollziehen zu kénnen. Auf
mein ethnographisches Wissen uber relevante institutionsspezifische Abl&ufe und
HIV-spezifische Behandlungsnotwendigkeiten war ich weiterhin angewiesen,
wenn es darum ging, arztliche AuBerungen wie ,,Waren Sie schon bei der Blutab-
nahme* zu interpretieren usw.

In jedem Fall ist zwischen eigenen Vorannahmen, die ggf. einem unmotivated
looking im Wege stehen, und Wissen zu unterscheiden, welches auch fur die In-
teragierenden relevant ist. Beispielsweise ging ich vor dem ethnographischen For-
schungsaufenthalt in der HIV-Ambulanz davon aus, dass das Thema ,Therapie-
treue® in den Sprechstunden mit HIV-Patient/innen ganz oben auf der &rztlichen
Gespréchsagenda stehen wirde. Anlass zu dieser Annahme gaben Studien (u. a.

2 Hier liegt ein Hauptkritikpunkt an konversationsanalytisch gewonnenen Ergebnissen, den
auch Deppermann (2000) diskutiert. Eine mdogliche Lodsung liegt in der Daten- und
Methodentriangulation, z. B. die Kombination der gesprachsanalytischen Untersuchung von
Gesprachen und der inhaltsanalytischen Auswertung von Interviews mit den Gespréchs-
partner/innen.
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Nieuwkerk et al., 2001), in denen festgestellt wurde, dass mangelnde Adhérenz
ein verbreitetes Problem unter HIV-Patient/innen sei und dass der Kontrolle der
Adhérenz eine hohe Prioritat bei der ambulanten Therapie eingerdumt werden
sollte. Wahrend der Hospitation der Sprechstunden sowie bei der anfanglichen
Sichtung des Gesprachskorpus suchte ich zunédchst geradezu nach adhé-
renzkontrollierenden und -motivierenden drztlichen Aktivitdten, was mich von
Phédnomenen ablenkte, die flr die Interagierenden selbst von Relevanz waren.
Tatsachlich spielte die Adhédrenz der Patient/innen — zumindest auf der
Gesprachsoberflache — keine groRe Rolle; nur sehr vereinzelt duRerten Arzt/innen
Aufforderungen wie ,,Sie miissen versuchen, wieder an Medikament XY zu
denken.” Wahrend also ein Ruckgriff auf Theorien sowie das Herantragen von
Forschererwartungen an den Untersuchungsgegenstand ,Gespriach® den analyti-
schen Blick versperrt auf die Phdnomenfille und die aus der Interaktion selbst
hervorgehenden Geordnetheit, ist ein Einbringen teilnehmerrelevanten Wissens
zwangslaufig und notwendig, um die mannigfaltigen Kontextualisierungen der
Interaktionsteilnehmenden zu verstehen. Es gilt, zirkuldre Argumentationen sowie
eigene Vorannahmen gemaR der bucket theory of context?® (Drew & Heritage,
1992, S. 19) zu vermeiden, so weit wie mdglich datengeleitet vorzugehen und
ethnographisches Wissen methodisch kontrolliert einzubringen (Deppermann,
2000). Letzteres gilt vor allem fur institutionelle Interaktionstypen; es ist eine
fundierte Kenntnis der Institution vonnoten, um die interaktive (Re-)Konstruktion
derselben zu erkennen (Arminen, 2005).

Man konnte sagen, dass spatestens die Untersuchung institutioneller Kommu-
nikation Konversationsanalytiker/innen zur ethnographischen Erweiterung ihrer
Methodik ,,gezwungen* hat, denn: Die Analyse einer institutionellen Aktivitét, in
der institutionelle Praktiken zum Zug kommen, bleibt oberflachlich, lickenhaft
und kann schlichtweg nicht aus Teilnehmerperspektive erfolgen. Ohne profundes
Wissen uber die Bedeutung spezifisch-institutioneller Rituale, Terminologie und
Fachsprache, ungeschriebene Regeln, Interaktionstypen, die Rolle und Funktion
der materiellen Umwelt etc. ist eine tiefgreifende Analye des Interaktionsverhal-
tens der Teilnehmenden nicht moglich, auch wenn der sequenzielle Verlauf viel-
leicht mit dem traditionellen konversationsanalytischen Repertoire zu beschreiben
ist?® (Arminen, 2005; siehe Kap. 3.3).

25 Nach der bucket theory of context stellt der Kontext einen festen, vorgegebenen Rahmen dar,
der zur Erklarung der Teilnehmer/innenhandlungen herangezogen wird, anstatt die endogenen
Dynamiken der Interaktion zu prifen (Drew & Heritage, 1992).

2 Nattrlich erfordern aber auch Gesprache in alltdglichen Situationen (den methodisch
kontrollierten Ruckgriff auf) Analytikerwissen, sei es Wissen Uber die Welt, Interaktionswis-
sen oder schlicht ausreichende Kenntnisse der in den Gespréchen verwendeten Sprache.
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3.2.2 Interaktionale Linguistik

Die streng empirische Ausrichtung der Konversationsanalyse traf in der Linguis-
tik einen Nerv: Es wurde deutlich, dass Sprache und Sprachsysteme nicht in Form
reiner ,,Schreibtischlinguistik rekonstruiert werden kénnen, dass sie vielmehr in
der mindlichen Interaktion entstehen und sich wandeln, und dass ergo Sprach-
system und Sprachnutzung nicht zu trennen sind. Forschungsarbeiten an der
Schnittstelle von Konversationsanalyse und Linguistik, die sich seit den 1990er
Jahren mit der interaktiven Bedeutung sprachlicher Praktiken beschaftigt hatten
(siehe u. a. die Beitrége in Ochs, Schegloff & Thompson, 1996) und damit genuin
linguistische Forschungsfragen mit dem methodologischen Forschungsparadigma
der Konversationsanalyse verbanden, fanden sich gegen Ende der Jahrtausend-
wende im deutschsprachigen Raum unter einem gemeinsamen Dach wieder, das
Margret Selting und Elizabeth Couper-Kuhlen auf dem Gerlst entsprechender
eigener und fremder Vorarbeiten (siehe u. a. die Beitrdge in Couper-Kuhlen &
Selting, 1996) aufbauten und als Interaktionale Linguistik (IL) bezeichneten. Die
Autorinnen definieren die IL folgendermaf3en: ,,Hierunter verstehen wir eine Per-
spektive auf die Struktur und die Verwendung von Sprache, die diese in ihrer na-
tirlichen Umgebung erfasst, der sozialen Interaktion.“ (Selting & Couper-Kuhlen,
2000, S. 77)

Die in Kapitel 3.1 beschriebenen Prinzipien der Konversationsanalyse gelten
auch fur die Interaktionale Linguistik, letztere konzentriert sich aber noch stéarker
auf die wechselseitige Konstituiertheit von Sprache und Interaktion, sie untersucht
,wie Sprache von der sozialen Interaktion gepragt wird und wie Sprache ihrerseits
soziale Interaktion pragt (ebd., S. 78). Essenziell ist dabei ein streng interaktio-
naler Begriff von Bedeutung: Letztere entsteht nicht aus einer konventionalisier-
ten, d.h. sprachsystemimmanenten Verbindung mit einer sprachlichen Form, son-
dern als interaktives Produkt. Ob und wie die Angabe der Semantik linguistischer
Elemente angesichts der methodologisch bedingten, nur lickenhaften Sichtbarkeit
interaktiv generierter Bedeutungsstrukturen mit Gespréchsanalyse vereinbar ist,
diskutiert Deppermann (2011). Die Handlungsbedeutung einer lexikalischen Ein-
heit in einer Turnkonstruktionseinheit (TKE) wird konstituiert durch ihre Be-
handlung durch den Gesprachspartner; ,,Handlungsbedeutungen sind namlich so-
ziale Geltungen und entstthen im Lauf von Interaktionsereignissen
(Deppermann, 2014, S. 310). In Kapitel 6 z. B. werden lexikalische Erweiterungen
der arztlichen Eroffnungsfrage ,,Wie geht’s Thnen?* mittels Temporaladverbial
;,momentan‘ und ihre Bedeutung fiir die Handlungskonstitution im Sinne der
responsiven Bearbeitung durch Patient/innen herausgestellt. Mit derselben Argu-
mentationsweise werden in Arbeiten der IL prosodische Realisierungen von
sprachlichen Einheiten unter die Lupe genommen, in ihrer Einbettung in den In-
teraktionskontext formal beschrieben und funktional, d.h. in ihrer Handlungscha-
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rakteristik und Pragung fiir den weiteren sequenziellen Verlauf, bestimmt.?” Ein
weiterer Forschungszweig, der sich an der Schnittstelle von IL und Gesprochene-
Sprache-Forschung befindet, ist die interaktionale Grammatikforschung; hier steht
die Verbindung zwischen der emergenten Entfaltung syntaktischer Strukturen (On
line-Syntax nach Auer) als generelle Produktions- und Rezeptionsbedingungen
der gesprochenen Sprache in ihrer Bedeutung fur die Realisierung konversatio-
neller Strukturen — v.a. dem reibungslosen Sprecherwechsel — Im Vordergrund
(Auer, 2000; 2005); weiterhin werden syntaktische Konstruktionen untersucht als
kontextsensitiv ausgepragte ,,konstitutive Bestandteile derjenigen Aktivitdten und
Gattungen, in denen sie verwendet werden* (Gunthner & Bucker, 2009, S. 1). An
diesem Punkt der Untersuchung verfestigter Konstruktionen?® in der miindlichen
Interaktion findet sich also ihre Relevanz fiir die Realisierung (und rezeptive Er-
kennbarkeit) bestimmter Aktivitaten oder Gattungen wieder (siehe Kap. 3.2.1).

Selting und Couper-Kuhlen (2000) nennen drei Charakteristika, durch die sich
der Forschungsansatz der IL auszeichnet; sie seli

(1) deskriptiv- und funktional-linguistisch, da sprachliche Einheiten und ihr
kontextsensitiver Zuschnitt auf allen sprachlichen Ebenen als interaktio-
nale Ressource fiir die Organisation sozialer Interaktion untersucht wer-
den;

(2) sprachubergreifend, um eine Einschatzung zu ermdglichen ,,wie viel von
einer Sprachstruktur und deren Gebrauchsweisen auf Interaktionspraktiken
zuriickgefiihrt werden kann‘ (Selting & Couper-Kuhlen, 2000, S. 79) bzw.
wie umgekehrt interaktionale von sprachlichen Strukturen abh&ngen;

(3) allgemeinlinguistisch, im Sinne des tbergreifenden Ziels eine Theorie zu
bilden, die die strukturelle und funktionale Organisiertheit von Sprache in
der Interaktion beschreibt (ebd., S. 79).

Methodisch folgt die vorliegende Arbeit v. a. dem ersten der drei Charakteristika
der IL: Sprachlich-interaktive Phanomene auf der Ebene der sprachlichen
Gestaltung einzelner Gespréachsbeitrage, die sich als typisch fir die Organisation
der HIV-Sprechstunde herausstellen, werden auf den relevanten sprachlichen

Ebenen beschrieben.

3.3 Medizinische Gesprache aus gesprachsanalytischer Perspektive

3.3.1 Charakteristika institutioneller Gesprache

Angesichts des Primats informeller Alltagsgesprache basiert die konversations-
analytische Untersuchung von APG als Ausformungen institutioneller Interaktion
stets auf einem expliziten oder impliziten Vergleich mit nichtinstitutionellen Ge-
sprachstypen, die von Heritage (2006, S. 223) in Anlehnung an die Idee Goffmans

21 Siehe z. B. die Arbeit von Barth-Weingarten zu prosodischen Varianten von ,ja ja‘ (2011).
2% Fur grundlegende Einblicke und spezifische Erkenntnisse im Bereich Interaktionale
Grammatikforschung siehe u.a. Gunthner (2006b), Giinthner & Imo (2006) und Imo (2007).
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als eigene institutionelle Ordnung, als ,,institutional order of interaction* bezeich-
net wird. So unterliegt die Untersuchung von Gesprachen in institutionellen Kon-
texten derselben methodischen Herangehensweise, die sich flr die Untersuchung
von Gesprachen in privaten Kontexten bewahrt hat (Heritage & Drew, 1992).
Letztere werden institutionellen Interaktionsformen gegenuber also als vorgela-
gert betrachtet, sowohl im Leben des einzelnen Individuums als auch innerhalb
einer Gesellschaft. Die grofite Herausforderung in der gesprachsanalytischen Un-
tersuchung institutioneller Kommunikation besteht wohl darin, die Relevanz des
institutionellen Kontextes fur identifizierte sprachlich-interaktive Phdnomene zu
belegen, also die Orientierung der Interagierenden zur Institution herauszustellen,
ohne diese a priori Uberzubewerten. GroR & Harren (2016, S. 14f.) schreiben
diesbeziiglich, dass man bei der Analyse einerseits aufpassen misse, sich den
,,Goldfisch* Institutionalitdt nicht entwischen zu lassen, dass man ihn aber ande-
rerseits nicht zerquetschen durfe. Identifizierte sprachliche-interaktive Phanomene
sind folglich auf ihre potenzielle Alltaglichkeit gegenzuprifen, d. h. nach
Robinson (2001a) mdgliche mundane accounts auszuschlielen. Zu beachten ist
weiterhin, dass sich das Oppositionspaar von Alltag und Institution zwar rein in-
tuitiv als schlissig erweist, jedoch analytisch nicht (immer) haltbar ist: So kénnen
Gesprache stets als auf einem Kontinuum zwischen den Extremen Informalitét
und Institutionalitat liegend beschrieben werden (z. B. Hudak & Maynard, 2011).
Aktivitaten in &rztlichen Gespréachen (wie auch in anderen institutionellen Kon-
texten) dienen graduell institutionellen und sozialen Funktionen (siehe auch
Holmes 2000). Birkner & Meer (2011) sowie Meer (2011) gehen sogar noch ei-
nen Schritt weiter, wenn sie umgekehrt informelle Gespréache in alltaglichen
Situationen (z. B. Tischgespréche in der Familie) als weitgehend institutionalisiert
beschreiben. Dennoch kann man aus einer teilnehmerbezogenen Sicht die beiden
Konzepte als Heuristiken aufrechterhalten und von eher informeller bzw. von
eher institutioneller Interaktion sprechen.

Was zeichnet dann Interaktionsereignisse in Institutionen wie APG nun allge-
mein gegenlber nichtinstitutionellen Gesprdachen aus? Ein institutionelles Ge-
sprach wird konversationsanalytisch definiert als ein ,,particular type of social
interaction in which the participants [...] orient to an institutional context
(Arminen, 2005, S. 32). Letzteres ist also ein label, das ein Teil der Analyseergeb-
nisse ist (GroRR & Harren, 2016). Dass interaktive Ressourcen und Praktiken in der
institutionellen Kommunikation auf die spezifischen Anforderungen und Ziele der
Institution ausgerichtet und in sie eingebettet sind, wurde fir institutionelle Ge-
sprache unterschiedlichster Art, u. a. flr medizinische Gespréche, bereits einge-
hend beschrieben (z. B. Robinson, 2001, 2006; Spranz-Fogasy & Lindtner, 2009).

InteraktionstypUbergreifend stellte man systematisch auftretende Spezifika in-
stitutioneller Gespréche in Form spezifischer Ressourcen und Beschrédnkungen
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fest: Beispielsweise zeigen institutionelle Gesprache haufig eine Orientierung der
Interagierenden an institutionellen Rollen, etwa mittels Ungleichverteilung der
Partizipationsrechte und -pflichten in spezifischen Aktivitdten. Auch institutions-
relevantes Wissen und organisationale Eigenschaften der Institution sind diesbe-
zuglich zu nennen, die sich auf der Gesprachsoberflache an einer spezifischen
Ordnung und teilnehmerbezogenen Zuweisung von Gesprachsbeitrégen, an ihrer
Lange sowie an den Gespréachsinhalten festmachen lassen (Arminen, 2005). Eben-
falls typisch sind eine selektive Reduktion der Bandbreite konversationeller Prak-
tiken sowie eine Fokussierung auf spezifische Aktivitaten.

Als allgemeine Merkmale institutioneller Interaktion nennen Drew & Heritage
(1992) die folgenden:

(1) Institutionelle Interaktion beinhaltet eine Orientierung von mindestens ei-
nem Teilnehmer hin zu einem Ziel, einer Aufgabe, einer Identitét; die
Autoren sprechen hier von goal orientations. Sie betonen, dass einzelne
Praktiken und Aktivitaten lokal von einer globalen Orientierung hin zur
Institution abweichen kénnen.

(2) Institutionelle Interaktion beinhaltet spezifische Beschrankungen hinsicht-
lich und innerhalb ihrer Aktivitédten, die sich u.a. durch mehr oder weniger
starke Geformtheit in sequenziellen Mustern, in einzelnen Gespréachsbei-
tragen oder im Erscheinen oder Nichterscheinen spezifischer Gespréachs-
beitrage ausdriicken.

(3) Institutionelle Interaktion ist konstituiert durch inferentielle Rahmen und
Prozeduren, die spezifisch flr diesen institutionellen Kontext sind. Intera-
gierende tendieren zu institutionsspezifischen Schlussfolgerungen;
AuRerungen des/der Gesprachspartner/in werden zum Teil anders behan-
delt als in informellen Gespréchstypen.

»[S]ocial institutions in interaction” (Heritage, 2006, S. 223) zeigen sich also an-
hand spezifischer Abweichungen von informellen Gesprachen; es kann aber auch
sein, dass Interaktionsmuster eine neue, institutionelle Verwendung finden. Mog-
lich ist dies auf allen Ebenen des Gespréachs (ebd., S. 225):

e Im Sprecherwechselsystem: Beispielsweise hebt sich das
Sprecherwechselsystem in der Unterrichtskommunikation (z. B. Harren,
2015) vom Sprecherwechselsystem in informeller face-to-face-Interaktion
dadurch ab, dass es durch die Lehrkraft reguliert wird. Das Sprecherwech-
selsystem in APG unterscheidet sich dagegen nicht von dem in alltagli-
chen Gesprachstypen.?

e In der allgemeinen Makro-Struktur der Gesprache: APG weisen wie auch
andere institutionelle Gesprachstypen (z. B. Gespréache vor Gericht) eine
mehr oder weniger starre Aktivitatenabfolge auf, die haufig handlungslo-
gisch begriindet ist. Beispielsweise kann die Aktivitat der Therapieplanung

29 Heritage (2006) weist darauf hin, dass eine deutliche teilnehmerbezogene Asymmetrie in
sequenzinitiierenden und sequenzresponsiven Gesprachshandlungen eine Konsequenz der
Aufgabenorientierheit und kein Merkmal eines besonderen Sprecherwechselsystems ist.
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erst erfolgen, wenn diagnostisch feststeht, um welche Erkrankung es sich
handelt (Robinson, 2003). Das Vorkommen spezifischer Aktivitaten in der
HIV-Sprechstunde richtet sich u.a. danach, ob ein Patient Beschwerden
auBert. Falls dies nicht der Fall ist, sieht die Makro-Struktur der Routine-
sprechstunde obligatorische Routineaktivitaten (v.a.: die Mitteilung der
Blutwerte) vor (siehe Kap. 7).

In der Sequenzorganisation: In institutionellen Gesprachen kommen man-
che Sequenztypen héufiger vor als in informellem Sprechen. Ein Beispiel
hierflr ist die Aktivitat ,Beschwerdenexploration® im APG, die vor allem
durch Sequenzen arztlicher Fragen und patientenseitiger Antworten kon-
stituiert ist. Alltags-interaktionale Sequenzen erscheinen zudem bisweilen
im institutionellen ,,Gewand* durch spezifische Inferenzrahmen.

In der Gestaltung der einzelnen Gesprachsbeitrége (turn design), also:
Welche Gespréchshandlungen werden ausgefuhrt und welche Praktiken
werden hierfur verwendet? Birkner (2014) fand beispielsweise in einem
Vergleich krankheitshiographischer Interviews mit APG, dass sich
patientenseitige Krankheitsnarrative und die Versprachlichung hierin ent-
haltener subjektiver Krankheitstheorien auf signifikante Weise zwischen
den Gespréachstypen unterscheiden.

In der Auswahl bestimmter lexikalischer Einheiten: Hier gibt es zahlreiche
Unterschiede zwischen nichtinstitutionellen und institutionellen
Interaktionstypen, die von der Adressierung des Gesprachspartners/der
Gesprachspartnerin (duzen oder siezen, Verwendung des VVornamens oder
Nachnamens) Uber die Verwendung institutioneller vs. informeller Refe-
renzausdriicke (z.B. ,Studierende‘ vs. ,Studis‘) bis hin zu Selbstreferenzen
(,ich® vs. institutionelles ,wir‘) reichen. Die Verwendung von Fachtermi-
nologie und Vermittlungssprache durch Institutionenvertreter/innen gehort
ebenfalls dazu (u. a. Brlnner, 2011).

Im Auftreten epistemologischer (und anderer Formen von) Asymmetrie:
Wahrend Asymmetrien in informellen Interaktionsformen, z.B. in Bezug
auf die Beteiligung der einzelnen Interagierenden im Gesprach, i.d.R.
zeitlich begrenzt oder aktivitatsbezogen sind, stellen sie in institutionellen
Gesprachen haufig ein Ubergreifendes Merkmal dar. Verschiedene Formen
von Asymmetrie im APG, die eng mit der Konstruktion einer Exper-
ten/Laien-Beziehung verknipft ist, werden unten noch eingehender be-
schrieben.

Diese Charakteristika institutioneller Interaktion zeigen sich auf vielféltige Weise
in Aktivitaten, sequenziellen Dynamiken und Handlungscharakteristika der unter-
suchten HIV-Sprechstunden.® lhre Aufgabenorientiertheit zeigt sich beispiels-
weise am obligatorischen Vorkommen der Aktivitit ,Mitteilung der Blutwerte®,
die z. T. auch durch Patient/innen eingefordert wird (siehe Kap. 7). Ein Beispiel
fiir einen spezifisch institutionell-inferentiellen Rahmen, an dem sich Arzt/in
und/oder Patient/in orientieren, stellt die patientenseitig-responsive sowie die
arztliche nachfolgesequenzinitiierende Weiterbearbeitung der &rztlichen Eroff-

Konkretisiert und veranschaulicht werden soll dies an passender Stelle in den Kapiteln 5 bis 8.
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nungsfrage vom Typ ,Wie geht’s Thnen?‘ dar. Diese erdffnet trotz sprachlicher
und prosodischer Identitdat mit der routinierten Befindensfrage aus informellen
Gesprachen einen medizinisch-zweckorientierten Inferenzrahmen (siehe Kap.
6.2.1).

Die Aufgabe fiir gespréachsanalytische Untersuchungen, die sich institutionellen
Interaktionstypen wie APG widmen, besteht allgemein nicht nur darin, spezifische
kommunikative Handlungsmuster zu identifizieren, sondern auch die Verwendung
von Praktiken in der jeweiligen Aktivitat mit Hinblick auf ihre lokale Funktion zu
analysieren und zu zeigen, dass und wie Interagierende sich an institutionsspezifi-
schen Ressourcen und Beschrankungen orientieren (Arminen, 2005). Das Ergeb-
nis einer umfassenden Untersuchung verschiedener sprachlich-interaktiver Pha-
nomene ist dann die Identifikation des individuellen Fingerabdrucks des jeweili-
gen institutionellen Interaktionstyps (Heritage & Greatbatch, 1991, S. 95).

3.3.2 Medizinische Gesprachsanalyse

Im Zuge der ersten Hochphase konversationsanalytischer Arbeiten zur Untersu-
chung des institutionellen sozialen Handelns wuchs rasch das Interesse an Ge-
sprachen in medizinischen Kontexten. Diese haben sich bis heute zu einem der
prominentesten Untersuchungsobjekte entwickelt, was angesichts der zuvor be-
reits vorhandenen z. B. psychologischen Forschungsansatze zu Arzt/Patient-
Kommunikation sowie angesichts vielfaltiger Anwendungsbeziige nicht verwun-
dert.3! Gesprachsanalytische Arbeiten zu Interaktionen im medizinischen Bereich
stellen mittlerweile ein Schwergewicht innerhalb der gesprachsanalytischen For-
schungslandschaft dar. Einschldgige Forschungsarbeiten entstanden dabei ab den
spaten 1970er Jahren u. a. im angloamerikanischen Raum (Byrne & Long, 1976;
Frankel, 1984; Atkinson & Heath, 1981), in den Niederlanden (ten Have, 1989;
1991) und in Deutschland (Spranz-Fogasy, 1987). Gesprachsforschung tiber APG
erfolgte im deutschsprachigen Raum weiterhin im Rahmen der funktionalen
Pragmatik und Diskursanalyse (Ehlich, Koerfer, Redder & Weingarten, 1989;
Rehbein & Loning, 1993; Redder & Wiese, 1994).%2

In Anwendung des streng empiriebasierten Methodenkanons der Ge-
sprachsanalyse beschreitet man bei der Untersuchung medizinischer Gespréache
vor allem deskriptive Pfade und ermdglicht auf diese Weise die Identifikation von
Gesprachstypen, kommunikativen Aufgaben und Aktivitdten sowie spezifischen

3t Einen Uberblick tiber bereits vorhandene bzw. sich parallel entwickelnde soziologische und
psychologische Forschungsansdtze und entsprechende methodische Zugénge zur Untersu-
chung von APG, u.a. mittels Kodiersystemen wie dem Roter Interaction Analysis System
(RIAS) (Roter & Larson, 2002), geben Heritage & Maynard (2006).

32 Ich verwende den Begriff medizinische Gesprachsforschung subsummierend fiir alle
pragmatischen Herangehensweisen an APG. Der Begriff medizinische Gesprachsanalyse wird
zur Bezeichnung von soziologischen und linguistischen methodischen Ansatzen verwendet,
die sich in der Tradition von KA und IL bewegen.
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sprachlich-interaktiven Verfahren. Die Ziele der medizinischen Gesprachsanalyse
sind im Sinne des konversationsanalytischen Forschungsparadigmas die feinglied-
rige Dokumentation sozialer Praktiken von Gesprachsteilnehmer/innen, die inner-
halb medizinisch-institutioneller Kommunikations-situationen spezifische Aufga-
ben interaktiv 16sen. Zentral hierbei ist die Annahme, dass Aktivitaten durch alle
Beteiligten gemeinsam bearbeitet werden und der spezifische medizinisch-institu-
tionelle Charakter des Gesprachs gemeinsam hergestellt wird. Letzterer manifes-
tiert sich auf verschiedenen Ebenen des Gesprachs mit allgemeinen gesprachsor-
ganisatorischen Merkmalen als hierarchisch gréfite Untersuchungsebene, tber die
Betrachtung einzelner Aktivitaten innerhalb der Gesprachsphasen und typischen
Sequenzen aus Gesprachshandlungen, die innerhalb dieser ablaufen, bis hin zu der
sprachlichen Gestaltung einzelner Gespréachsbeitrage (Heritage & Maynard, 2006;
Gill & Roberts, 2013). Die interaktive Emergenz als konstitutive Eigenschaft von
Gesprachen zeigt sich in vielen medizinischen Gesprachen (etwa zwischen Arzt
und Patient) in der gemeinsamen Orientierung hin zu Asymmetrien in (Fach-)
Wissen, Gesprachsrechten und -pflichten sowie sozialen Identitéten.

Schon friih stand der Anwendungsbezug fiir die medizinische Praxis im Vor-
dergrund; so wurde u. a. das Potenzial gesehen, aus feingliedrigen Analysen medi-
zinischer Gespréache Leitlinien fur die medizinische Ausbildung entwickeln zu
kdnnen. Ausgangspunkt fiir die Beurteilung von Gesprachspraktiken aus Anwen-
dungsperspektive war und ist dabei — mal mehr, mal weniger explizit — Kritik an
der gingigen medizinischen Praxis, an Machtasymmetrien zwischen Arzt/innen
und Patient/innen sowie an Verstehenshirden aufgrund unterschiedlicher Jargons
und Wissensvoraussetzungen. Auch in Untersuchungsfelder der KA passte der
neue Bereich insofern hinein, als man zunehmend daran interessiert war, heraus-
zufinden, wie konstitutive Merkmale informeller Kommunikation verandert wer-
den, um spezifische institutionelle Aufgaben zu I6sen und wie Teilnehmer sich an
institutionellen Identitaten orientieren (Drew & Heritage, 1992; Gill & Roberts,
2013).

Im Zentrum des Forschungsinteresses der medizinischen Gesprachsanalyse
steht das klassische Zusammentreffen zwischen Arzt und Patient in der arztlichen
Praxis. Es macht einen GroRteil des beruflichen Alltags von Arzt/innen aus und ist
der unmittelbare Ankniipfungspunkt fiir jedermann an die Welt der Medizin.*®
Neben APG wurden bis heute eine Vielzahl anderer medizinischer Gesprachsty-
pen untersucht: U. a. stehen Interaktionen in klinischen Settings im Forschungsfo-
kus, in denen typische Aktivitaten des akutmedizinischen Gesprachs eigene Inter-
aktionstypen ausformen konnen, so z. B. das Anamnese- oder das Aufklarungsge-
sprach (Lalouschek, 2002; Busch & Spranz-Fogasy, 2015). Weiterhin wurden
intradisziplindre Gesprache zwischen medizinischen Professionellen untersucht

33 Zu Aktivitaten und Ablaufen im akutmedizinischen APG siehe Kapitel 5.
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(Uhmann, 2010). Angesichts dessen, dass medizinisch-institutionelle Interaktions-
formen nicht unbedingt in typisch medizinischen Institutionen stattfinden massen,
bewegt man sich mittlerweile auch auBerhalb von Praxis- oder Klinikgrenzen,
beispielsweise gehdren Gesprache zwischen Pflegekraften und Klient/innen im
hauslichen Setting in den Untersuchungsbereich (z. B. Matic, Hanselmann &
Kleinberger, 2016). Jenseits des Zusammentreffens zwischen Arzt/innen und
Patient/innen in allgemein- oder fachmedizinischen Kontexten gehdren zum For-
schungsbereich ,medizinische Gespriache® auch Gesprache, die nicht kurative
Funktionen haben, z. B. Aufklarungsgesprache mit dem Ziel der Krankheitspra-
vention (Pech, 2016) sowie mediale Formate des Zusammentreffens zwischen
medizinischen Institutionenvertreter/innen und Laien zum Zweck des ,,Infotain-
ments“ (Brinner, 2011). Das Forschungsinteresse der medizinischen
Gesprachsanalyse ist bis heute in vielféltige assoziierte und benachbarte kommu-
nikative Bereiche expandiert; so gibt es nicht nur Forschungsarbeiten zu Gespra-
chen in verschiedenen medizinischen Disziplinen, sondern auch zu kommunikati-
ven Spezifika in Gesprachen in der Psychotherapie (Stresing, 2009; Perakyla,
2013; Birkner & Burbaum, 2016) und in der Horgerateberatung (Egbert, 2016).
Das Forschungsfeld innerhalb der soziologischen Konversationsanalyse bzw. der
linguistischen Gesprachsanalyse ist dermalen ,,explodiert”, dass Gill & Roberts
(2013, S. 575) von medical CA sprechen, und so nicht nur die groRe Bedeutung
innerhalb der gespréchsanalytischen Forschung, sondern auch die starke Verbun-
denheit von Forschungsgegenstand und Forschungsmethode herausstellen. In
Analogie hierzu spreche ich von medizinischer Gesprachsanalyse, um auf die
Gesamtheit (angewandt) linguistischer und soziologischer gespréchsanalytischer
Ansdtze zur Untersuchung medizinischer Kommunikation zu referieren.

Die genannten vielfaltigen medizinfachlichen Bereiche und hiermit einherge-
henden unterschiedlichen Konstellationen an Gespréachsteilnehmer/innen und Ge-
sprachstypiken konstituieren zugleich unterschiedliche zentrale Forschungs-
strange der medizinischen Gesprachsanalyse. Deutlich wird, dass Gesprache zwi-
schen medizinischen Institutionenvertreter/innen und Klient/innen bzw.
Patient/innen kein einheitlicher Untersuchungsgegenstand sind, sondern dass sie
bei teilweise Ubergreifenden handlungslogischen Ubereinstimmungen (wie das
Vorkommen diagnostischer Aktivitaten in verschiedenen Typen von Gesprachen
zwischen medizinischen Institutionenvertreter/innen und Klient/in oder Patient/in)
ausdifferenziert sind in verschiedene Interaktionstypen, in denen Interagierende
unterschiedliche Beteiligungsformen austiben kénnen. Gill & Roberts (2013, S.
578) nennen mit Bezug auf existierende medizinisch-gesprachsanalytische For-
schungslinien folgende Gespréchstypen:

a) APG in vielfaltigen medizinischen Fachbereichen mit unterschiedlichen
Patientengruppen, in denen die Hauptaktivitaten aus Evaluierungs-, Diag-
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nose- und Planungsaktivitaten hinsichtlich Erkrankung und Therapie be-
stehen (siehe auch Busch & Spranz-Fogasy, 2015);

b) Gesprache zwischen Patient/innen/ oder Klient/innen und weiteren
medizinischen Akteuren aus verschiedenen Fachbereichen, in denen die
Hauptaktivitaten aus Beratung, Assessment, Therapiedurchfiihrung und In-
formieren bestehen, z. B. Gespréache in der optometrischen Beratung
(Webb et al., 2013) oder in der Horgerateberatung (Egbert, 2016). Im Be-
reich HIV existieren Studien aus der AIDS-Beratung (Perakyl&, 1995) und
zu Gesprachen zwischen Apothekern und HIV-Patient/innen in einem Kli-
nischen Setting in Sudafrika (Watermeyer & Penn, 2009a; 2009b);

c) Gesprache zwischen medizinischen Professionellen, z. B. in Teambespre-
chungen oder im Operationssaal (z. B. Uhmann, 2010).

d) Zu diesen von Gill & Roberts (2013) genannten Dimensionen kommen
Gesprache medial vermittelter Medizinkommunikation hinzu, beispiels-
weise Informationssendungen im Fernsehen, in denen —z.B. in Talkshows
— Arzt/innen als medizinische Expert/innen auf Interviewpartner/innen
und/oder ein Laienpublikum stof3en. Letztere Interagierendengruppen tre-
ten nicht unbedingt als Patient/innen in Erscheinung. Hier steht meist die
Vermittlung medizinischen Wissens im Vordergrund, die mittels Veran-
schaulichungsverfahren unterschiedlicher Art (Brinner & Giilich, 2002;
Brinner, 2011) erfolgt und die den 6ffentlichen Medizindiskurs
mitkonstituiert.

Die vorliegende Untersuchung sprachlich-interaktiver Besonderheiten der HIV-
Sprechstunden ist unter Punkt a) einzuordnen, hier zeigt sich als ein gemeinsamer
Nenner mit APG anderer Fachbereiche das Auftreten gemeinsamer Aktivitaten (z.
B. Therapieentscheidungen; siehe Kap. 8). Allein in dieser Kategorie a) ergibt
sich aus der Heterogenitit der medizinischen Fachbereiche, spezifischer Krank-
heitsbilder sowie der unterschiedlichen Patientengruppen eine grof3e Vielschich-
tigkeit an Aufgaben und Aktivitaten, dies wird in Kapitel 5 vertieft behandelt.
Zudem finden sich erweiterte Teilnehmerkonstellationen in &rztlichen Gesprachen
in der Padiatrie (Schwabe, 2006; Winterscheid, 2015) sowie in Gesprachen mit
Dolmetscherbeteiligung (Sator & Gilich, 2013), die durch Modifizierungen der
Beteiligungsdynamik und zusatzliche interaktive Schleifen zur Verstandnissiche-
rung gepragt sind. Auch die Verschiebung von Gesprachszwecken und -zielen in
Folge von ,,Auslagerung und Serialisierung®, z. B. in Diagnosegesprachen, sorgen
dafir, dass in unterschiedlichen Typen von APG einzelne Aktivitaten starker her-
austreten und andere wegfallen (Busch & Spranz-Fogasy, 2015, S. 348). Insge-
samt existieren eine Vielfalt arztlicher Gespréachstypen der Kategorie a), die sich
nach Spranz-Fogasy (2005, S. 20) vor allem hinsichtlich der Faktoren ,Institution*
(hier: wo findet das Gesprach statt), ,Gesprachspartner/innen® und priméren ,Auf-
gabenstellungen® (Anamnese, korperliche Untersuchung u. a.) unterscheiden (né-
her dazu, Kap. 5.1). Als fiinf zentrale Aspekte, die dagegen allen Gespréachen zwi-
schen medizinischen Institutionenvertreter/innen und Klient/innen  oder
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Patient/innen gemein sind bzw. diese prégen, nennt Deppermann (2007, S. 53) die
folgenden:

e Institutionelle Rahmenbedingungen, z. B. der rechtliche Aspekt der
Aufklarungspflicht des Arztes gegeniiber Patient/innen;

e Fachlichkeit: Patient/innen suchen Arzt/innen aufgrund ihrer medizini-
schen Expertise auf, woraus im Gespréch spezifische Erfordernisse der
Gesprachsfiihrung erwachsen. Die Fachlichkeit der arztlichen Tatigkeit im
Gesprach ist eng verknlpft mit dem ndchsten Aspekt, namlich mit

e Asymmetrien zwischen den Beteiligten auf verschiedenen Ebenen, z. B.
hinsichtlich Wissen, Betroffenheit, Gesprachsbeteiligung (siehe Kap.
3.3.3).

e Zielbezug: Als institutionelle Gesprachstypen sind sie einem ,,gesprachs-
transzendenten Handlungszweck gewidmet® (ebd., S. 55).

e Vertrauensbedingungen: Das patientenseitige Vertrauen in den Arzt ist
unbedingte Voraussetzung fir den Erfolg des therapeutischen Prozesses;
Patient/innen mussen bereit sein, intime Informationen preiszugeben, da-
mit Arzt/innen einen vollstandigen Einblick in das Krankheitsgeschehen
bekommen.

Mittels gesprachsanalytischer VVorgehensweise kdnnen Muster sprachlich-interak-
tiven Handelns identifiziert und fur Mediziner/innen bewusst gemacht werden.
Eine vorsichtige normative Annéherung an auf diese Weise gewonnene Erkennt-
nisse im Rahmen einer angewandt-gespréchsanalytischen Perspektive kann in
Abgleich mit expliziten und impliziten Setzungen interaktionsspezifischer (arztli-
cher sowie patientenseitiger) Ziele erfolgen (vgl. Grol3 & Harren, 2016), sie 6ffnet
zudem den Blick auf potenzielle kommunikative Fallstricke beim Aufeinander-
treffen der Stimme der Medizin (voice of the medicine) und der Stimme der Le-
benswelt (voice of the lifeworld) (Mishler, 1984). Das Offenlegen von Zusammen-
héngen zwischen verschiedenen &rztlichen Stilen der Gesprachsfihrung und ge-
sprachsexternen Variablen (z. B. die Zufriedenheit von Patient/innen) ist dann ein
nachster Schritt, der Uber gesprachsanalytische Methoden hinausgeht, aber auf
ihnen fullt. Aus angewandter Perspektive (Briinner, Fiehler & Kindt, 2002) kann
die medizinische Gespréachsanalyse in letzter Konsequenz dazu beitragen, kon-
textsensitive Gespréchsstrategien fur medizinische Professionelle zu entwickeln,
die Patientenbeteiligung, Zufriedenheit mit der wahrgenommenen Gespréchsfih-
rung als auch das Erreichen medizinischer Standards (z. B. das Vermeiden unng-
tiger Medikamentengaben) steigern kénnen.

3.3.3 Arzt/Patient-Gesprache als Experten/Laien-Interaktion

Als konstitutive Aspekte institutioneller Gesprache wurden oben die gemeinsame
Orientierung der Beteiligten an institutionellen Rahmenbedingungen und Zielen
sowie an den im Gesprach zu Trage tretenden sozialen Identitaten der Gesprachs-
teilnehmer/innen herausgestellt. In zahlreichen institutionellen Gesprachen wie
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auch in den vorliegenden APG sind diese durch eine institutionell legitimierte
medizinfachliche Expertise des Institutionenvertreters gepragt, aufgrund derer
ein/e Klient/in, Kund/in oder eben ein/e Patient/in das Gesprach aufsucht. Wah-
rend der Gespréchsort, die Gesprachsumstande (u. a. Zugangshurden durch Ter-
minvereinbarung) und das Erscheinungsbild der Institutionenvertreter/innen mate-
rielle Vorpragungen einer asymmetrischen Gesprachsbeziehung darstellen, wird
aus gesprachsanalytischer Perspektive die Relevanz des sozialen Anpruchs®* von
Expertise betont, auf dessen Grundlage Expert/innen im (institutionellen) Ge-
sprach mit Laien agieren. Neben im Gesprach hervortretenden Wissensasymmet-
rien bzw. der Anerkennung der arztlichen Wissensautoritét ist das sich im Ge-
sprach konstituierende und manifestierende Experten/Laien-Verhéltnis zwischen
Arzt und Patient in weiten Teilen gepragt durch eine initiative Gesprachsfihrung
der Arztes, durch komplementare Beteiligungsrollen und deontische Rechte und
Pflichten, insgesamt also durch verschiedene Formen von Asymmetrie (u. a.
Enfield, 2011; Pilnick & Dingwall, 2011; Grol3, 2015). Dies muss in der Analyse
aber jeweils herausgearbeitet werden: ,,Ein zentrales Anliegen gespréchsanalyti-
scher Untersuchungen zu Arzt-Patient-Gespréachen ist die Frage, wie sich die
zweifellos vorhandene Asymmetrie der Beteiligten hinsichtlich Krankheitswissen
und -erleben wie auch hinsichtlich interaktiver Handlungsmacht in gesprachsspe-
zifischen Handlungen ausdriickt.”“ (Spranz-Fogasy & Schoffler, 2012, S. 1) Fir
jedes APG ist also kleinschrittig herauszufinden, wie sich das Experten/Laien-
Verhaltnis zwischen Arzt und Patient im Gesprach auspragt und an welchen Stel-
len dieses gegebenenfalls aufgebrochen wird.

3.3.3.1 Wissensasymmetrien in Arzt/Patient-Gespréachen

Es sind im Besonderen divergierende Wissensbestande in Bezug auf die fachme-
dizinische Doméne, aufgrund der die Gesprachsbeziehung von Arzt und Patient
als Experten/Laien-Verhéltnis beschrieben wird, als Interaktionsform also, in der
unterschiedliche (fachliche) Wissensbestande in vielfaltigen Formen zu medizi-
nisch-institutionellen Gesprachszwecken verhandelt werden. Aus kognitionswis-
senschaftlicher Perspektive zeichnen sich Expert/innen (lat. Expertus: <erfahren,
kundig>) dadurch aus, dass sie in einer durch Spezialisierung gekennzeichneten
Wissenswelt als Sachverstandige Fachwissen zu einem bestimmten Gebiet besit-
zen und auf Grundlage dieses Wissens in Situationen, die entsprechendes Fach-
wissen erfordern, agieren und interagieren konnen.®® In einem gesprachsanalyti-

3 Durch die Notwendigkeit der sozialen Zuschreibung von Expertise wird zudem deutlich, dass
Expertise ein relationales Konstrukt ist, also nur in Abgrenzung zum Laientum existiert. Ex-
pertise wird synonym zu Expertise-in-Interaktion verwendet und beinhaltet alle im Folgenden
beschriebenen Dimensionen. Der Begriff Expertentum wird verwendet, um den sozialen Sta-
tus als Experte hervorzuheben.

% Kognitionswissenschaftliche Definitionen von Expertise beinhalten immer den Verweis auf
ein auBerordentliches Mal} fachbezogenen Wissens und Leistung (Chi, Glaser & Farr, 1988).
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schen Zugang an den Untersuchungsgegenstand , Arzt-Patient-Gesprach® wird das
Fachwissen des Experten in erster Linie als Fachwissen-in-Interaktion begriffen.
Das Gespréch zwischen Experte und Laie ist nach dieser Auffassung nicht blof3
eine Manifestationsflache fur Fachwissen, es ist vielmehr notwendige Entste-
hungsbedingung. Anders gesagt: Fachwissen ist auf der Gesprachsoberflache
gleichermallen als interaktiver Herstellungsprozess und Herstellungsergebnis
identifizierbar (siehe u. a. Beckers, 2012).%® Wissensdivergenzen bleiben im Ge-
sprach zwischen Arzt und Patient also i. d. R. nicht im Hintergrund, sondern zei-
gen sich auch auf der Gesprachsoberflache in einer gemeinsamen Hervorbringung
dieser Wissensasymmetrie. Tatsichlich ,,monitoren” Gesprichsteilnehmer/innen®’
stets das Relevantsetzens eigenen Wissens in Bezug zu dem (zugeschriebenen)
Wissen des anderen. Wéhrend der Beschwerdenexploration beispielsweise (siehe
Kap. 5.2.7) setzen Patient/innen vorwiegend ihr biographisches Wissen und Kor-
perwissen ein, um anamnestische Fragen zu beantworten; Arzt/innen ziehen dage-
gen insbesondere ihr kategorial-medizinisches Wissen heran, um zielfuhrende
Fragen zu stellen und aus den Angaben des Patienten diagnoserelevante Schliisse
ziehen zu konnen (vgl. Brinner, 2009). Es herrscht also eine funktionale Passung
zwischen Teilnehmerkategorie (‘membership category' nach Sacks, 1972) und
Wissensinhalt in Bezug auf gesprachstypische Aktivititen.® Dabei erwarten HIV-
Patient/innen nicht nur einen hohen Grad an Expertenwissen von ihren behan-

Expertise zeichnet sich aber nicht nur durch ein Mehr an bereichsspezifischem Wissen aus,
man geht zudem davon aus, dass dieses qualitativ anders strukturiert ist. Psychologische Stu-
dien zu medizinischer Expertise zeigen beispielsweise, dass Medizinstudierende auf dem Weg
vom medizinischen Laien (oder besser: vom Novizen) zum Arzt verschiedene Phasen der
mentalen Représentation des medizinischen Lernstoffes von einer eher fragmentarischen zu
einer holistischen Reprasentation durchlaufen und dass erfahrene Arzt/innen durch Erfah-
rungswissen noch effektiver auf relevante Wissensbhestande zugreifen konnen, da dieses einen
héheren Grad der Vernetztheit und Kohérenz aufweist (Boshuizen & Schmidt, 1992).

Die Auffassung von Wissen als etwas, das nicht von einer Person ,besessen* wird, sondern

das vielmehr Interaktion als Ausdrucks- und Entstehungsbedingung bendtigt, erscheint bei der

Betrachtung von Expertenwissen zundchst etwas widerspriichlich, da dieses untrennbar mit

individuellen Leistungen verbunden ist: Ein Arzt hat doch auch medizinisches Fachwissen,

wenn er sich gerade nicht im Gesprach mit einem Patienten bzw. einem medizinischen Laien
befindet! Die rein individuelle, kognitive Komponente von Expertise soll im Sinne eines
gemaRigt-konstruktivistischen Ansatzes nicht negiert werden: Auch bei der Herausstellung

kommunikativer Prozesse der Wissenskonstitution ist neben der interaktiven Ebene auch im-

mer der individuelle Beitrag der Interaktionspartner zur Wissenskonstitution zu beriicksichti-

gen. Die separate Analyse individueller Wissensheitrége ist keineswegs ausgeschlossen: Me-
dizinische Kategorien und Schlussschemata, Faktenwissen und Handlungsroutinen zeigen sich
auf inhaltlicher sowie auf sprachlich-interaktiver Ebene in den AuRerungen der Interaktanten
und sind so auch als Produkte individueller kognitiver Leistungen nachvollziehbar (Bergmann

& Quasthoff, 2010).

37 Auch in nicht-institutionellen Gesprachen.

% Ariss (2009, S. 908) formuliert den Bezug zwischen Wissensasymmetrie und
Teilnehmerkategorie folgendermafien: “Asymmetry of knowledge does not simply relate to
knowing or not knowing. Participants in consultations also display normative entitlements to
knowledge which are related to their identities in the interaction.”

36
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delnden Arzt/innen, die Zuschreibung ebendessen scheint auch mit hoheren Adha-
renzraten einherzugehen (Guenter et al., 2010).%°

Unterschiedliche Wissensarten werden dabei nicht nur aus Forscherperspektive
als professionell oder als laienhaft angesehen, sondern von den Interagierenden
selbst als solche behandelt und als unterschiedlich adaquat fir die jeweils aktuell
ablaufende Gesprachsaufgabe konstituiert. Heath (1992) beispielsweise zeigt fiir
allgemeinmedizinische Diagnosemitteilungen, dass Patient/innen selbst zwischen
ihrem eigenen Verstandnis ihrer Erkrankung und der professionellen Diagnose
unterscheiden.

Die Orientierung an den ubergreifenden epistemischen Status der Interagieren-
den Arzt und Patient in Bezug auf teilnehmerspezifische (also z. B. fachmedizini-
sche vs. korperbezogene und biographische) Wissensbereiche (Heritage &
Raymond, 2005) bringt entsprechende epistemische Positionierungen der Ge-
sprachspartner/innen gegeniber relevant gesetzten Wissensinhalten hervor. Kon-
stitutiv flr medizinische Expertise ist das Einnehmen einer epistemisch sicheren
Haltung in Bezug auf fachbezogene Wissensinhalte. Patient/innen orientieren sich
an einem gesprachsibergreifenden epistemischem Status (epistemic status) des
Arztes/der Arztin beziglich fachmedizinischer Wissensinhalte (Heritage, 2012a;
2012b; 2013),% etwa wenn sie ihm/ihr die diagnostische Kategorisierung der
geéduRerten Beschwerden Uberlassen und diese nicht offen anzweifeln. Zum ande-
ren zeigen sie lokal eine entsprechend unsichere epistemische Haltung gegeniber
entsprechenden Wissensinhalten (epistemic stance), beispielsweise verwenden sie
bei der AuRerung eigener laiendiagnostischer Uberlegungen Unsicherheitsmarker
wie Heckenausdriicke und verba sentiendi/verba cogitandi (Gill & Maynard,
2006; Birkner & Vlassenko, 2015).

Das Beanspruchen von Rechten auf und Zugang zu Wissen wird von Heritage
beschrieben als epistemischer Gradient (epistemic gradient), auf dem die Intera-
gierenden Arzt und Patient zumeist komplementdre Positionen einnehmen: Wah-
rend Arzt/innen sich als wissend (knowing; K+) in Bezug auf biomedizinische
Aspekte einer Erkrankung verhalten, zeigen Patient/innen — z. T. explizit — ein
display von Nichtwissen (unknowing, K-). Epistemische Gradienten kdnnen bei
ahnlichem Wissen flach sein und umgekehrt steil, wenn groRRe Wissensdifferenzen
zwischen den Interagierenden vorliegen.

39 Guenter et al. (2010) kamen in einer inhaltsanalytischen Untersuchung von Interviews zu dem
Schluss, dass die Patient/innen nicht nur fachmedizinische Expertise von ihren Arzt/innen er-
warteten, sondern auch Wissen (ber rechtliche Angelegenheiten im Zusammenhang mit
HIV/AIDS (z. B. liber die Beantragung von staatlichen Leistungen) sowie ethisch-moralische
Kompetenzen.

40 Zuvor stellten bereits Labov & Fanshel (1977), C. Goodwin (1979), Pomerantz (1980) und
Kamio (1995) die Relevanz epistemischer Territorien fiir die Handlungsgestaltung und
sequenzielle Dynamik alltaglicher Gesprache heraus.
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Der folgende Ausschnitt aus dem vorliegenden Gesprachskorpus, in welchem
eine Arztin einem Patienten die aktuellen HIV-spezifischen Blutwerte mitteilt,
zeigt exemplarisch, dass die lokale Konstruktion von Wissen(sdifferenzen) und
Wissenszuschreibungen omniprésent ist und diese auch misslingen kann.

Ausschnitt 3-1: Wissensaushandlungen wéahrend der Mitteilung der Blutwerte, F-
1107-AP, Arztin G, 176-181 Sekunden.

01 A: hundertsechzig koPIen?
02 zuvor waren_ s zwOhunderSECHzig,
03 P: was (.) was Is nochma das mit den koPIen?

Durch das Informieren tiber die aktuelle (Z. 01) und die vorhergehende Anzahl (Z.
02) der Viruszellen im Blut, auf die sie mit ‘Kopien’ referiert, beansprucht die
Arztin die alleinige Wissenshoheit tber die Testergebnisse. Mit der Aktivitat
kommt sie der fir HIV-Sprechstunden typischen Gesprachsaufgabe nach, den
Patienten dartiber zu informieren und positioniert ihn als K-. Dadurch, dass die
Arztin den Begriff ‘Kopien’ verwendet, ohne ihn zu erkliren und dadurch, dass
sie die diagnostische Bedeutung der mitgeteilten Virusanzahl nicht erldutert,
schreibt sie dem  Patienten allerdings mit ihr  vergleichbare
Wissensvoraussetzungen zu der verwendeten Terminologie zu (K+). Diese An-
nahme erweist sich als falsch: Der Patient stellt eine Nachfrage zur Referenz des
Terminus in Zeile 03, positioniert sich hierdurch als K- und etabliert einen steile-
ren epistemischen Gradienten.

Fur medizinisch-kommunikative Ziele des arztlichen Gespréchs ist bisweilen
die Vermittlung fachmedizinischer und weiterer Wissensbereiche*! vonnéten; die
Verstandigungsarbeit zwischen den Interagierenden gilt als konstitutives Merkmal
von APG. Der Wissenstransfer erfolgt dabei in beide Richtungen: Arzt/innen
missen beispielsweise alltagsweltliche Symptomdarstellungen in medizinische
Kategorien transformieren. Weiterhin vermitteln sie Teile ihres medizinischen
Expertenwissens*? zum Zweck gesprachstypischer Aufgaben, z. B. bei der

4 Folgende Wissensbereiche kdnnen als relevant (in Teilen nicht nur) filr institutionelle Gespré-
che zwischen Arzt/innen und Patient/innen gelten (Uhmann, 2010): (1) Sprachliche
Wissensbereiche: grammatisches und kommunikatives Wissen. Letzteres umfasst Ko-Text-
wissen (manifestiert z. B. durch eingeldste konditionelle Relevanzen und kataphorische Refe-
renzen) und interaktionstypologisches Wissen (uber typische Gespréchsablaufe und -aktivité-
ten, auch Wissen Uber Aktivitaten, die auerhalb des Gespréchs ablaufen) (2) Bereiche des
Weltwissens episodischer und deklarativer Art (Schemata, Frames, historische Fakten...).
Relevant fir die Vermittlung ist im Besonderen biomedizinisches Wissen Uber anatomische
Gegebenheiten, physiologische Zusammenhénge, liber Krankheit und Heilung. Dem Gesprach
zugrunde liegend und in diesem rekonstruiert wird weiterhin (3) situatives und
interaktionshiographisches Wissen: physikalisch (rdumliche Gegebenheiten) und sozial (Wis-
sen Uber Funktionsrollen als zeitlich begrenzte und handlungskontextabhédngige membership
categories sowie (ber (ibergreifendere Sozialrollen als stabilere Identitétskategorien), episodi-
sches Wissen uber vergangene Gespréche.

42 Nach Gottschalk-Mazouz (2007) ist Fachwissen als Komplexbegriff aufzufassen: Medizini-
sches Fachwissen etwa hat einen praktischen Bezug, ist sozial an personale und institutionale
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Diagnosestellung und Therapieplanung (vgl. Spranz-Fogasy, 2010). Auch der
Patient ist gefragt, seine Korperempfindungen und Teile seines krankheitsspezifi-
schen Wissens so zu verbalisieren, dass diese intersubjektiv nachvollziehbar sind
(siehe auch Brinner, 2005). Wissensgefalle zwischen Expert/innen und Laien
erscheinen im Gesprach also (auch) als potenzielle Sprachbarrieren; es bedarf
sprachlicher Vermittlungsverfahren. Solche sprachlichen Manifestationen von
Wissensdivergenzen zwischen Arzt/in und Patient/in werden im Rahmen ange-
wandt gesprachslinguistischer Forschungen auch kritisch bewertet: So stellt
Brinner (2005) z. B. fest, dass arztliches Fachwissen und Fachsprachlichkeit eine
Quelle fur Verstehens- und Verstandigungsprobleme sei. Andererseits identifi-
zierte Briinner (2005; 2009) in Erstgesprachen der psychosomatischen Frauenheil-
kunde verschiedene sprachlich-interaktive Verfahren der Intersubjektivierung, so
etwa Strukturierungsstrategien wie Zusammenfassungen, Hervorhebungen oder
hierarchisch-sequenzielle Redezug-Organisationen vom Allgemeineren zum Spe-
ziellen, wodurch medizinische Professionelle das zu vermittelnde Wissen ordnend
aufbereiten und die Aufmerksamkeit von medizinischen Laien auf relevante As-
pekte lenken. Sprachlich-interaktive Verfahren der Veranschaulichung knipfen
weiterhin an Vorwissensbestande des medizinischen Laien an; zu ihnen gehdren
Metaphern und Vergleiche, Beispiele und Konkretisierungen sowie Beispieler-
zahlungen und Szenarios (Brinner 2005, 2009; Gulich, 1999). Sie alle operieren
die zwischen Fachtreue und Verstandlichkeit und rihren aus der Aufgabe medi-
zinischer Expert/innen her ,,das zu vermittelnde medizinische Wissen auf das
Laienwissen hin zu bearbeiten und zuzuschneiden, um es anschlussfahig und in-
tegrierbar zu machen® (Briinner, 2009, S. 173).

Das sprachlich-interaktive ,,Auftauchen” von Wissen an der Gesprichsoberfla-
che, erfolgt im APG auf unterschiedlich explizite Weise. Die Wissensvermittlung,
beispielsweise die Mitteilung der Blutwerte in der HIV-Sprechstunde (GroR,
2017), macht das Wissen und bisweilen auch die Wissensquelle selbst zum
kommunikativen Gegenstand. Dagegen wird Wissen ebenfalls implizit bezie-
hungsweise en passent relevant gesetzt, beispielsweise wenn Teilnehmer aufgrund
von Wissenszuschreibungen interagieren oder beim funktionalen Einsatz von
Wissen zur Erfullung von Handlungsaufgaben (siehe interaktive Asymmetrie),
ohne dass dieses selbst expliziert wird. Beispielsweise kénnen Diagnosen mitge-
teilt werden, ohne dass das Wissen, das zu ihrer Herleitung relevant war, gedufert
wird (vgl. Perékyla, 1998).

Trager (Arzt/innen, medizinische Expert/innen, Institutionenen) gebunden und beruht auf
Vertrauen. Es ist (auch) in kodierter Form repréasentiert (z. B. ICD, Textsorten), ist sozial, in-
tertextuell und technisch vernetzt, bereichsweise normativ, aber auch dynamisch und verénde-
rungsfahig durch wissenschaftliche Erkenntnis (siehe auch Busch & Spranz-Fogasy, 2015, S.
338).
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Dass das als oppositionell geltende Verhaltnis zwischen Expert/in und Laie ein
graduelles ist, wurde u. a. im Zusammenhang mit Beschwerdenschilderungen be-
schrieben: Patient/innen driicken ihre kdrperlichen Wahrnehmungen oft bereits in
institutionsadéquaten Kategorien aus (L6ning, 1994). Damit wird dem Arzt das
Wissen in einer bereits aufbereiteten, reduzierten Form geliefert, die er fur seine
Anschlusshandlung (z. B. fiir die Diagnose) nutzen kann.** In Zeiten der
Internetprésenz von Fachforen und der medialen Verfligbarkeit fachwissenschaft-
licher Quellen erscheint es kaum mehr wegzudenken, dass Patient/innen fachme-
dizinische Kategorisierungen ins Gesprach mit dem Arzt einbringen. Viele
Patient/innen eignen sich mittlerweile zumindest populdrwissenschaftliches Wis-
sen Uber mogliche Erkrankungen an, auf die ihre Symptome hinweisen konnten.
Subjektive Krankheitstheorien (Birkner & Vlassenko, 2015), die Patient/innen in
medizinischen Sprechstunden dufRRern, sind daher in der Regel gespickt mit medi-
zinischen Informationen, die aus externen Meinungen oder aus anderen, zum Teil
institutionell angesehenen Fachwissensquellen stammen: so genannte hearsay
evidentials (Chafe, 1986, S. 268). Bei HIV-Patient/innen ist eine tiefgreifendere
Beschaftigung mit fachmedizinischen Inhalten zu HIV allein aus der Chronizitét
der Erkrankung, aber auch aus der Behandlungslogik zu erwarten: Bei der Durch-
flhrung der lebenslang dauernden medikamentésen Therapie ist eine hohe Parti-
zipation und kognitive Teilnahme gefordert; die Patient/innen missen medizini-
sche Information und Anweisungen verstehen und diese im Alltag in konkrete
Handlungspléane Ubersetzen. Fiir ein optimales Therapieergebnis, namlich den HI-
Virus im Blut auf einem konstant niedrigen Niveau zu halten und zugleich Ne-
benwirkungen zu vermeiden, miissen Patient/innen nicht nur eine hohe ART-Ad-
harenz zeigen, sie sollten auch mogliche Interaktionen mit HIV-unspezifischen
Medikamenten sowie Gesundheitsrisiken durch die Infektion (z. B. Herz-Kreis-
lauf-Probleme) antizipieren konnen, sprich: eigenstdndige Manager/innen ihrer
Erkrankung sein. Natdrlich ist hinsichtlich fachnaher Wissensbestande der

4 Loning (1994) ist dabei der Ansicht, dass Arzt und Patient semiprofessionelle
Kategorisierungen (z. B. Nierenbeckenentziindung) aus unterschiedlichen Grinden und mit
unterschiedlichen kognitiven Voraussetzungen verwenden: ,,.Die Identitét in der sprachlichen
Dimension bei Arzten und Patienten, praziser im sprachlichen Ausdruck, darf nicht dariiber
hinwegtéuschen, daR diese Identitat fur die Bedeutung, d.h. fir die mentale Dimension nicht
gegeben ist.“ (ebd., S. 105) Nach Ldning liegt also seitens des Arztes eine Transformation von
wissenschaftlich-professionellem Wissen in patientenorientiertes semi-professionelles Wissen
vor. Umgekehrt ist die Autorin aber der Ansicht, dass Patienten semi-professionelle Kategori-
sierungen vorwiegend als pseudo-professionelle verwenden, da hier kein abstraktes medizini-
sches Wissen zu Grunde liegt, sondern fachnahe Ausdriicke als Versprachlichung ihrer eige-
nen korperlichen Empfindungen dienen. Wie die Diskrepanz patientenseitiger vs. drztlicher
mentaler Konzepte von medizinkategorialen Ausdriicken im Einzelnen aussieht beziehungs-
weise im Gespréch relevant wird, wird von Loning nicht bearbeitet und kann meines Erach-
tens nach auch lediglich dann evident werden, wenn die Verwendung fachlicher Begriffe mit
einer Entschlisselung der dahinter stehenden (subjektiven) Konzepte auf der Gespréchsober-
flache einhergeht.
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Patienten eine starke Selektivitdt und interindividuelle Variation zu erwarten. In
jedem Fall aber weisen solche HIV-Patient/innen, die bereits eine Weile in Be-
handlung sind, erfahrungsbedingtes Wissen uber die Organisations- und Kommu-
nikationskultur ihrer auf HIV spezialisierten medizinischen Einrichtung auf. Die-
ses wird durch die Arzt/innen auch erwartet, entsprechendes Nichtwissen umge-
kehrt als Indikator fir non-compliance interpretiert. Arzt M schildert im Interview
eine entsprechende Begebenheit mit einer Patientin:

Gestern gerade wieder eine Patientin gesehen, die kommt seit 2005 hier her.

Also seit sechs Jahren kommt die hierher. Nachdem wir hier fertig waren,

sagt sie, sie geht jetzt noch Medikamente bestellen, und geht nach dahinten.

Sag‘ ich: ,,Was machen Sie denn da?“ Ja, sie: ,,Wo, wo war das mit dem

Medikamenten bestellen? Das ist...das geht nicht so was. Ja! Also das kann

nicht sein: Nach sechs Jahren weil} sie nicht, dass die Medikamente dort

driiben bestellt werden. Ja. Das is ‘ne Katastrophe. Das ist ‘ne echte Kata-
strophe (Arzt M im Interview).

3.3.3.2 Expertise als deontische Autoritat in Arzt/Patient-Gesprachen

Stevanovic & Perékyla (2012, S. 298) begreifen die oben beschriebene epistemi-
sche Dimension von Wissen-in-Interaktion unter Riickbezug auf eine Idee Searles
(1976) als Bestreben, ,,about getting the words to match the world*, wogegen die
ebenfalls relevante deontische Dimension von Expertise die umgekehrte Richtung
des Welt-Wort-Zusammenhangs betreffe, namlich the world to match the words.
Das Experten/Laien-Verhaltnis zwischen Arzt/in und Patient/in duBert sich im
Gesprach also weiterhin als handlungsbestimmende Autoritit** der Professionel-
len. Legitimiert durch den Behandlungsauftrag der Patient/innen legen Arzt/innen
fest, welche (verbalen) Handlungen in oder nach dem Gespréach nétig oder win-
schenswert sind, was aus medizinischer Sicht getan werden muss (oder nicht) und
welche Beteiligungsrolle Patient/innen in diesen Handlungen innehaben. Diese
deontische Autoritat von Arzt/innen wird pragnant gefasst als das Recht, zukiinf-
tige Handlungen Anderer determinieren zu kénnen (z. B. Stevanovic & Perakyl4,
2012, S. 298).

Als typische Versprachlichungen deontischer Autoritdt werden direktive
Handlungen wie Instruktionen, Aufforderungen und Empfehlungen beschrieben
(z. B. Perakyla, 2015), die in APG beispielsweise wahrend der korperlichen
Untersuchung vorkommen: Hier ist der Arzt dazu berechtigt, den Patienten aufzu-
fordern eine bestimmte raumkinetische und kdrperliche Position einzunehmen. In
Therapieentscheidungen (siehe Kap. 8) wird weiterhin deutlich, dass die deonti-
sche Autoritat von Arzt/innen (iber die Gesprachssituation hinausreicht, wenn
zuklinftige therapeutische Handlungen bestimmt werden. Der Lokus deontischer
Autoritat ist aber nicht nur auf zukinftige Handlungen beschrankt, sondern

4 Einen Uberblick iiber das Konzept der ,Autoritdt’ in der Philosophie, Soziologie und
Sozialpsychologie gibt Stevanovic (2013).
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kommt auch bei der retrospektiven Zuweisung von (moralischer) Verantwortung
flr vergangene Handlungen zum Tragen (Sterponi, 2003; Stevanovic & Perakyl4,
2012).% In APG sind die deontischen Verhiltnisse zumeist stabil asymmetrisch.
Allerdings ist das Verhaltnis zwischen einem Ubergreifend héheren deontischen
Status von Arzt/innen und der bestimmten Handlungen inhirenten deontischen
Haltung (deontic stance) als nicht zwangslaufig bedingend anzusehen: ,,Speakers
with strong deontic rights in a domain might not need to display those rights*
(Stevanovic & Perakyld, 2012, S. 299). Um bei dem Beispiel der
Therapieentscheidung zu bleiben: Arzt/innen konnen ihre Therapieempfehlung
deontisch stark formulieren, etwa in einem Ankiindigungsformat vom Muster ,Ich
gebe Thnen X*. Sie kdnnen in ihrer Therapieempfehlung andererseits patientensei-
tige Einwande antizipieren und Patient/innen Entscheidungsraume erdffnen, wenn
sie ein interrogatives VVorschlagsformat wéhlen, z. B. ,Sollen wir X machen?.

Deontische Haltungen werden durch Interagierende in direktiven und kommis-
siven kommunikativen Handlungen eingenommen, also in Vorschlagen, Emp-
fehlungen, Ratschldgen bzw. Einladungen, Versprechen und Angeboten (siehe
Kap. 8.3), die u. a. mit sprachlichen Formen der Modalitit ausgedrtickt werden.
Allerdings ist deontische Autoritat nicht immer an der linguistischen Form von
AuBerungen oder am Vorkommen direktiver Handlungen ablesbar: ,,[HJighly
authoritative speakers rarely need to command* (Stevanovic, 2013, S. 27). Allge-
mein wird sie ko-konstruiert, Gesprachsteilnehmer/innen verhalten sich also kon-
gruent (oder eben nicht) gegeniber einer mehr oder weniger Kklar erscheinenden
deontischen Haltung eines Sprechers/einer Sprecherin oder zu einem zugewiese-
nen deontischen Status.

Die deontische Dimension &rztlicher Expertise ist eng mit der epistemischen
und institutionellen verkniipft (siehe Abschnitt 3.3.3.4). Aufgrund seines/ihres
institutionell legitimierten fachlichen Wissensvorsprungs gegentber medizini-
schen Laien, aufgrund dessen ein/e Arzt/in von Patient/innen konsultiert wird,
darf er/sie Untersuchungen festlegen, zukinftige therapeutische Handlungen be-
stimmen und Einnahmemodalitaten fur Medikamente anweisen. Gerade Letzteres
zeigt aber zugleich, dass die deontische Autoritdt von Arzt/innen nie absolut ist
(siehe Kap. 8.1.2): Patient/innen kénnen sich nach dem Gespréch gegen die Ein-
nahme der verschriebenen Medikamente entscheiden.

3.3.3.3 Komplementére Beteiligungsformen im Gesprach

Die Zielgerichtetheit von APG hin auf die Erfullung kommunikativer Aufgaben,
bedingt durch die Konsultation des Arztes/der Arztin als Expert/in, bringt neben
der Zuweisung deontischer Rechte auch mit sich, dass die Interagierenden kom-
plementére Beteiligungsrollen ausliben. Das Gespréach geht also mit einer funktio-

4 Zu Verantwortung in Therapieentscheidungen, siehe Kap. 8.5.
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nalen Verteilung interaktionstypischer Handlungen (Robinson, 2001a), d. h. mit
unterschiedlichen Gespréachsrechten und -pflichten einher. Diese reichen von der
Mikroebene des individuellen Gespréachsbeitrags tber die sequenzielle Dynamik
bis hin zur Ebene der Themen- und Gesprachsorganisation. So ist es die arztliche
Pflicht im Rahmen der Anamnese, Fragen zu stellen, die auf die kategoriale Ein-
grenzung der Beschwerden der Patient/innen abzielen (vgl. Spranz-Fogasy, 2010).
Dabei sind Arzt/innen auf die Auskiinfte ihrer Patient/innen angewiesen, so dass
die komplementare kommunikative Pflicht des Patienten darin besteht, Angaben
zu den Beschwerden zu machen und die Fragen des Arztes zu beantworten. Inter-
aktive Asymmetrien zeigen sich in kontextsensitiver Ausformung in allen Aktivi-
taten akutmedizinischer APG. Zudem wird aufgabenibergreifend das Recht, in-
nerhalb der genannten Gesprachshandlungen Themen zu initiieren und den Uber-
gang zwischen Elementen des Handlungsschemas festzulegen, Arzt/innen zuge-
sprochen, was als eine Unterform deontischer Autoritat angesehen werden kann.
Robinson (2001a) spricht von einer Asymmetrie der Initiative, wenn Arzt/innen —
z. B. innerhalb anamnestischer Aktivitaten — primar Aktivitdten initiieren und
Antworten elizitieren. In den untersuchten Gesprachen ist es beispielsweise die
Aufgabe der Arzt/innen, den Patient/innen ihre aktuellen Blutwerte mitzuteilen
und zu evaluieren, wahrend Patient/innen die arztlichen Mitteilungsaktivitaten i. d.
R. mit Rezipientensignalen quittieren.

Die resultierende Asymmetrie in der Gesprachsbeteiligung bzw. in den Ge-
sprachsrechten und -pflichten, wie wir es z. B. in der Mitteilung der Blutwerte par
excellence finden (Kap. 7), ist nicht mit einer Asymmetrie gleichzusetzen, die
durch unterschiedliche Wissensbestdnde der Beteiligten konstituiert wird. Ob-
gleich beides insofern eng miteinander verknupft ist, als institutionell gepruftes
Expertenwissen im entsprechenden Setting eine Gesprachsrolle nahelegt, in der
das Fachwissen des Experten durch die Ausibung spezifischer Rechte und
Pflichten im Gesprach mit dem Laien funktional angewendet wird, ist dies kein
notwendiger Zusammenhang und sollte analytisch differenziert werden. Ariss
(2009) stellt heraus, dass beides zwar interagiert, dass aber Wissensasymmetrien
nicht unbedingt zu Gesprachsrollenasymmetrien fuhren und dass Letztere umge-
kehrt auch im institutionellen Kontext nicht zwangslaufig auf Wissensasymmet-
rien verweisen (siehe auch GrofR, 2015). Initiativ-arztliche Gesprachsbeitrédge
zeichnen sich also nicht immer durch das Einbringen von Fachwissen aus; z. B.
entbehrt die Beschwerdenexploration bisweilen jeglichen Einbringens von Fach-
wissen. Umgekehrt steht die sprachliche Vermittlung medizinischen (Fach-)wis-
sens im Dienste der kommunikativen Aufgabenerfillung, z. B. der Diagnosestel-
lung (vgl. Ariss, 2009; Pilnick & Dingwall, 2011).

4 Robinson (2001a) bezeichnet dies als task asymmetry.
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3.3.3.4 Institutionelle Legitimation von Expertise

Expertenwissen braucht Settings und Interaktionsanlasse, in denen ein/e Expert/in
als solche/r erkannt wird, und Interaktionstypen, in denen er/sie als solche behan-
delt wird und sein/ihr Fachwissen sich entfalten kann. Notwendige Voraussetzung
fir die (kommunikative) Ausubung von Expertise in der medizinischen Praxis ist
daher auch ihre institutionelle Legitimation: Der Arzt/die Arztin muss durch eine
umfangreiche medizinische Ausbildung sowie zahlreiche Prufungen belegt haben,
dass er/sie uber ausreichendes medizinisches Fachwissen verfugt. Dieses Fach-
wissen wird durch unterschiedliche, meist gesetzliche VVorgaben (z. B. Spezialisie-
rung auf eine bestimmte Téatigkeit, Verpflichtung zu Fortbildungen etc.) gesell-
schaftlich kontrolliert (vgl. Brinner, 2005; 2009). Nur nach Erfillung aller Vor-
gaben hinsichtlich seiner Qualifizierung darf der/die medizinische Sachverstan-
dige als Vertreter/in einer Institution agieren und professionelle Handlungsent-
scheidungen treffen. Folge ist der legitimierte Zugang zu Fachwissen einer Ex-
pertenkultur. (Fach)Wissen ist damit auch immer eine Form der Partizipation:
Die/der professionell Handelnde ist Teil einer epistemischen Gemeinschaft, sie/er
kann so auf kulturell gepréagtes geteiltes Wissen und Erfahrung sowie eine idio-
synkratische Sprache zurtickgreifen. Das im Gespréach relevant gesetzte Fachwis-
sen gewinnt auf diese Weise zusétzlich eine moralische Dimension, da es eng an
(institutionell erworbene) Wissensberechtigungen geknupft ist.

Die institutionelle Dimension eines APG ist in den meisten Fallen auch am
spezifischen aufl3ersprachlichen Kontext erkennbar, der als materielles a priori die
Gesprachssituation mitgestaltet: Das Gesprach findet meist in ambulanten oder
klinischen Sprechzimmern statt; diese sind mit medizinischen Geraten und Arte-
fakten ausgestattet, die in der Regel nur von medizinischen Akteur/innen
(Arzt/innen, Krankenpfleger/innen, Sprechstundenhilfen etc.) bedient werden
kénnen und dirfen. Auch das &duBere Erscheinungsbild medizinischer Ex-
pert/innen unterscheidet sich in medizinischen Settings oft von dem der
Patient/innen, so dass sich die Interagierenden in ihren jeweiligen Rollen erken-
nen, auch wenn sich die Personen unter Umstdnden zum ersten Mal begegnen.
Das Experten/Laien-Verhaltnis ist auf diese Weise durch radumliche und materielle
Bedingungen sowie soziale Rollenerwartungen bereits vor Beginn des Gesprachs
gepragt (siehe dazu auch den néchsten Abschnitt), jedoch keinesfalls determiniert:
Der Motor des ,,Autos* Arzt/Patient-Kommunikation ist also durch den materiel-
len und situativen Kontext bereits angelassen. Es muss aber natirlich, angetrieben
durch entsprechendes Interaktionsverhalten beider Gespréachsteilnehmer, losfahren
und entsprechend gelenkt werden.

3.3.3.5 Expertentum als Inszenierung

Wenn sich medizinische Expertise zunehmend von der sprachlich-interaktiven
Vermittlung fachmedizinischer Wissensinhalte und/oder von der Auslbung pro-
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fessioneller Gesprachspflichten 16st und ihre Herstellung mehr tber Indices der
sozialen Rolle wie Arztkittel, Namensschild mit beruflicher Position etc. geleistet
wird, ist es von Expertise nicht mehr weit zur Inszenierung von Expertentum.
Neben entsprechenden Inszenierungstechniken im APG sind fur mediale Formate
wie Experteninterviews im Fernsehen mediale Darstellungsverfahren von Exper-
tentum konstitutiv. Klemm (2016) stellt die These auf, dass Expert/innen durch
sprachlich-interaktive Verfahren und in (massen)medialen Interaktionsformen
durch audiovisuelle Inszenierungstechniken zu solchen gemacht werden missen
bzw. sich selbst zu solchen machen: ,,Expertenschaft ist somit im Wesentlichen
auch eine performative Hervorbringungsleistung, ein Doing being an expert®
(ebd., S. 179; Hervorhebungen im Original). Auch Hitzler (1994, S. 27) betont die
Bedeutung von Inszenierungsleistungen bei der sozialen Konstruktion von Ex-
pertentum: ,,.Dann erscheint der Experte eben nicht als jemand, der besondere
Kompetenzen hat, sondern als jemand, der es versteht, sozial zu plausibilisieren,
dafi’ er Uber besondere Kompetenzen verfugt [Hervorhebungen im Original].* In
APG konnen oben bereits beschriebene Aspekte ihrer Expertise, also etwa fach-
und vermittlungssprachliche Ausdriicke, das Setting, aber auch typische Ge-
sprachshandlungen wie ,Erkldren‘, ,Diagnostizieren‘, ,Empfehlen‘ als Inszenie-
rungsressourcen eingesetzt werden oder als solche behandelt werden; nonverbale
und paraverbale Ressourcen (Prosodie, kontrollierte Mimik) kénnen ebenfalls zur
Inszenierung von Expertentum beitragen (siehe auch Klemm, 2016).#

3.3.3.6 Zusammenfassung und Ausblick: Manifestationsformen des
Experten/Laien-Verhéltnisses im APG

Zusammenfassend beinhalten APG in ihren vielféltigen sprachlich-interaktiven
Manifestationsformen die Bearbeitung typischer Aktivitaten (z. B. Anamnese,
Diagnoseentwicklung und -mitteilung, Therapieentscheidung) und hierin die Aus-
ubung (teilnehmer)spezifischer Gesprachsrollen. Der Experten/Laien-Charakter
von APG wird insgesamt hergestellt dadurch, dass sich beide Interagierende
sprachlich-interaktiv an den unterschiedlichen sozialen Rollen, interaktiven
Rechten und Pflichten, am Wissensgeféalle und/oder an den gesprachsspezifischen
Aufgaben orientieren.

Das Produkt oben beschriebener multidimensionaler Herstellung des Exper-
ten/Laien-Verhaltnisses zwischen Arzt/in und Patient/in ist Asymmetrie als
,kommunikative Ungleichheit in Bezug auf ein spezifisches Kriterium oder Phé-
nomen* (Brock & Meer, 2004, S. 203), hier in Bezug auf alle beschriebenen
Dimensionen medizinischer Expertise-in-Interaktion (siehe auch Grof3, 2015). Es
ergibt sich also ein komplexes Geflecht der Dimensionen von Expertise, aller-

47 In medialen Formaten treffen die Inszenierungsleistungen der Expert/innen auf Techniken des
doing presenting an expert der Fernsehmacher, die dazu dienen, die Rezipient/innen von der
Kompetenz des Experten zu liberzeugen (Klemm, 2016, S. 182).
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dings konnen die einzelnen Dimensionen dabei auch unabhangig voneinander
operieren: Beispielsweise kann ein Arzt durch Auftreten, Kleidung etc. sein Ex-
pertentum inszenieren, ohne dass im Gesprach sein medizinisches Wissen relevant
gesetzt wird. Der (Fach-)Wissensbestand eines Gesprachspartners muss sich nicht
in Form von interaktiven Asymmetrien, d. h. durch Einnehmen unterschiedlicher
Partizipationsrollen manifestieren (Drew, 1991); umgekehrt kénnen interaktive
Asymmetrien bestehen, ohne dass sich ein/e vermeintliche/r Expert/in mittels ex-
pliziter Fachwissensdokumentation als solche/r ausweist.

Wie werden oben beschriebene Dimensionen des Experten/Laien-Verhéltnisses
zwischen Arzt und Patient fir die medizinische Praxis aus angewandter Perspek-
tive bewertet? Das Einnehmen einer normativen Perspektive der oben beschriebe-
nen Herstellungs- und Manifestiationsflachen arztlicher Expertise und patienten-
seitigen Laientums mit den resultierenden Formen von Asymmetrie ist aus der
anwendungsorientierten  Forschung schon aus folgendem Grund nicht
wegzudenken: Letztere wurde namlich entscheidend gepragt und vorangetrieben
durch soziologische Uberlegungen zu érztlicher Machtausiibung und gesellschaft-
lich bestimmten Rollenzuschreibungen im APG.

Bevor aber eine ex situ-Bewertung von potenziell autoritdtsdemonstrierenden
Verfahren vorgenommen wird, miissen Asymmetrien in Aktivitaten von APG mit
Hinblick auf die inhérente Interaktionsordnung betrachtet werden. Diese ge-
sprachsfunktionale Perspektive auf epistemische, deontische, interaktive Un-
gleichheiten formulieren Pilnick & Dingwall (2011, S. 1374) folgendermalien: ,,It
[asymmetry, A.G] is [...] founded in what doctors are there for.” So ist z. B. ge-
sprachsanalytisch leicht festzustellen, dass die Partizipation von Patient/innen je
nach Aktivitat variiert. Nach Robinson (2003) ist das drztliche Gespréch als ein
Projekt anzusehen, das nicht nur das Vorkommen von initiativen und responsiven
Gesprachsbeitragen mitbestimmt, sondern auch das &rztliche und patientenseitige
Verstehen formt: Dieses Gesamtprojekt ,,makes relevant an organized structure of
social action that is composed of an ordered series of medical activities* (ebd.,
S.27). Robinson lasst damit die Ergebnisse von einer Reihe von Studien zur als
eingeschrankt beschriebenen Patientenpartizipation als Kritik an sprachlich-inter-
aktiver Ungleichheit (unter einer Reihe anderer Studien: Mishler, 1984;
Greenfield, Kaplan & Ware, 1985) in einem anderen Licht erscheinen: In diesen
werden beispielsweise die seltenen Frageaktivitidten seitens der Patient/innen
durchweg als durch &rztliche Dominanz und fehlende patientenseitige Kommuni-
kationskompetenzen bedingt angesehen.

Robinson (2001a) fuhrt interaktive Asymmetrien aber nicht nur darauf zuriick,
dass APG aus einem Set gesprachstypspezifischer Aktivitaten bestehen, sondern
postuliert einen noch lokaleren, einen mundane account fiir Asymmetrien, wie
auch zuvor Maynard (1991a, S. 486): ,,The asymmetry of discourse in medical
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settings may have an institutional mooring, but it also has an interactional
bedrock.“ Sowohl Maynard als auch Robinson argumentieren also zum einen,
dass medizinische Aktivitdaten auf ein globales Ziel ausgerichtet sind und hier-
durch Asymmetrien erzeugen und zum anderen, dass Aktivitaten in institutioneller
wie in informeller Kommunikation aus Sequenzen von AuRerungen bestehen, die
kontextunabhéngige Handlungen (actions) formen. Die Normen und Regeln
mundlicher Interaktion haben also ihren eigenen, unabhéngigen Effekt darauf, wie
Gesprache lokal verlaufen (Robinson, 2003, S. 29). So liele sich aus der Vertei-
lung initiativer und responsiver AuRerungen auf keinen Fall ableiten, ob bei einem
UbermaR initiativer ~AuRerungen institutionelle Macht ausgeiibt wird:
,asymmetries of initiative can and should initially be accounted for in terms of the
everyday social organization of action* (Robinson, 2001, S. 19).

Natirlich schlielt die Existenz gespréachsfunktionaler und -inhérenter Griinde
fiir wissensbezogene, deontische, interaktive Asymmetrien zwischen Arzte- und
Patientenhandeln nicht aus, dass Letztere dysfunktional, etwa Ubersteigert einge-
setzt werden kdnnen. So kénnen Diagnosemitteilungen medizinische Erklarungen
nach sich ziehen oder nicht. Arzt/innen konnen ihre Therapieempfehlung als Dis-
kussionsgrundlage ins Gesprach einbringen oder als bereits getroffene Entschei-
dung. Patient/innen kann mehr oder weniger Raum fir ihre individuellen Be-
schwerdennarrative gegeben werden, Arzt/innen kénnen mehr oder weniger ab-
rupt das Gesprach beenden usw. Die normative Einordnung identifizierter inter-
aktionaler Praktiken &rztlichen Handelns liegt daher aus einer angewandten Per-
spektive nahe, auch da Patient/innen eben mehr oder weniger zufrieden mit dem
Gesprach sein konnen und &rztliches Gespréchshandeln potenziell forderlich oder
schadigend auch auf gesundheitsbezogene Parameter wirkt. Das Potenzial einer
vorsichtigen normativen Perspektive im Rahmen einer angewandten Ge-
sprachsanalyse liegt darin, von Institutionenvertreter/innen oder Patient/innen
geschilderte ,,Kommunikationsprobleme* in kleinen Einheiten der Interaktion zu
identifizieren und so vertieft verstehen zu kénnen. Eine ex situ-Einschdtzung spe-
zifischer kommunikativer Problemlagen in Experten/Laien-Konstellationen wird
dabei zuné&chst zurlickgestellt und erst dann vorsichtig vorgenommen, nachdem
das professionelle Handeln der Arzt/innen detailliert deskriptiv nachvollzogen
wurde. Die Offenlegung verfestigter Muster bieten einen empirisch gesicherten
Anhaltspunkt fur Verbesserungsvorschlége, allerdings mussen diese in Abgleich
mit individuellen medizinischen und institutionellen Zielsetzungen und mit den
Bedirfnissen der Patient/innen vorgenommen werden (siehe auch Grol3 & Harren,
2016).
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4 Datenkorpus und Vorgehen

Mit diesem Kapitel beginnt der empirische Teil der vorliegenden Arbeit. Er dient
der Beschreibung des methodischen Vorgehens, angefangen bei der Datenerhe-
bung in der HIV-Ambulanz uber die Aufbereitung der Gespréachsdaten bis hin zu
den verwendeten Prinzipien bei der Selektion der Gesprachsausschnitte fur die
jeweiligen Analysen. Weiterhin wird die Zusammenstellung des zugrunde liegen-
den Gesprachskorpus vorgestellt.

4.1 Datenerhebung in der HIV-Ambulanz

Die Datenerhebung erfolgte in einer Ambulanz innerhalb der infektiologischen
Abteilung eines Universitatsklinikums, die sich mit ihrer Spezialisierung auf HIV
fir das Untersuchungsfeld der vorliegenden Arbeit als optimal herausstellte. Zur
Zeit der Datenerhebung war die Ambulanz die grofite von vergleichbaren Ein-
richtungen in Deutschland; sie wuchs mit rund 100 Neuzugéngen pro Jahr. Der
Zugang zu der Institution erfolgte tiber einen vermittelten Kontakt zu einer Arztin,
die zum Zeitpunkt der Datenerhebung bereits seit 15 Jahren in der Ambulanz tétig
war. Ich schrieb dem leitenden Arzt der untersuchten Einrichtung eine E-Mail, in
der ich allgemeine Informationen zum geplanten Projekt mitteilte, und formulierte
eine Anfrage fir die geplante Datenerhebung. Nach der Zusage seitens der Am-
bulanzleitung hospitierte ich im Februar und Marz 2011 zunéchst fir 6 Wochen in
den drztlichen Sprechstunden und legte Feldnotizen zum Vorkommen von Akti-
vitdten, zu Organisationsmerkmalen der Institution und zu sprachlich-interaktiven
Phanomenen an. Zeitgleich wurde die Durchfiihrung der audiotechnischen Erhe-
bung der Gespréche bei der klinikinternen Ethik-Kommission beantragt, die kurze
Zeit spater genehmigt wurde.

Anfang Juni 2011 begann ich im Rahmen des zweiten Forschungsaufenthalts,
der bis Ende August 2011 andauerte, mit der systematischen audiotechnischen
Aufzeichnung von Gesprachen. Es wurden fast ausschliellich dyadische Gespré-
che zwischen Arzt/innen und Patient/innen aufgenommen, die im Laufe meiner
Forschungszeit in den Sprechstundenzeiten — ich war in den angegebenen Zeit-
rdumen taglich, jeweils von Beginn bis zum Ende der Sprechstundenzeiten anwe-
send — gefiihrt wurden. Die Gesprache fanden in den jeweiligen Sprechstunden-
zimmern der Arzt/innen statt. In der folgenden Abbildung ist die Aufteilung der
Raumlichkeiten der Ambulanz grob skizziert:
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Abbildung 2: Raumliche Aufteilung der HIV-Ambulanz*®

Die Abbildung zeigt im unteren Teil die nebeneinander liegenden Sprechzimmer;
sie sind jeweils gekennzeichnet durch ein griines Arztesymbol. Die beiden langli-
chen Flure (dargestellt durch die beiden parallel liegenden horizontalen Balken in
Abb. 2) sind im Eingangsbereich der Ambulanz miteinander verbunden. In den

R&umen, die tber den oberen Flur erreichbar
sind, finden Blutabnahmen und ggf. weiter-
fihrende Untersuchungen statt; erstere wer-
den i. d. R. von medizinischen Mitarbei-
ter/innen durchgefihrt.

Das Foto in Abbildung 3 wurde im Flur
der Einrichtung von der Autorin aufgenom-
men. Weitere Sprechzimmer liegen hinter der
Glastrennwand auf der rechten Seite. Auf der
gegenuberliegenden Seite des langlichen
Flurs liegt ein Raum mit einer kleinen Kaf-
feekuche, der mir fur Gesprache mit Pati-
ent/innen zur Verfugung gestellt wurde (in
Abb. 2 mit einem Mikrophon und einer Kaf-
feetasse gekennzeichnet). Auf dem Foto flihrt
die Tar links im Bild zu dem entsprechenden
Raum.

Abbildung 3: Flur der
HIV-Ambulanz

48 Zwecks Ubersichtlichkeit wurde die Darstellung der Raumlichkeiten etwas vereinfacht.
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Vor Beginn der Sprechstunden melden sich die Patient/innen zunéchst bei der
Anmeldung an (in Abb. 2 mit dem weil3-griinen Apothekerkreuz gekennzeichnet).
Hier konnen sie auch ihre ART-Praparate bestellen und abholen.*® Die
Patient/innen warten in der Regel im Warteraum (mit einem Stuhl und einer Kaf-
feetasse gekennzeichnet) darauf, dass sie durch ihre/n behandelnde/n Arzt/in auf-
gerufen werden. In manchen Féllen wurde die Audioaufnahme im Sprechzimmer
bereits begonnen, bevor der/die Patient/in durch den Arzt/die Arzt/in aus dem
Wartebereich der Ambulanz abgeholt wurde: Zu Beginn dieser Aufnahmen hort
man die Interagierenden — bisweilen bereits in Vorgesprache vertieft — in das
Sprechstundenzimmer hineinkommen. In manchen Gesprachen ist dagegen kein
solcher Vorlauf aufgezeichnet; in diesen Fallen wird die Aufzeichnung durch
den/die Arzt/in selbst unmittelbar vor dem Beginn des medizinischen Kernge-
sprachs, haufig beim praliminarischen Sprechen und Platz nehmen im Sprech-
stundenzimmer, gestartet. Die Patient/innen wurden vor der Aufnahme durch die
Arzt/innen miindlich um ihr Einverstandnis fir die Aufnahme gebeten; die Ab-
sicht der empirischen Untersuchung (meist allgemein formuliert wie: ,,Es geht um
die Kommunikation zwischen Arzt und Patient*) wurde ihnen mitgeteilt, es wur-
den allerdings weder konkrete Untersuchungsfragen genannt noch Informationen
uber das methodische VVorgehen bereitgestellt. Fast alle Patient/innen, die im Auf-
nahmezeitraum die arztliche Sprechstunde aufsuchten, waren zu einer Aufnahme
des Gesprachs bereit. Sie wurden dartiber informiert, dass es ihnen auch nach der
Aufnahme frei stiinde, die Aufnahme l6schen zu lassen. Bei den Gespréachen
selbst war ich nicht anwesend, um die fir das Gesprach spezifische Situation
durch eine erweiterte Teilnehmerkonstellation nicht zu verandern.

Alle Sprechstundenzimmer der Arzt/innen, die innerhalb der Raumlichkeiten
nebeneinander liegen, sind ahnlich aufgebaut. Abbildung 4 veranschaulicht die
Einrichtung der Behandlungszimmer schematisch. Das Aufnahmegerdt wurde
zum Zweck der Aufzeichnung der Gesprache moglichst wenig sichtbar auf dem
Schreibtisch zwischen Arzt/in und Patient/in platziert. Es wurde darauf geachtet,
dass der Abstand vom Aufnahmegerat zu den Gesprachspartner/innen gleich ist,
um Variationen der Sprechlautstarke bei der Transkription nicht mit abstandsbe-
dingten Lautstarkevariationen zu verwechseln. Auf dem Schreibtisch der
Arzt/innen findet sich neben dem Computer auch die jeweilige Patientenakte, in
die Arzt/innen wihrend der Sprechstunde Eintragungen vornehmen und der die
aktuellen Bluttestergebnisse entnommen werden. In wenigen Gesprachen wird der
Computer wahrend der Sprechstunde durch die Arzt/innen bedient; hier werden

“ Maglich ist dies aber auch in allen Apotheken; die Rezepte firr die Medikamente verschreiben
die Arzt/innen in den Sprechstunden.
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Untersuchungsliege

Abbildung 4: Schematische Darstellung eines Sprechstundenzimmers

Termine nachgeschaut, Informationen im Internet recherchiert und MRT-Bilder
dargestellt.

Basierend auf den methodologischen Grundsatzen der Gespréachsanalyse (siehe
Kap. 3) wurden durchweg natirliche Gesprache zwischen Arzt/innen und
Patient/innen aufgenommen, alle Gespréache héatten also auch ohne die Datenerhe-
bung stattgefunden. Systematische Verdnderungen des Gespréachsverhaltens sei-
tens der Arzt/innen oder Patient/innen im Vergleich zu den hospitierten Gespré-
chen konnte ich nicht feststellen, allerdings fehlt der systematische Vergleich mit
nicht hospitierten, nicht aufgenommenen Gespréchen. Anhand zweier Aufnahmen
im Korpus ist es allerdings moglich, die Authentizitidt des Gesprachsverhaltens
der Interagierenden einzuschétzen: In der dritten Minute des Gespréchs T-2706-
AP dullert Arzt M, dass er vergessen hat, den Patienten um sein Einverstandnis fur
die Aufnahme zu fragen. In Gesprach P-2706-AP geschieht dasselbe kurz vor der
Gespréchsbeendigung in der 13. Aufnahmeminute. Beide Patienten stimmen der
Aufnahme aber im Nachhinein zu. In wenigen der aufgenommenen Gesprache
hatte ich den Eindruck, dass die Er6ffnungsinitiative seitens der Arzt/innen fir das
Aufnahmegerét wiederholt wurde; in weiteren Gesprachen beginnt die Aufnahme
erst nach der Eroffnungsinitiative. Die Gespréche sind meist dyadisch, nur in we-
nigen Gespréchen sind Angehdrige (der Partner, in einem Gesprach der Sohn der
Patientin) anwesend. Zwei der Gesprache (J-/D-2807-AP und T-/ P-2406-AP)
werden mit zwei Patienten gefuhrt, die jeweils ein Paar sind. In den Gesprachen
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mit Arzt M, die am 28.06.2011 gefuhrt wurden, ist eine Vertreterin eines Pharma-
unternehmens als Hospitantin anwesend.

Nach den Gesprachen wurden die Informant/innen jeweils in einem kurzen Ge-
sprach Uber Ziele und Vorgehensweisen der Studie aufgeklart. Ihnen wurde eine
schriftliche Einverstdndniserklarung zur Unterschrift vorgelegt sowie eine von mir
unterschriebene Verpflichtungserklarung,® in der den Patient/innen Datenschutz
und Anonymitét sowie die Verwendungsbeschrankung der Aufnahme fur wissen-
schaftliche Zwecke zugesichert wird. Die Patient/innen fiillten zudem einen Fra-
gebogen aus, in dem allgemeine soziodemographische Daten wie Geschlecht und
Alter, aber auch HIV-bezogene Daten wie Dauer der Therapie erhoben wurden.
Im Laufe des Forschungsaufenthalts flhrte ich weiterhin 20 Interviews mit 18
Patient/innen, drei Interviews mit den Arztinnen M, A, P und ein Interview mit
einem in der HIV-Ambulanz langjahrig angestellten Sozialarbeiter (H). Die Inter-
views wurden nicht systematisch auf eine bestimmte Fragestellung hin gefuhrt
und untersucht, sondern dienten primar als ethnographische Datenquelle. Zitate
aus den Interviews sind an gegebenen Stellen in die empirischen Kapitel einge-
bettet. Wahrend die Interviews mit den Patient/innen als semi-narrativ bezeichnet
werden konnen (lediglich wenn freie Ausfihrungen zum Ende kamen, wurden
Nachfragen gestellt), waren die Interviews mit den Arzt/innen und mit dem
Sozialarbeiter starker strukturiert: Uber gezielte Fragen versuchte ich, (implizite)
Regeln und Abldufe innerhalb der Ambulanz besser zu verstehen, die Geschichte
der Ambulanz im Zusammenhang mit der medizinischen Entwicklung seit dem
Aufkommen von HIV/AIDS seit Beginn der 1980er Jahre nachzuvollziehen sowie
thematische Relevanzen und Funktionen der Sprechstunden aus Sicht der
Arzt/innen in Erfahrung zu bringen.

4.2  Gesprachskorpus und Aufbereitung der Daten

Das Gesprachskorpus besteht aus 71 Audio-Aufnahmen von arztlichen Sprech-
stunden.®® Insgesamt stehen rund 16 Zeitstunden Gesprachsaufnahmen von zu-
meist dyadischen Gesprachen von insgesamt 72 Patient/innen und sieben
Arzt/innen zur Verfugung: (1) Arzt M, (2) Arztin G, (3) Arzt C, (4) Arztin A, (5)
Arzt P, Arztin L, (7) Arzt T. Auf den Aufnahmen B-1506-AP und B-2706-AP ist
dieselbe Patientin im Gesprach mit Arzt M aufgenommen. Es sind mehr
Patient/innen als Gesprachsaufnahmen belegt, da zwei Gesprache in einer triadi-
schen Konstellation mit zwei Patient/innen stattfinden (J-/D-2807-AP und T-/ P-
2406-AP). Die Gesprache haben eine Dauer von rund 4 bis 50 Minuten; die
durchschnittliche Dauer liegt bei 14 Minuten. Drei Gespréche (J-2806-AP, S-

%0 Siehe Anhang A3 und A4.

51 Alle Audioaufnahmen wurden direkt im Anschluss an die Aufnahme auf einem Notebook und
zusétzlich auf einem lokalen Datentréger gespeichert, um das Risiko des Datenverlusts zu mi-
nimieren.
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2807-AP und W-2107-AP) wurden aufgrund der Sprachkenntnisse der
Patient/innen in englischer Sprache durchgefuhrt und eins in franzdsischer Spra-
che (F-2508-AP). Die HIV-Diagnose der Informant/innen lag unterschiedlich
lange zuriick, hiermit zusammenhangend unterscheiden sich die aufgenommenen
Patient/innen bezlglich des Beginns ihrer Therapie: Im Mittel waren sie rund 90
Monate (d. h. siebeneinhalb Jahre) in medikamentdser Behandlung,® was mittel-
bar Rickschlisse auf die durchschnittliche Dauer der Gespréchsbeziehung zwi-
schen dem/der behandelnden Arzt/in und den Patient/innen zulasst. Die Pa-
tien/innen waren im Durchschnitt 47 Jahre alt,>® 59 von ihnen sind mannlich, 12
weiblich, ein Patient ist transsexuell (biologisch ménnlich).>

Die Verteilung der Aufnahmen auf die Arzt/innen erfolgte nach dem Prinzip
der Zuginglichkeit;>® die Anzahl der durch die jeweiligen Arzt/innen
durchgefuhrten Gespréche ist, u.a. aufgrund unterschiedlicher Anwesenheitszeiten
der Arzt/innen, recht unterschiedlich: Mit Arzt T ist nur ein Gesprach im Korpus
vertreten, wahrend 31 Gesprache mit Arzt M vorliegen. Die Verteilung der Ge-
spréache ist in Tabelle 3 dargestellt:

Nr. | Arzt Anzahl
(1) |[ArztM 31 Gesprache

(2) | ArztinG | 22 Gespréache
(3) | ArztC 8 Gesprache
4 | ArztpP 4 Gesprache
(5) | Arztin A | 3 Gespriche
(6) | ArztinL | 2 Gespriche
(7 |ArztT 1 Gesprach
Gesamt: 71 Gesprache

Tabelle 3: Verteilung der Gesprachsaufnahmen auf die Arzt/innen

Die Bezeichnung der Gespriche wurde zwecks besserer Ubersichtlichkeit syste-
matisiert: So ist die Bezeichnung der Aufnahmen aus dem ersten Buchstaben des
VVornamens des Patienten/der Patientin, aus dem Aufnahmedatum in Form einer
vierstelligen Nummer und aus dem Kirzel AP fir Arzt/Patient zusammengesetzt,
also beispielsweise: J-2806-AP. Wie Tabelle 3 zeigt, wurden auch die Namen der
Arzt/innen auf den Anfangsbuchstaben des Vornamens abgekirzt, um die Ano-
nymitat der Informant/innen zu bewahren. Im Zuge der weiteren Datenaufberei-

2. Die Spannweite der Therapiedauer liegt bei 0,5 Monaten bis 300 Monaten (also 2 Wochen bis
25 Jahren). Bei flnf Patient/innen fehlt diese Angabe.

3 Der jiingste Patient ist 22, der alteste 85 Jahre alt. Bei drei Patient/innen fehlt die Altersan-
gabe.

4 Bei drei Patient/innen fehlt diese Angabe.

% Eine genaue Auflistung aller aufgezeichneten Gesprache mit Angabe ihrer Lange und des/der
behandelnden Arztes/Arztin findet sich im Anhang A2 dieser Arbeit.
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tung wurden zundchst Gesprachsinventare der 71 Gesprache angefertigt, um einen
Uberblick tiber die jeweiligen Gesprachsverlaufe zu bekommen, um die Aktivité-
ten der Gesprache zu identifizieren und um potenzielle analyserelevante Phano-
mene voranalytisch zu kennzeichnen. Abbildung 5 zeigt, nach welchem Muster
die Gesprachsinventare angelegt wurden:

Gespréchsinventar zum Gesprach A-2106-AP
Gesprachsname und -nummer; A-2106-AP

Aufnahmedatum: 21.06.2011,

Dauer der Aufnahme: 14:13 Minuten

Teilnehmer/innen: A (Patient), G (Arztin)

Kurzbeschreibung: Regulérer Termin zur Kontrolle der Blutwerte

Als Transkription liegt vor:
Transkribentin: Alexandra GroR

Zeit Transkribiert | Inhalt Auffalligkeiten | Forschungsfragen
0:00 A. holt Patient aus dem
Warteraum
2:55 A bietet P Platz an. P geht - Patientenpartizi-
aber zundchst zur Waage pation
und wiegt sich. - patientenseitige
Initiativen

Abbildung 5: Muster eines Gesprachsinventars

Die erste Spalte Zeit diente primér der schnellen Orientierung im Gesprachsdatum
und der Wiederauffindbarkeit von relevanten Stellen. In der zweiten Spalte wurde
vermerkt, ob die jeweiligen Ausschnitte bereits in transkribierter Form vorliegen.
In der Spalte Inhalt wurden Handlungen sowie Gespréachsinhalte vermerkt. Auf-
falligkeiten wurden nur in Einzelfallen notiert, etwa, wenn plétzlich ein lautes
Bohrgerdusch die Horbarkeit des Gesprachs beeintréchtigte. In die Spalte For-
schungsfragen wurden Beobachtungen und mdgliche Untersuchungsfragen und -
schwerpunkte eingetragen; diese &nderten sich im Laufe des induktiven analyti-
schen Vorgehens allerdings z. T. grundlegend.

Die Ubersicht Giber die Gesprache des Korpus wurde durch die Gespréchsin-
ventare erleichtert. Auf Basis der zunehmenden Kenntnis des Gesprachskorpus
wurden Ausschnitte fiir die Transkription ausgewahlt.>® Im Zuge der Analyse der
Eroffnungssequenzen (siehe Kap. 6) wurden beispielsweise alle Gespréchsan-
fange transkribiert, die von Vorlaufsequenzen vor der &rztlichen Eroffnungsinitia-
tive bis hin zu Sequenzen der Nachfolgeaktivitat reicht, um neben den fokussier-
ten Phdnomenen auch die Einbettung in den lokalen Gesprachskontext in transkri-
bierter Form vorliegen zu haben.

Alle Transkriptionen wurden von mir selbst durchgefuhrt. Die Transkription
erfolgte mit der Software PRAAT (Boersma & Weenink, 2017), die Dateien im so

% Zu Prinzipien der Datenselektion siehe Kapitel 4.3.
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genannten TextGrid-Format erstellt. Letztere wurden zur Weiterbearbeitung und
vergleichenden Analyse in die Korpusverwaltungssoftware Transformer (Ehmer,
2017) hochgeladen, fir die Analyse wieder mit den entsprechenden Audiodateien
aligniert und zur Textdarstellung in ein Textverarbeitungsformat umgewandelt.
Die Transkriptionen wurden nach den Transkriptionskonventionen des Ge-
sprachsanalytischen Transkriptionssystems GAT2 (Selting et al., 2009) durchge-
flhrt, das als wichtigste Transkriptionskriterien die Lesbarkeit des Transkripts, die
Eindeutigkeit, Ikonizitat und Formbezogenheit von Transkriptionssymbolen sowie
den Einbezug relevanter Interaktionsphanomene angibt. Die Transkription er-
folgte auf einer mittleren Detaillierungsstufe zwischen Basistranskript und Fein-
transkript. Die Basistranskription nach GAT2 sieht zundchst die Gliederung des
Redeflusses in Intonationsphrasen vor, die nachher im Transkript die einzelnen
Transkriptzeilen bilden. Uberlappungen bei simultaner Rede werden u. a. durch
gleiche Einriickungen der jeweiligen Transkriptzeilen und eckige Klammern bei
Beginn und Ende der Uberlappung gekennzeichnet.>” Weiterhin sieht das
Basistranskript die Erfassung von Fokusakzenten, von Tonhéhenbewegungen am
Ende der Intonationsphrasen, von Dehnungen und von metasprachlichen Kom-
mentaren vor. Es wurde erweitert um einige Merkmale des Feintranskripts, ndm-
lich durch Kennzeichnungen der Sprechlautstarke, der Stimmqualitdt und der
Sprechgeschwindigkeit (bei Auffalligkeiten) sowie durch die durchgangige Mar-
kierung der Haupt- und Nebenakzente sowie extrastarker Akzentsilben. Abwei-
chend von diesem Vorgehen wurden zur Analyse des Intonationsverlaufs &rztli-
cher Wie-geht’s-Eréffnungsfragen Transkriptionen nach den GAT2-Vorgaben fir
die Feintranskription angefertigt. Alle (Ubrigen, zwischen Basis- und
Feintranskriptionsstufe erstellten Analysetranskripte entsprechen den in den empi-
rischen Kapiteln dargestellten Transkripten.®®

Abweichend von den durch GAT2 vorgegebenen Symbolen wurden folgende
Transkriptionsentscheidungen getroffen:

e Gerausche, wie z.B. das SchlielRen der Ture und der Signalton des Blut-
druckmessgeréts, wurden durch entsprechende Kommentare in der Pau-
senzeile vermerkt; ihre zeitliche Alignierung mit den verbalen Anteilen der
Interaktion wurde entsprechend GAT2-Konventionen mit eckigen Klam-
mern [ ] markiert.

e Glottalisierte Stimme wurde aus platzékonomischen Grinden durch
<<cv> > statt durch <creaky voice> > gekennzeichnet.

e Glottalverschlisse wurden aus pragmatischen Griinden nach den Vorga-
ben von GAT1, der Vorgangerversion von GAT2, mit ' und nicht mit dem

57 Eine Auflistung der wichtigsten Transkriptionssymbole nach GAT2 findet sich im Anhang Al
dieser Arbeit.

% Siehe Spiegel (2009) fur die Unterscheidung zwischen Analysetranskript und
Publikationstranskript.
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entsprechenden Zeichen des Internationalen Phonetischen Alphabets ? ge-

kennzeichnet.
Die Transkription der Audiodaten erfolgte analysegeleitet, die Gesprache wurden
also aussschnittweise nach dem aktuellem Analyseschwerpunkt transkribiert. Ei-
nige Gespréache liegen vollstdndig oder beinahe vollstandig transkribiert vor. Da
die Transkription bereits den ersten Analyseschritt im Zuge der gesprachsanalyti-
schen VVorgehensweise darstellt und die transkribierten Ausschnitte fur die weiter-
gehende sequenzielle Analyse verwendet wurden, war die Selektion der Ge-
sprachsausschnitte flr die Transkription gleichbedeutend mit der Datenselektion
flr die Analyse.

4.3  Datenselektion und analytisches VVorgehen

Die Frage, die sich bei einem gesprachsanalytisch ausgerichteten Forschungsan-
satz wie bei der vorliegenden Untersuchung stellt, ist, nach welchen Kriterien
Daten fir die Analyse ausgewahlt werden, wenn aus unterschiedlichen Grunden
nicht immer alle verfugbaren Gespréche oder Gesprachsausschnitte eines Korpus
in die Analyse mit einbezogen werden (kdnnen). Die vier empirischen Kapitel 5
bis 8 erforderten diesbezuglich unterschiedliche Herangehensweisen, so dass den
Analysen in dieser Arbeit dementsprechend verschiedene Arten der Datenselek-
tion zugrunde liegen. Die Selektionskriterien sind relevant, da durch sie Aus-
schnitte fiir die Analyse bestimmt werden und die Auswahl unmittelbar mit der
Art der mdoglichen empirischen Ergebnisaussagen verknupft sind bzw. unter-
schiedliche Mdoglichkeiten und Beschrankungen fir die Generalisierung von
Analyseergebnissen®® nach sich ziehen. Ich mochte die getroffenen
Entscheidungen bei der Auswahl von Gespréchsausschnitten fiir die Analyse in
den einzelnen empirischen Kapiteln anhand des hierarchischen Schemas von Daly
et al. (2007) erlautern, welches in Abbildung 6 dargestellt ist. Das Schema, das
Typen der Datenselektion qualitativer Forschungsstudien aus den Gesundheits-
wissenschaften nach ihrer Aussagekraft fir die klinische Praxis hierarchisiert,
wurde fur sozialwissenschaftliche Interviewstudien erstellt. Es ist m. E. auf ge-
sprachsanalytische Forschungsvorhaben wie dem vorliegenden tbertragbar.

% Zu unterschiedlichen Formen der Generalisierung in quantitativen und qualitativen
Forschungsansétzen siehe Polit & Beck (2010). Die Autorinnen definieren Generalisierung
(gleichbedeutend mit externer Validitét) als ,,an act of reasoning that involves drawing broad
conclusions from particular instances” (ebd., S. 1451). Ohne Generalisierung sei keine evi-
denzbasierte Medizin maéglich, da sie nur durch die Ubertragung von Befunden auf andere
Kontexte fruchtbar gemacht werden kénne.
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Level I
Generalizable
studies

Level I
Conceptual
studies

Level Il
Descriptive
studies

Level IV
Single case
studies

Abbildung 6: Die qualitative Hierarchie nach Daly et al. (2007, S. 45)

Die einzelnen Ebenen (Level) der qualitativen Hierarchie basieren auf verschiede-
nen Arten der Datenselektion und gehen hieraus folgend mit unterschiedlich um-
fassenden Kollektionen und spezifischen Untersuchungsfragen und -ergebnissen
einher:

e Single case studies: Durch die detaillierte Analyse eines einzigen Falls
konnen wertvolle Einsichten in bislang unerforschte Phdnomene gewon-
nen werden. Das Ziel einer gespréchsanalytischen Fallanalyse ist, kom-
plexe sprachlich-interaktive Verfahren zu identifizieren und in ihrer kon-
textuellen Einbettung nachzuvollziehen, um aufzudecken, wie die Intera-
gierenden spezifische interaktive Aufgaben ldsen. Die auf diese Weise
gewonnenen Ergebnisse sind zunéchst idiosynkratisch zu sehen und den-
noch forschungsgenerierend fir weitere Analysen. Sie sind nicht auf an-
dere Falle innerhalb und auBRerhalb des jeweiligen Settings, des vorliegen-
den Interaktionstyps etc. generalisierbar.

e Descriptive studies: Ubertragen auf eine gesprichsanalytische
Herangehensweise bedeutet dieser Ansatz der Datenselektion die phano-
mengeleitete Auswahl von Gesprachsausschnitten zur Beschreibung und
Veranschaulichung einer — in einem Fallbeispiel — identifizierten sprach-
lich-interaktiven Praktik. Je nachdem wie grof? die Kollektion aus einem
Gesprachskorpus ist, kann (zumindest tendenziell) auf die Prominenz der
Praktik, d.h. ihre Typizitat, in einem Korpus geschlossen werden; es wer-
den allerdings keine Aussagen dartiber gemacht, welche anderen Praktiken
zur Aushandlung der gleichen oder ahnlicher interaktiver Aufgaben exis-
tieren. Wenn im methodischen Rahmen der Interaktionalen Linguistik bei-
spielsweise eine spezifische sprachliche Form als Analyseobjekt ausge-
waéhlt wird, befinden wir uns in diesem Ansatz.
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e Conceptual studies: Hier werden Daten nach einem theoretischen Konzept
ausgewahlt.®° Eine interaktionsgeleitete Art der konzeptuellen Datenaus-
wahl ist dann gegeben, wenn Gespréchsausschnitte nach bereits ge-
sprachsanalytisch identifizierten und funktional kategorisierten sprachlich-
interaktiven Phanomenen selektiert werden, etwa, wenn Praktiken des be-
reits erforschten Konzepts ,arztliche Therapicempfehlung* innerhalb der
Aktivitat , Therapieentscheidung® auch fir das vorliegende Gespréachskor-
pus als relevant identifiziert werden.®* Konzeptuelle Arten der Datenaus-
wahl und die Analyse gehen einher mit einer Differenzierung beziglich
verschiedener sprachlich-interaktiver Realisierungsformen (Praktiken) des
relevanten Phdnomens. Die Anzahl der auf diese Weise selektierten und
analysierten Datenstiicke bedingt die Mdglichkeiten verallgemeinernder
Aussagen flr das vorliegende Korpus.

e Generalizable studies: Wenn deskriptive und/oder konzeptuelle Arten der
Datenselektion nicht nur auf eine Differenzierung hinsichtlich unter-
schiedlicher sprachlich-interaktiver Praktiken im vorliegenden Korpus an-
gelegt sind, sondern zudem korpusubergreifend orientiert sind insofern, als
auf ein bereits erforschtes Phdnomen zuruckgegriffen und eigene Analysen
komparativ zu entsprechenden Ergebnissen aus anderen Gespréchskon-
texten/-settings in Bezug gesetzt werden, dann kdnnen entsprechend diffe-
renzierende und komparative Ergebnisaussagen gemacht werden. Bei fla-
chendeckender Vergleichbarkeit kann auf die Spezifitat identifizierter Phéa-
nomene geschlossen werden.

Wie fligen sich die vier Ebenen nun in die empirische VVorgehensweise der vorlie-
genden Arbeit ein: In Kapitel 5 werden einzelne Gesprachsausschnitte als Fallbei-
spiele fr bestimmte Phdnomene analysiert oder wenige Ausschnitte vorgestellt,
um ein bestimmtes Ph&nomen zu beschreiben. Die Beispiele dienen hier der
exemplarischen Veranschaulichung seiner sprachlich-interaktiven Realisierungen,
ohne eine Aussage Uber die Haufigkeit des entsprechenden Phanomens und uber
alle Ausdifferenzierungen bzw. mogliche andere Realisierungen treffen zu kon-
nen. Fallbeispiele aus dem Korpus sollen hier vertiefte Einblicke in ein Phdnomen
geben, das bis dato in der Forschungsliteratur nicht beschrieben wurde oder an
dem sich in den vorliegenden Gespréachen neue Aspekte zeigen. Beispielsweise
wird in Kapitel 5 beschrieben, wie ein Patient die Messung des Blutdrucks nutzt,
um aufRerhalb der Aktivitat der Anliegensklarung initiativ kdrperliche Beschwer-
den zu thematisieren. Die Messung des Blutdrucks wird in vielen der vorliegen-
den Gesprache nicht fur entsprechende initiative Patientenaktivitaten genutzt, in
besagtem Fallbeispiel (Ausschnitt 5-5) aber schon, so dass eine empirische Aus-
sage Uber interaktive R&ume wéhrend der Aktivitit ,Blutdruckmessen’, hier tber

80 Dies kann zu Problemen fiihren, wenn abstrakte Konzepte wie ,Hoflichkeit* in den Daten

gesucht werden, diese aber ggf. nur wenig Teilnehmerrelevanz besitzen.

61 Dass die Auswahl von Gesprachsausschnitten und die Durchfiihrung einer sequenziellen Ana-
lyse selbst immer auch konzeptuelle, d.h. deduktive, Komponenten haben, wird in der Ge-
sprachsanalyse selten reflektiert.
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patientenseitig initiierte Nebensequenzen, mdglich ist und dariber, in welcher
Auspragung diese genutzt werden kénnen. Ob solche Aktivitaten typisch fir die
untersuchten Gespréche sind, bleibt dagegen ungewiss oder kann nur tendenziell
beantwortet werden. In der qualitativen Hierarchie befinden wir uns auf Level 11l
bis V.

In den Kapiteln 6 und 7 werden nach eingénglichen induktiven Fallanalysen
alle Realisierungsformen der Eréffnung des medizinischen Kerngesprachs bzw.
der Mitteilung der Blutwerte in die Analyse aufgenommen. Die jeweiligen Phé-
nomene — u. a. identifizierte Praktiken der &rztlichen Eréfnungsinitiative oder die
Art der Evaluationen der Blutwerte — wurden fur die Analyse sowohl datengeleitet
aus den Fallbeispielen als auch orientiert an bisherigen Ergebnissen aus der ge-
sprachsanalytischen Forschungsliteratur erfasst (Level Il). Sie werden differen-
ziert fir das gesamte Korpus beschrieben; Ergebnisaussagen sind also qualitativ
und quantitativ auf dieses generalisierbar. Dadurch, dass eigene Ergebnisse kom-
parativ mit bisherigen in Bezug gesetzt werden, ist ihre Aussagekraft sogar hoher,
da ihre Relevanz fur andere Settings eingeschétzt werden kann (Level I).

Kapitel 8 ist mit seinem breiten thematischen Fokus auf ,therapiebezogene
Aushandlungen’ unterschiedlichen Aktivitidten gewidmet. Vor allem Therapieent-
scheidungen erwiesen sich bei der ersten Korpussichtung als heterogen und z. T.
aulerst komplex. Die Auswahl von Gespréchsausschnitten fur Fallanalysen (siehe
Kap. 8.2) war dementsprechend ,strategically focused to collect the most
appropriate, ,rich“ data“ (Daly et al.,, 2007, S. 45) (Level IV). Da bisherige
Erkenntnisse der medizinischen Konversationsanalyse, hier v. a. zu Praktiken
arztlicher Therapieempfehlungen, Ausgangs- und Orientierungspunkt waren, war
sowohl die Datenselektion als auch die Beschreibung und Einordnung von Analy-
sebefunden nicht ausschlieflich ein induktiv-datengeleiteter, sondern auch ein
konzeptuell-deduktiver Prozess (Level I1).

Die in Kapitel 3.1 beschriebenen Grundannahmen der Gesprachsanalyse waren
bei der weiteren analytischen VVorgehensweise leitend. Die analytischen Katego-
rien, die in den empirischen Kapiteln relevant werden, wurden malgeblich aus
den Gesprachsdaten selbst heraus entwickelt und unter Ruckgriff auf Teilneh-
merwissen und -kategorien (siehe Kap. 3.2.1) beschrieben. Bisherige For-
schungsbefunde aus der mittlerweile umfassenden gesprachsanalytisch gewonne-
nen Forschungsbasis zu — vorwiegend akut- und/oder allgemeinmedizinischen —
APG wurden fir eine Vergleichsperspektive genutzt und bestehende Kategorien
als Analysehinweise auf ihre sprachlich-interaktive Realitat in den untersuchten
Gespréchen sowie auf potenzielle spezifische Ausformungen geprift. Die finalen
Analysekategorien, die sich im Verlaufe der Analysen ergaben, speisten sich aus
diesen beiden Herangehensweisen. Die grofie Auswahl der Gesprachsausschnitte
fur die korpusweite Analyse bzw. fur ihre Darstellung in den Kapiteln sollte im
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Unterschied zu den Fallbeispielen Tendenzen im Gesamtkorpus widerspiegeln,
ohne die kontextsensitive Einbettung von Phdnomenen aus den Augen zu verlie-
ren. Den Ergebnisdarstellungen in den Kapiteln 5 bis 8 liegen zudem weitere
Analysen nicht gezeigter Gespréchsausschnitte zugrunde.

Die an gegebenen Stellen feinere linguistische Beschreibung der identifizierten
Praktiken, wie die Analyse des Grundfrequenzverlaufs der drztlichen Befindens-
frage ,Wie geht es Thnen?‘, diente ihrer Untersuchung als spezifisch zugeschnit-
tene Ressource zur Organisation der sozialen Ordnung innerhalb der untersuchten
Aktivitaten der HIV-Sprechstunde. Dieses VVorgehen entspricht der in Kap. 3.2.2
beschriebenen deskriptiv- und funktional-linguistischen Ebene der Interaktionalen
Linguistik.
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5 Arzt/Patient-Gesprache in der akutmedizinischen Praxis und
in der HIV-Ambulanz

Das Gespriach zwischen Arzt und Patient ist das ,,Herzstiick* der Medizin und
macht als ,,Kristallisationspunkt &rztlichen Handelns“ (Menz, 2015, S. 75) einen
Grofteil des beruflichen Alltags von Arzt/innen aus. Das gilt auch fiir HIV-
Sprechstunden; sie sind das zentrale Interaktionsereignis innerhalb der untersuch-
ten medizinischen Einrichtung. Als Ubergreifendes Ziel der vorliegenden Arbeit
wurde angegeben, Facetten dieser Gesprache mittels gespréchsanalytischer Me-
thoden herauszuarbeiten und vor dem Hintergrund bisheriger gesprachsanalyti-
scher Erkenntnisse zu APG zu perspektivieren. In diesem Kapitel soll zunéchst
der Blick auf strukturelle Charakteristika der HIV-Sprechstunden im Vergleich zu
den vielfach untersuchten akut-, vor allem allgemeinmedizinischen APG gerichtet
werden, um Mikrophanomene auf der Praktikenebene, auf der Handlungs- und der
sequenziellen Ebene sowie auch gréRRere Einheiten des Gesprachs in ihrer Einge-
bettetheit in das Gesamtgeschehen ,HIV-Sprechstunde* beurteilen zu kénnen. Das
Einnehmen einer gesprachsanalytischen ,,.VVogelperspektive* auf HIV-Sprechstun-
den betrifft folgende Fragen: Um welchen medizinischen Interaktionstyp handelt
es sich? Welche Aktivitaten enthalten die Gesprache zwischen HIV-Mediziner/in
und Patient/in? Gibt es feststehende Reihenfolgen in ihrem Ablauf (Kap. 5.1)?

Die vielfaltigen Facetten des Gesprachs zwischen HIV-Mediziner/innen und
HIV-Patient/innen stehen vor dem Hintergrund der method(olog)ischen Verortung
in die medizinische Gesprachsanalyse nicht flr sich; vielmehr lassen sich diverse
Verbindungslinien ziehen. Sie sollen in diesem Kapitel tberblicksartig dargestellt
werden bzw. sollen vorbereitend auf die empirischen Analysen ab Kapitel 6 etwas
tiefere Einblicke in exemplarisch herausgestellte sprachlich-interaktive Phano-
mene innerhalb der jeweiligen Aktivititen gegeben werden (Kap. 5.2).%2

5.1 Interaktionstypen und Aktivitéaten

Bereits aus einer ex situ-Perspektive liegt nahe, dass arztliche Gesprache in am-
bulanten Settings, die Patient/innen aufgrund akuter Beschwerden aufsuchen, ei-
ner anderen Handlungslogik folgen als die vorliegenden Gesprache zwischen
chronisch erkrankten HIV-Patient/innen und auf HIV spezialisierten Medizi-
ner/innen, die zur ambulanten Dauerbehandlung der chronischen Infektion im
Rahmen regelmaRig aufeinanderfolgender Kontrolltermine auch in Abwesenheit
akuter Beschwerden stattfinden. Es gibt also nicht das arztliche Gespréach: Die

62 Auf detailliertere Darstellungen und Diskussionen spezifischer gesprachsanalytischer
Forschungsergebnisse (z. B. zu sprachlich-interaktiven Praktiken &rztlicher Eréffnungsinitiati-
ven) werden ausgewdhlte Schlaglichter geworfen, sie treten in diesem Kapitel aber weitge-
hend zugunsten eines allgemeinen Uberblicks zuriick.
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Spezialisierung der Schulmedizin, verschiedene Teilnehmerkonstellationen (tria-
dische Konstellationen mit Dolmetscherbeteiligung), die Zweckfokussierung von
Gesprachen auf bestimmte medizinische Aktivitaten bringt vielmehr ganz unter-
schiedliche Gesprachstypen zwischen Arzt/innen und Patient/innen hervor. Fir
eine Grundsystematisierung é&rztlicher Gesprachstypen beriicksichtigt Nowak
(2010) die unterschiedlichen Zwecke und kommunikativen Aufgaben, die sich in
jeweils spezifischen Kombinationen obligatorischer und optionaler Gespréachs-
komponenten® widerspiegeln. Neben den vielfach untersuchten

e Kklassischen akutmedizinischen Erstgesprachen zwischen Arzt und Patient,
die nach Ansicht Nowaks in dieselbe Kategorie fallen wie Aufnahmege-
sprache, unterscheidet er:

e Visitengesprache/Hausbesuche, die meist am Krankenbett der
Patient/innen stattfinden;

e Aufklarungsgesprache, die Patient/innen in erster Linie Uber die Anwen-
dung diagnostischer und therapeutischer Methoden informieren sollen
(Spranz-Fogasy & Becker, 2017 sprechen von Therapieplanungsgespra-
chen);

e Befundgesprache, in denen Patient/innen Informationen tber Diagnosen
und Prognosen erhalten (Diagnosemitteilungsgesprach bei Spranz-Fogasy
& Becker 2017);

e Entlassungsgesprache, die im Rahmen eines Krankenhausaufenthalts der
abschlieBenden Einschatzung und Prognose dienen;

e Folge-/Zweitgesprache, die Spranz-Fogasy & Becker (2017)
Nachsorgegesprache nennen.

Die untersuchten HIV-Sprechstunden kdnnten als sich in regelmaRigen Abstédnden
wiederholende Interaktionsereignisse  zundchst der Kategorie ,Folge-
/Zweitgespriache zugeordnet werden. Diese Kategorie, die Gesprache biindelt,
,»die in einer laufenden Behandlung eines/r Patienten/ Patientin nach dem Erstge-
sprach stattfinden” (Nowak, 2010, S. 229), msste allerdings m. E. noch stérker
binnendifferenziert werden: So ist zu erwarten, dass ein allgemeinmedizinisches
Zweitgesprach, in dem beispielsweise der Gesundheitszustand eines Patienten mit
Bronchitis nach zwischenzeitlichen Einnahme eines Antibiotikums Uberprift
wird, andere Aktivitaten enthélt als Routinesprechstunden mit klinisch Gesunden,
etwa in der gynakologischen Praxis. Zudem bringen Letztere wiederum andere
Voraussetzungen mit sich als die untersuchten Gesprache zwischen HIV-positiven
Patient/innen und Arzt/innen: Zwar ist der HIV-bezogene Gesundheitszustand bei

8 Die Gesprachskomponenten wurden nach dem handlungsstrukturellen Analyseansatz (Spiegel
& Spranz-Fogasy, 2001) identifiziert, nach welchem das APG als Handlungsschema begriffen
wird. Der Terminus ,Gespriachskomponente, der weitgehend synonym verwendet wird zu
(komplexer) ,Aktivitit, bezieht sich auf unterschiedlich umfangreiche Einheiten des Ge-
spréchs, die funktional definiert werden. Gesprdchskomponenten nach der Handlungsschema-
analyse umfassen sowohl einzelne Sequenzen als auch die komplexere Einheiten wie Aktivi-
taten im Gespréch (wie Erzéhlen, Beraten, Gespréch beenden).

85



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

vielen Patient/innen seit einer Vielzahl von Gesprachen anhaltend stabil im Sinne

einer kaum nachweisbaren Virusmenge und der Gesundheitszustand haufig eben-

falls, jedoch finden HIV-Sprechstunden wie auch Kontrollsprechstunden mit Dia-

betespatient/innen im Rahmen einer laufenden medikamentdsen Behandlung statt.
Die obige Systematik ist daher m. E. um die Gesprachstypkategorie der

e Routinekontrollgesprache zu erganzen. Diese kénnen mit klinisch gesun-
den oder mit chronisch erkrankten Patient/innen durchgeftihrt werden. Mit
Ersteren ist zu erwarten, dass Arzt/in und Patient/in eine well visit
(Heritage & Raymond, 2010) etablieren, d. h. Beschwerdefreiheit zugrun-
delegen.

An der arztlichen Erdéffnungsinitiative (Kap. 6) sowie an der Weise, wie anhaltend
unaufféllige Blutwerte mitgeteilt werden (Kap. 7), ist in den vorliegenden Gespra-
chen erkennbar, dass Arzt/innen und Patient/innen trotz des Vorliegens der chro-
nischen HIV-Infektion eine well visit konstruieren kdénnen, die vergleichbar ist mit
zahnmedizinischen oder gynédkologischen Routinekontrollgesprachen. In solchen
Fallen ist das Gesprach auch meist schnell ,,erledigt*:
Hab“ ich einen Patienten gesehen, der kommt rein, es geht ihm prima, die
Therapie funktioniert astrein und er ist eigentlich nach drei Minuten wieder
drauflen. Und dann sacht der dann: "Muss ich Uberhaupt noch kommen?"
(Arzt M im Interview).
Umgekehrt kann die Behandlung von HIV bzw. die Kontrolle des klinischen Zu-
stands zugunsten akuter (z. T. HIV-unspezifischer medizinischer) Probleme zu-
riicktreten, so dass die gesprachsextern vordefinierten Routinesprechstunden auch
Merkmale akutmedizinischer Erstgesprache aufweisen.

Die Vielschichtigkeit medizinisch vordefinierter primarer Gesprachszwecke —
Behandlung vs. Kontrolle — wird interaktiv in entsprechenden Orientierungen der
Gesprachspartner/innen gemeinsam (re-)konstruiert, u. a. durch das Vorkommen
spezifischer Aktivitaten und Abléufe: So ist die Mitteilung der Blutwerte ein Cha-
rakteristikum der ambulanten HIV-Sprechstunde; Befundmitteilungen allgemein
kommen aber auch z. B. in onkologischen Kontrollsprechstunden vor. Bestimmte
Auspragungen von Gesprachshandlungen und -se-quenzen, die in allen drztlichen
Gesprachstypen vorkommen, kontextualisieren ebenfalls unterschiedliche Er-
scheinensgriinde bzw. Anliegen und Ziele: Wahrend Arzt/innen in allgemeinme-
dizinischen Sprechstunden das medizinische Kerngesprach haufig durch eine
problemorientierte Frage wie ,,Was kann ich fiir Sie tun?* er6ffnen, ist die allge-
meine Befindenfrage ,,Wie geht’s Thnen?* die prominenteste arztliche Eroff-
nungsinitative (Kap. 6).

In Forschungsarbeiten der medizinischen Gespréchsanalyse lag der Untersu-
chungsfokus lange auf arztlichen Erstgesprachen (seltener: auf Nachfolgegespré-
chen) in medizinischen Akutsettings, so dass sich die im Folgenden dargestellten,
vielfach recht &hnlichen gesprachsanalytischen Systematisierungen auf diesen
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Interaktionstyp beziehen. Die Forschungsarbeit, die in Uberblickskapiteln und -
aufsatzen zu Arzt/Patient-Interaktion zuverlassig mit Bezug auf den Verlauf arzt-
licher Gesprache erwahnt wird, ist die aufwandig angelegte Studie von Byrne &
Long (1976). Die Autoren untersuchten mehr als 2500 APG und nahmen diese
hinsichtlich ihrer Aktivitatsstruktur beziehungsweise der Abfolge typischer Ge-
sprachsaufgaben in den Blick. Sie identifizierten folgende aufeinander aufbauende
Aktivitaten:

Q) opening (Gespréachseroffnung),

(i) problem presentation (Beschwerdendarstellung),

(iii)  history taking/physical examination (Beschwerdenexplora-

tion/korperliche Untersuchung),

(iv)  diagnosis (Diagnosemitteilung),

(v)  treatment recommendation (Therapieplanung/-entscheidung),

(vi)  closing (Gespréchsbeendigung).
Das rekurrente Vorkommen der genannten Aktivitaten in APG ist dabei bis heute
mehrfach untermauert (Heritage & Maynard, 2006) und spezifiziert bzw. auch
modizifiziert worden (Nowak, 2010). Interaktionale Besonderheiten sowie
Maoglichkeiten und Beschréankungen fur die Partizipation der Interagierenden in-
nerhalb dieser Aktivitdten wurden in zahlreichen Studien beschrieben. In wenigen
Arbeiten wurde die obige Aktivitatsstruktur modifiziert: Spranz-Fogasy (2010)
etwa identifiziert in der Bestimmung von Handlungskomponenten des akutmedi-
zinischen Erstgesprachs zwischen Arzt und Patient mittels der Handlungsschema-
analyse (Spiegel & Spranz-Fogasy, 2001) lediglich finf Komponenten:

(i) BegruRung und Gesprachseréffnung,
(i)  Beschwerdenschilderung und Exploration der Beschwerden (mit
fakultativer korperlicher Untersuchung),

(iii)  Diagnosestellung,

(iv)  Therapieplanung und -entwicklung,

(v)  Gespréachsbeendigung und Verabschiedung.
Dass Spranz-Fogasy die Beschwerdenschilderung und -exploration als eine Kom-
ponente zusammenfasst, wird mit der Zielgerichtetheit beider Aktivitaten auf die
diagnostische Interpretation der Beschwerden hin begriindet. Zudem wird argu-
mentiert, dass die durch patientenseitige Gesprachsbeteiligung dominierte Akti-
vitdt der Beschwerdenschilderung durch Rezipientensignale des Arztes/der Arztin
bereits in Richtung seiner/ihrer eigenen Relevanzen gelenkt werden kann,
wodurch die Grenzen zur aktiven Beschwerdenexploration, die vorwiegend durch
arztliche Fragen geleitet wird (siehe z. B. Spranz-Fogasy, 2010), verschwimmen.
Letztlich ist es eine Sache der Gewichtung potenziell konfligierender Charakte-
ristika von Aktivitaten, die zu unterschiedlichen Systematiken bei der makro-
strukturellen Beschreibung von APG fiihren kann: Wenn die unterschiedliche
Beteiligungsdynamik in der patientenseitigen Beschwerdendarstellung vs. in der
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arztlich dominierten Beschwerdenexploration stérker gewichtet wird als die ge-
meinsame Zielsetzung beider Aktivitaten hin auf die diagnostische Interpretation
der Beschwerden, ist eine Orientierung an der Aktivitdtenabfolge nach Byrne &
Long (1976) schlussiger, an welcher sich auch u. a. Heritage & Maynard (2006)
orientieren. Die Makrostruktur von APG, die den Detaillierungsgrad auf der
Ebene von Aktivitaten ansetzt, ist natiirlich noch weiter in Sequenzen und Ge-
sprachshandlungen untergliederbar und systematisierbar (siehe z. B. Nowak,
2010; Robinson, 2003): So ist z. B. die Aktivitat der Therapieentscheidung u. a.
durch Therapieempfehlungen und Erklarungen zu den Empfehlungen auf Seiten
der  Arzt/innen und  (minimale)  Verstehensdokumentationen  und
ZustimmungsauBerungen auf Seiten der Patient/innen gepragt.®*

Robinson (2003) expliziert die gesetzte Annahme, dass die genannten Aktivita-
ten nicht in beliebiger Reihenfolge im Gesprach durchgefuhrt werden, sondern
dass sie in wechselseitiger Interdependenz und logischer Reihenfolge ablaufen
(siehe auch Menz, 2015). Der Autor argumentiert, dass die Problemprasentation
seitens eines Patienten ein ,transaktionales” Projekt er6ffnet, in welchem eine
Aktivitét logisch aus der anderen folgt:

[T]reatment is contingent upon diagnosis, which is itself contingent upon

physicians obtaining information about patients‘ problems, which is initially

garnered from patients’ presentations of their problems and subsequently

from history taking and/or physical examination (Robinson, 2003, S. 47).
Dennoch gilt, dass die Abfolge idealtypisch ist: Die genannten Aktivitaten er-
scheinen nicht immer als Abfolge, sondern als Schleifen von Aktivitatenmustern
und werden z. T. auch in mehreren ,,Anldufen* bearbeitet (vgl. auch Menz, 2015):
So konnen in der Therapieplanung erneut beschwerdeninterpretative Momente
eingebracht und aufgegriffen werden, in der Beschwerdendarstellung kénnen be-
reits diagnostische Uberlegungen und subjektive Theorien einflieBen; sogar die
BegriiBung kann fiir Arzt/innen bisweilen diagnostisch wertvoll sein, etwa wenn
in der psychiatrischen Behandlung das Sozialverhalten von Patient/innen auf-
schlussreich fur die Diagnose und Behandlung ist.

Am obigen Ablaufschema wurde aus angewandt-gespréchsanalytischer Per-
spektive Kritik getibt: Nowak (2010) ist beispielsweise der Ansicht, dass die
korperliche Untersuchung als eigenstandige Aktivitat angesehen werden sollte, da
wahrend dieser das verbale Verhalten stark auf die Untersuchungsaktivititen aus-
gerichtet sei und spezifische Aufgaben erfille. Spranz-Fogasy (u. a. 2014)
bezweifelt weiterhin den obligatorischen Status von Diagnosemitteilungen, da
diese empirisch gesehen h&ufig ausbleiben (siehe unten, Kap. 5.2.8). Im
Zusammenhang mit rekurrent identifizierten sprachlich-interaktiven Dynamiken

64 Siehe Kapitel 5.2.9 fiir einen kurzen Uberblick tiber Befunde zur Aktivitit der medizinischen
Entscheidungsfindung und Kapitel 8.1 fiir eine detailliertere Darstellung gesprachsanalytischer
Forschungsergebnisse.
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der Gespréchseroffnung — etwa dass arztliche Eréffnungsfragen haufig beschwer-
denorientiert seien — weist Lalouschek (2013) darauf hin, dass die Benennung der
Aktivitdten vor allem aus der &rztlichen Teilnehmerperspektive vorgenommen
wurde; sie fordert aus angewandt-gesprachsanalytischer Perspektive eine explizite
Erweiterung des Modells, ndmlich die Einfiihrung einer ,,initialen Anliegenskla-
rung® als zusitzliche Aktivitit zu Beginn von APG, u. a. da patientenseitige An-
liegen sich vor allem bei chronischen Erkrankungen systematisch von medizinisch
relevanten Problemen unterscheiden kénnten (siehe Kap. 6).

Im Zentrum der untersuchten Gesprache zwischen HIV-Mediziner/innen und
Patient/innen steht der medizinische Verlauf der HIV-Infektion des Patienten mit
ihren Auswirkungen auf die physische Gesundheit. In der ambulanten HIV-Be-
handlung wird die Medikation individuell auf die Patient/innen zugeschnitten und
ihre Wirksamkeit in den regelmaRigen Kontrollterminen Uberpruft. Zusatzlich zur
Uberpriifung relevanter Blutwerte wie der CD4-Helferzellen und der Viruslast
werden in der untersuchten ambulanten Einrichtung Kérpergewicht und Blutdruck
kontrolliert, damit potenzielle Nebenwirkungen der Medikamente frih erkannt
und diesen entgegengewirkt werden kann. In der Sprechstunde sind demnach v. a.
wiederkehrende obligatorische Gesprachsaufgaben zu bewaéltigen. Die Patienten
nutzen die regelméBige Sprechstunde aber auch, um HIV-unspezifische Be-
schwerden zu schildern; der HIV-Spezialist Ubernimmt daher in einem gewissen
Rahmen auch hausarztliche Aufgaben. Des Weiteren kénnen die psycho-soziale
Befindlichkeit und sozialrechtliche Belange der/des Patient/in zur Sprache kom-
men und Uberweisungsmodalititen bei spezifischen Beschwerden besprochen
werden. Die besondere Herausforderung fiir beide Interagierende besteht hierbei
darin, sowohl obligatorische Gespréchsaufgaben als auch aktuelle Anliegen zu
bearbeiten, und das in einem begrenzten Zeitfenster.

Die untersuchten Gesprache zwischen Arzt/innen und HIV-positiven
Patient/innen kénnen also teilweise die oben genannten Aktivitaten akutmedizini-
scher APG aufweisen, sind aber zudem durch Aktivitaten gepragt, die die tber-
greifenden Zielsetzung der Gespréache — die Kontrolle des HIV-spezifischen kor-
perlichen Zustands der Patient/innen — widerspiegeln. In der folgenden Abbildung
7 sind obligatorische und fakultative Aktivitaten sowie typische Abl&ufe innerhalb
der HIV-Sprechstunde schematisiert dargestellt:
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obligatorisch

siehe Kap. 6-8

Eréffnung des medizinischen
Kerngesprachs

Mitteilung der Blutwerte

Blutdruck messen

Wiegen

Therapieentscheidung/-

planung

Gesprachsbeendigung

Abbildung 7: Aktivitaten in der HIVV-Sprechstunde

Wie das Ablaufschema in Abbildung 7 zeigt, weist die HIV-Sprechstunde
verschiedene Verlaufspfade auf, die teils obligatorische, teils fakultative Aktivi-
taten enthalten. Erstere sind in den Textfeldern mit dem dunklen Grauton unter-
legt, zweitere mit dem hellen Grauton.®® Obligatorisch in jeder Routinesprech-
stunde, d. h. wenn Patient/innen das Gesprach nicht aufRerplanméfi3ig aufgrund
akuter medizinischer Probleme aufsuchen, sind nach der Eréffnung des Kernge-
sprachs die Aktivitaten ,Mitteilung der Blutwerte‘, ,Blutdruck messen‘ und ,Wie-
gen‘ sowie hiermit zusammenh&ngende Therapieentscheidungen fiir ein ,,weiter
so, bevor die Gesprachsbeendigung eingeleitet werden kann. Die dunkelgrau
unterlegten Aktivitaten in Abbildung 7 kommen also typischerweise in jedem
Gesprach des untersuchten Gesprachskorpus vor. Die z. T. fehlenden Verlaufs-
pfeile zwischen diesen Aktivitaten markieren, dass ihre Abfolge nicht festgelegt
ist. So ist im Korpus in wenigen Gesprachen belegt, dass der Patient unmittelbar
nach der Gesprachseréffnung aufgefordert wird, sich zu wiegen; in vielen Fallen
folgt der Er6ffnung des medizinischen Kerngesprachs jedoch die Mitteilung der
Blutwerte. Die obligatorischen Aktivitaten der ,HIV-Sprechstunde® weisen also
im Gegensatz zum akutmedizinischen APG nur teilweise handlungslogisch
zwingende Abfolgen auf (durch die durchgezogenen Ablaufpfeile gekennzeich-
net); v. a. die grélReren Gesprachsphasen Gespracherdffnung, die Kernaktivitaten
(Mitteilung der Blutwerte, Blutdruck messen, Wiegen) und die Gesprachsbeendi-
gung haben feste Positionen innerhalb des Gesamtgesprachs.

8  Siehe auch die Legende im linken oberen Teil der Abbildung 7.
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Auch bei den optionalen Aktivitditen ,Beschwerdendarstellung‘, und ,Be-
schwerdenexploration und -interpretation‘ sind — analog zur oben beschriebenen
Abfolgestruktur akutmedizinischer APG — aktivitiatenbezogene Interdependenzen
belegt, die in der obigen Abbildung durch (gestrichelte) Ablaufpfeile dargestellt
sind. Minimale Therapieentscheidungen fir das Beibehalten des therapeutischen
Vorgehens erfolgen nach der Mitteilung der Blutwerte. In beschwerdenexplora-
tive und dann auch in Aktivitaten der Therapieentscheidung und -planung kann
das Gesprach im Falle patientenseitiger Beschwerdendarstellungen im Anschluss
an eine drztliche Eroffnungsfrage zu Beginn des Kerngesprachs munden (siehe
Kap. 6). Alternativ kénnen sich Arzt und Patient im Anschluss an die Eroffnungs-
frage in Aktivitaten engagieren, die ich als quasi-informelles Sprechen bezeichne
(siehe Kap. 5.2.2).

Weiterhin kénnen die drei obligatorischen Aktivitaten der HIV-Sprechstunde
auf der linken Seite der Abbildung zu problemexplorativen/-interpretativen Akti-
vitaten und/ oder zu mehr oder weniger ausfihrlichen Therapieentscheidungen
fuhren. Im Falle unauffélliger Blutwerte z. B. ist die Therapieentscheidung fur das
Beibehalten der Therapie oder fir das Aufschieben einer ART (siehe Kap. 8.2.3)
nur minimal auf der Gesprachsoberflache auszumachen; entsprechende Aktivita-
ten sind aufwandiger, wenn die Blutwerte, der Blutdruck oder das Gewicht des
Patienten/der Patientin medizinische Auffalligkeiten aufweisen. Die gestrichelte
Pfeile von der linken zur rechten Seite in Abbildung 7 markieren die Optionalitét
solcher Verldaufe. Informelle Aktivitaten wie patientenseitige Narrative iber den
letzten Urlaub sind zwar haufig nach der Eroffnungsfrage, konnen aber auch aus
den anderen Aktivitaten entstehen bzw. in sie eingebettet sein oder durch
Arzt/innen oder Patient/innen in Ubergangsphasen initiiert werden. In bisherigen
Aktivitdtenschemata von APG ist solches quasi-informelles Sprechen nicht inte-
griert, ich sehe es fur die HIV-Sprechstunden aber trotz seines fakultativen Status
als konstitutiv an, da es die Sicht von Arzt/innen und Patient/innen auf die Ge-
sprache in hohem Mal3e prégt.

Weiterhin sind in Abbildung 7 Verbindungspfeile von der fakultativen ,Be-
schwerdenexploration und -interpretation® in der linken Spalte hin zu den drei
obligatorischen Aktivitaten erkennbar; diese sollen anzeigen, dass letztere bis-
weilen nicht ausschlieBlich  fiir sich alleine®, sondern zusétzlich im Dienste der
diagnostischen Einordnung von Beschwerden stehen konnen. Insbesondere die
regelmaRig erhobenen und in der Patientenakte dokumentierten Blutwerte kénnen
als diagnostischer (Ausschluss-)Indikator fir akute Beschwerden fungieren, so
dass ihre Mitteilung in eine beschwerdenexplorative Aktivitat eingebettet sein
kann und so zur diagnostischen Einordnung des jeweiligen Problems beitréagt.
Gesprachsstrukturell zeigt sich eine zusétzliche Funktion der Routineaktivititen
,Wiegen‘, ,Messen des Blutdrucks® und ,Mitteilen der Blutwerte® zunéchst nattr-
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lich an ihrer Platzierung innerhalb des Prozesses der Beschwerdenexploration und
-interpretation. Sprachlich  verweisen Informationsstrukturierer  wie
Konjunktionaladverbien und (kausale) Konjunktionen auf Verbindungen
zwischen und Verschachtelungen von Aktivitaten. Folgender Ausschnitt aus dem
Gesprach B-1506-AP mit Arzt M soll dies veranschaulichen:

Ausschnitt 5-1: Einbettung der Mitteilung der Blutwerte in eine tUbergreifende Be-
schwerdenexploration, B-1506-AP, Arzt M, 128-141 Sekunden.®

93 A: °h <<all> sagen sie ma> und wie IS das-

94 glAUben sie dass das (.) an den medikaMENten liegt?

95 P: ich WEIR es nich; (---)

96 A: was MEInen se.

97 P: <<p> keine Ahnung;>

98 A: a:lso-

99 gUcken wir s doch (jetzt erst) erstmal nach den
WERten.
((8 Zeilen ausgelassen))

108 A: hElferzellen sind dreihundertneunundNEUNzig-

109 das ist PRIma. (-)

110 jaz

111 mit SECHSunddreiBig <<all> proz.>

112 °hh <<all> blUtbild leberwerte nierenwerte> ist !ALL!es
gut. (=)

113 das heiBlt dAs ist alles (-) PRIma.

114 'Al'ber? (-)

115 gUtgehn tut s ihnen TROTZdem nich. (=)

116 !WANN! fing das denn Ungefahr AN.

117 ((Blattern))

Die Patientin hatte vor Beginn des Ausschnitts tber haufig auftretende Ubelkeit
geklagt (nicht gezeigt), die hier in Frage-Antwort-Sequenzen exploriert wird. In
Zeile 93 erfragt der Arzt die patientenseitige Kausalattribution, woraufhin die
Patientin sich auf Nichtwissen beruft. Sie beantwortet damit zwar gemal gesetzter
konditioneller Relevanzen die Frage des Arztes, tragt aber inhaltlich nicht zum
Finden der potenziellen Ursache bei (bis Z. 97). Die Mitteilung der Blutwerte, die
der Arzt mittels Diskursmarker (Z. 98) und explizit mit gucken wir s doch
(jetzt erst) erstmal nach den WERten. ankundigt, offenbart zundchst eine
Orientierung an der Obligatorik der Mitteilungsaktivitat, da er sie mit ,erstmal
priorisiert (und scheinbar die Beschwerdenexploration hierdurch unterbricht). Im
weiteren Verlauf des Ausschnitts wird dann deutlich, dass die Platzierung der
Aktivitadt innerhalb der Beschwerdenexploration zu diagnostischen Zwecken
funktional ist: Die mitgeteilten und global als ,gut® evaluierten Werte (bis Z. 112)
werden explizit als im Gegensatz zum schlechten Wohlbefinden der Patientin
stehend présentiert (Z. 113 bis 115); versprachlicht wird diese Beziehung durch
den — extrastark akzentuierten — adversativen Konnektor ! a!ber?2 sowie durch das

 Ein Teil dieses Ausschnitts wird in Kapitel 5.2.7 erneut im Zusammenhang mit interaktions-
typ-typischen Merkmalen der Aktivitdt ,Beschwerdenexploration und -interpretation‘ aufge-
griffen und dort ausfuhrlicher analysiert.
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Konjunktionaladverb ,trotzdem‘. Post hoc werden die Blutwerte also als
Ausschlusskriterium konstruiert; die Mitteilung der Blutwerte wird damit in
beschwerdeninterpretative Aktivitaten eingebunden.

Primdar nonverbale bzw. instrumentelle und mediale Aktivitdten der Interagie-
renden sind nicht explizit in die obigen Schemata akutmedizinischer und HIV-
spezifischer APG integriert. Hierzu gehoren beispielsweise die schriftliche Do-
kumentation relevanter Gesprachsinhalte in die Patientenakte (u.a. der gemessene
Blutdruck, Medikamentendosen) und die Verwendung des Computers durch den
Arzt/die Arztin, um z. B. freie Termine fir die nachste Sprechstunde zu recher-
chieren oder um Patient/innen Aufnahmen bildgebender Verfahren zu zeigen und
diese zu besprechen. Der Grund dafir, dass sie in der obigen Aktivitatenstruktur
nicht aufgeflihrt wurden, ist u. a. der, dass sie i. d. R. den genannten Aktivitaten
untergeordnet sind: Die Recherche eines Termins fir die néchste Sprechstunde
oder der Kontakt zu einer anderen medizinischen Fachpraxis erfolgt beispiels-
weise innerhalb gesprachsbeendigender Koordinierungsaktivitaten, patientensei-
tige Angaben zu bisheriger Einnahme von Medikamenten werden im Rahmen der
Beschwerdenexploration in der Patientenakte notiert etc.

Zudem erfordert die Analyse des multimodalen und multimedialen Handelns
der Gesprachsteilnehmenden Videodaten als Datengrundlage. Im Rahmen dieser
Arbeit mussten daher — bedingt durch das Fehlen von Videoaufnahmen der Ge-
sprache im Korpus sowie in zahlreichen Studien der medizinischen KA — Aus-
formungsmuster visueller bzw. visuell wahrnehmbarer Modalitaten flr die Reali-
sierung oben genannter Aktivitaten (z. B. Zuwendung des &rztlichen Blicks auf die
Patientenakte und visuelle Wahrnehmungswahrnehmung durch den Patienten/die
Patientin) sowie mediale Interaktionsressourcen (z. B. der Computerbildschirm) in
den Hintergrund treten. In den vorliegenden Audioaufnahmen erscheinen visuelle,
etwa instrumentelle Handlungen (z. B. das schriftliche Notieren in die Patienten-
akte) als verbale Pause, da wéhrend ihrer Durchfiihrung verbale Interaktionsan-
teile zugunsten der visuell fur beide Interagierenden zugénglichen Handlungen
zurlcktreten. Zu moglichen Auswirkungen solcher Verbalpausen wahrend der
aktiven oder rezeptiven Nutzung von (digitalen) Medien auf die Beteiligungsdy-
namik der Interagierenden Arzt und Patient sei auf die Studien von Greatbatch et
al. (1993) und Newman, Button & Cairns (2010) verwiesen. Die Autor/innen be-
schreiben die arztliche Nutzung des Computers und hiermit einhergehende ver-
bale Pausen als interaktive Ressource fiir Initiativen seitens der Patient/innen.
Eine Beobachtung ist, dass lange Verbalpausen und das Vorkommen patienten-
seitig wahrnehmbarer Aktivitatszasuren in der Nutzung des Computers (z. B. das
Driucken der Enter-Taste) patienteninitiierte Themen- und Aktivitdtsdnderungen
beférdern. Auch Gibson et al. (2005) untersuchen die Einbettung manuell-visuel-
ler Handlungen am/mit dem Computer in laufende Aktiviaten und beschreiben die
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Hinwendung beider Interagierenden zum Computer als Einbezug cines ,,dritten
Gesprachspartners®.

5.2  Sprachlich-interaktive Phdnomene in Aktivitaten

Beginnend mit Eroffnungssequenzen sollen nun zentrale Ergebnisse der medizini-
schen Gesprachsanalyse zu den oben aufgefuhrten Kernaktivitaten arztlicher Ge-
sprache Uberblicksartig skizziert und mit eigenen Beobachtungen zu Aktivitéten
in der HIV-Sprechstunde in Bezug gesetzt werden. Das durch Byrne & Long
(1976) identifizierte typische Aktivitatenrepertoire akutmedizinischer APG (siehe
Kap. 5.1) wird in der HIV-Sprechstunde erweitert durch die fir die HIV-Behand-
lung notwendigen Aktivititen ,Wiegen® (Kap. 5.2.4) und ,Blutdruck messen*
(Kap. 5.2.5), der spezifischen Kernaktivitdt ,Mitteilung der Blutwerte* (Kap.
5.2.3) sowie ,Quasi-informelles Sprechen‘ (Kap. 5.2.2). Sprachlich-interaktive
Phanomene in der ,Mitteilung der Blutwerde® werden zusétzlich in Kapitel 7
eingehend behandelt; ihre Kurzdarstellung in Kapitel 5.2.3 sowie Schlaglichter
auf ausgewahlte gesprachsanalytische Ergebnisse zu den Aktivitdten ,Er6ffnung
des medizinischen Kerngesprichs® (Kap. 5.2.1), ,Beschwerdendarstellung® (Kap.
5.2.6) und ,Therapieentscheidungen® (Kap. 5.2.9) bilden Vorschauen auf die ent-
sprechenden Analysekapitel 6, 7 und 8.

Die Darstellungen der wichtigsten Forschungsergebnisse zu den Ubrigen, auch
in akutmedizinischen Gesprachen vorkommenden Aktivitaten ,Beschwerdenex-
ploration und -interpretation® (Kap. 5.2.7), ,Diagnosemitteilung® (Kap. 5.2.8) so-
wie ,Gespriachsbeendigung® (Kap. 5.2.10) erfolgen an dieser Stelle etwas
ausfihrlicher, da sie kein Pendant im spateren Analyseteil dieser Arbeit haben. Es
werden jeweils gesprachsanalytische Ergebnisse zu akutmedizinischen APG so-
wie eigene Beobachtungen und Fallanalysen integriert.

5.2.1 Eroffnung des medizinischen Kerngesprachs

Das medizinische Kerngesprach wird i. d. R. durch eine érztliche
Eroffnungsinitiative eingeleitet. In akutmedizinischen Gesprachen sind hier unter-
schiedliche Fragetypen und Aufforderungen wie ,,Was kann ich fiir Sie tun?** oder
,Erzdhlen Sie mal, was ist das Problem?* belegt; sie gehdren nach Robinson
(2003) dem allgemeineren, informellen Handlungstyp der offers to serve (ebd., S.
34) an und setzen v. a. in Erstgesprachen die Darstellung des Grunds des Besuchs
in Form einer Beschwerdenschilderung relevant (Heritage & Robinson, 2006a).
Busch & Spranz-Fogasy (2015) sehen die Gesprachserdffnung und sogar die
vorausgehende Kontaktaufnahme als Teil der Beschwerdenexploration an, da
Ersteres bereits diagnostischen Wert haben kann (etwa beim H&ndedruck: Wie
schwach ist der Patient?). Die arztliche Eroffnungsinitiative pragt durch die Aus-
wahl unterschiedlicher Eroffnungspraktiken den spezifischen Gespréachstyp, kon-
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textualisiert also etwa, ob ein Erstgesprach, ein Nachfolgegesprach oder eine
Routinesprechstunde eingeleitet wird (Robinson, 2006; siehe auch Kap. 6.1.1.1).
Ein Spezifikum der HIV-Routinesprechstunden ist, dass HIV-Arzt/innen mittels
Eroffnungsinitiative haufig keine Beschwerdenschilderung relevant setzen. Die
mit Abstand am haufigsten belegte Erdffnungsfrage ist die auch aus alltaglichen
Interaktionstypen bekannte Frage nach dem Allgemeinbefinden vom Typ ,Wie
geht’s Thnen?°. Die &rztliche Orientierung am Wohlbefinden des Patienten oder
auch das Relevantsetzen ganzlich ,,unmedizinischer* erster Themen (wie alltagli-
che Erlebnisse oder Neuigkeiten; siehe den ndchsten Abschnitt und Kap. 6.2) baut
fur Patient/innen bisweilen interaktive Hurden fir das AuBern von Beschwerden
auf. Die identifizierten Praktiken arztlicher Eréffnungsinitiativen in der ambulan-
ten HIV-Sprechstunde und ihre jeweiligen sequenziellen Konsequenzen (u. a. Be-
schwerdendarstellungen) werden in Kapitel 6 beschrieben.

5.2.2 Quasi-informelles Sprechen

In Kapitel 3.3.1 wurde dargelegt, dass APG allgemein als eine Form institutionel-
ler Interaktion gelten, die aufgrund der Orientierung der Beteiligten im Gesprach
an institutionellen Zielen, Bedingungen und Beschréankungen, unter Realisierung
entsprechender Beteiligungsrollen im Vollzug des Gespréachs entsteht. Wie die
Analysen in den nachfolgenden Kapiteln zeigen werden, treten auch in der HIV-
Sprechstunde vielféltige Formen von Institutionalitat-in-Interaktion auf, z. B.:

e das Vorkommen von Aktivitaten, die medizinisch-institutionellen
Zwecken dienen,
e die asymmetrische Verteilung von Gesprachshandlungen auf Arzt/in oder
Patient/in, z. B. die Mitteilung der Blutwerte durch die Arzt/innen (siehe
Kap. 5.2.3 und Kap. 7) sowie allgemein
e die Taktung der Sprechstundentermine in der untersuchten Institution, die
sich in der Dauer der Gesprache widerspiegelt.
Neben diesen Arten der systematischen Herstellung von Institutionalitat fielen mir
im Rahmen der ethnographischen Datenerhebung sowie schlieBlich bei der Ana-
lyse der erhobenen APG darlber hinaus Aktivitaten auf, die zumindest auf den
ersten Blick nicht institutionell-zweckgebunden scheinen und die hinsichtlich
ihrer Partizipationsstruktur und/oder Themenauswahl eine Annaherung an eher
private, informelle Gespréche nahe legen. Dabei sind nicht nur Aktivitaten oder
Handlungen gemeint, die in derselben Form auch in informellen Gespréachen vor-
kommen und zum Teil institutionell gewendet werden, wie ich dies z. B. fir einige
Praktiken arztlicher Erdffnungsfragen (siehe Kap. 6.2) oder fur Ratschlagsprakti-
ken zeigen werde (siehe Kap. 8.3.3), sondern Sprechen von Arzt/in und Patient/in,

that is referentially independent from their institutional identities as patients
or surgeons, oriented instead to an aspect of the personal biography of one
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(or both), or to some neutral topic available to interactants in any setting (e.

g. weather) (Hudak & Maynard, 2011, S. 634).
Hudak & Maynard (2011) sprechen diesbeziglich von topicalized small talk
(TST), den sie fur eine andere Realisationsform von Routinesprechstunden, ndm-
lich fir arztliche Gespréche in der orthopadischen Praxis mit &lteren Patient/innen
beschreiben. Die Autor/innen stellen eine hohe Variabilitat bezuglich des Inhalts
und der Platzierung von TST im Gesamtgespréch fest.

Aus gesprachsanalytischer Perspektive ist noch einmal zu betonen, dass das
Auftreten alltagsnaher Themen naturlich nicht gleichzusetzen ist mit Aktivitaten
aus informellen Gespréchstypen, denn auch Themen wie Wetter, Familie oder
Beruf kdnnen zu medizinisch-institutionellen Zwecken relevant werden, v. a. im
Rahmen einer Beschwerdenexploration. Auch Hudak & Maynard weisen darauf
hin, dass thematischer small talk®” nicht immer das Verlassen der medizinisch-
institutionellen Gesprachsagenda bedeute: ,,Some talk appears to be both on and
off-task at the same time* (ebd., S. 635); on-task-Elemente konnen dabei Aspekte
von Gesprachssequenzen sein, z. B. das Persistieren von typischen Beteiligungs-
rollen: etwa wenn Arzt/innen eher sequenzinitiative Fragen stellen und
Patient/innen in der responsiven Rolle verbleiben. Auch, da topicalized small talk
unter Umstanden dazu dient, die soziale Beziehung zwischen Arzt/in und
Patient/in zu festigen oder potenziell face-bedrohende Situationen zu entschérfen,
kann er nicht a priori als institutionell unbedeutend gewertet werden. So schreibt
Ragan (2000) zu Untersuchungsgesprachen in der gynékologischen Ambulanz:
»[S]ocial talk, i.e. relational communication between provider and patient, is
tantamount to task.” (ebd., S. 269) Da dem Begriff small talk die Beurteilung als
peripher oder unwichtig anhaftet (Hudak & Maynard, 2011), spreche ich von
quasi-informellem Sprechen (im Folgenden auch: QIS). QIS tritt in einigen Ge-
sprachen des vorliegenden Datenkorpus auf.

QIS kann sowohl autonom sein als auch eingebettet in bzw. verschachtelt mit
typischen Sequenzabfolgen der HIV-Sprechstunden. Ein prominenter Ort fir QIS
ist in den vorliegenden Gesprachen der Antwortslot nach der arztlichen Eroff-
nungsfrage oder Anschlussfragen (siehe dazu auch Kap. 6.2.3), wie in folgendem
Ausschnitt 5-2 ersichtlich:

Ausschnitt 5-2: QIS in der Erdffnungsphase, A-1907-AP, Arzt C, 4-36 Sekunden.

04 A: <<f> na?> (--)

05 wie GEHT es; (--)

06 P: gut;

07 (--)

08 A: <<p> schén;>

09 P: Jjas

10 (3.80) ((wahrenddessen Blattern))
11 A: wAs gibts NEUes; (---)

67 Zu Formen, Funktionen und Gesprachskontexten von small talk siehe z. B. Coupland (2000).
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12 P: hm:; (---)

13 NA ja- (---)

14 genauso wie IMmer hehe-

15 A: Ja, (--)

16 P: was nEUes 1s in die HIVline;® =

17 = also-

18 A: Jal:- ]

19 P: [wir] mAchen so viel SACHen. (-)
20 A: Ja; (=)

21 P: Ja- =

22 A: = is SCHON? (-)

23 P: ja_a? =

24 A: macht SPASS; =

25 = oder?

26 P: wir hAm sogar;

27 wir ehs wi:r wAren (-) hm WESterwald am wOchenende-
28 A: J:A a hab [ich MITgekriegt; ]
29 P: [das ANdre wochenende-] =
30 = <<p> ja;>

31 A: hm hm, (--)

32 P: Jja- =

33 = es war SCHON da. (--)

34 A: jaz? =

35 P: = SCHOnes wetter ja- (--)

36 A: <<pp, cv> ja;> (--)

37 P: (hab_n ma) SCHON sachen gemacht; (1.00)

Die erste Sequenz in diesem Ausschnitt ist typisch fir den Einstieg in das medizi-
nische Kerngesprach in den vorliegenden Gesprachen: Als Antwort auf eine all-
gemeine Befindensfrage (Z. 05) erfolgt eine minimal-positive Evaluation seitens
der Patientin (Z. 06), woraufhin der Arzt die Sequenz mit einer ebenfalls positiven
Evaluation schlielt (Z. 08) (siehe Kap. 6.2.1) und das positive Wohlbefinden so
als winschenswert behandelt. Nach einer fast vierseklindigen Pause, wahrend der
er in der Patientenakte blattert, stellt der Arzt eine weitere, biographisch ausge-
richtete Frage: was gibts NEUes; (Siehe Kap. 6.2.3). Offenbar mdchte Arzt C
der Patientin den floor fir eine ausfiihrlichere Darstellung befindensassoziierter
Relevanzen (berlassen. Mit den Hasitationssignalen und dem anschlieBenden
Lachen zeigt Patientin A-1907 eine Orientierung an einer solchen Erwartung,
kommt ihr mit der AuBerung genauso wie IMMer hehe- aber nicht nach. Im
folgenden Verlauf nutzt sie aber dann doch den weiterhin offen gehaltenen Ant-
wortslot fiir ein kurzes Narrativ (iber das letzte Wochenende, das sie mit anderen
Patient/innen im Rahmen des peer educator-Programms HIVline zu Schulungsak-
tivitdten im Westerwald verbrachte. Indem sie ihren Gesprachsbeitrag mit was
nEUes is in die HIVline einleitet und so auch lexikalisch mit der Frage alig-

8 HIVline (ebenfalls anonymisiert) ist ein Teil eines peer educating bzw. peer counselling Pro-
jekt fur Patient/innen mit Migrationshintergrund, das 2009 an der untersuchten Einrichtung
entstanden ist. Ziel des Programms ist es, Patient/innen zu Expert/innen im Bereich HIV aus-
zubilden, damit diese dann ihre Expertise und Erfahrung frisch diagnostizierten Patient/innen
zur Verfligung stellen kdnnen, v.a. im Telefongesprach und im Chat.
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niert, dokumentiert sie ihre Bemuhung, der Antwortverpflichtung nachzukommen.
Der Arzt begleitet ihre Ausfihrungen, die auch nach Zeile 37 noch weitergehen,
nicht nur mit Rezipientensignalen (hm nhm, ) und expliziten continuern (5a3?), son-
dern dokumentiert eigenes Wissen zu ihrer Schilderung (Z. 28) und evoziert wei-
teres Sprechen Uber das patientenseitige Engagement im HIVline-Programm (Z.
22 u. 24). Er behandelt damit die weitgehende off-task-Orientierung in der Ant-
wort der Patientin auf seine potenziell medizinisch ausgerichtete Frage als adé-
quates Responsivhandeln.

QIS in den vorliegenden Gesprachen umfasst Themen, die von Arzt und
Patient als alltaglich und weitgehend medizinfremd behandelt werden, u. a. Ur-
laubsreisen, Wetter, Erlebnisse am Wochenende und berufliche Entwicklungen.
Ausschnitt 5-2 zeigt dabei exemplarisch, dass zu ihrer Bearbeitung auf
gesprachstypische Beteiligungsrollen und Sequenzdynamiken zuriickgegriffen
werden kann. Institutionell typische Sequenzabfolgen — anamnestisches Fragen in
der Eroffnungsphase des Gesprachs — konnen fur alltagsnahe Erzéhlaktivitaten
genutzt werden, ohne dass Arzt und Patientin von ihren typischen Beteiligungs-
rollen abweichen. Allerdings ist im Zuge von QIS auch mdglich: In folgendem
Ausschnitt 5-3 wird die gesprachstypische Aktivitat der Terminkoordinierung im
Rahmen der Abschlussphase der Sprechstunde (siehe unten, Kap. 5.2.10) durch
eine QIS-Sequenz durchbrochen:

Ausschnitt 5-3: QIS wahrend der Gesprachsbeendigung, B-1506-AP, Arzt M, 330-
350 Sekunden.

01 A: 'WICH!tig ist. (-)

02 ich bIn ab dem: (.) ersten s (--) s:Ibbten (--) fur (--)
sIEben wochen WEG.

03 P: ((hustet))

04 A: weil ich ELternzeit mache;

05 (--)

06 P: 'OH:::!;

07 schoé::n; (-)

08 A: biss[chen-]

09 P: [ is] (ja) SCHON;

10 (-)

11 A: bisschen auf (-) auf n (-) SPIELplatz gehn.

12 P: Ja' (.) [woll;]

13 A: [°hh ]

14 Ja'- (=-)

15 eh:m wir habm keine KINderbetreuung- =

16 = deswegen bleibt uns <<lachend> gar nix UBrig;>

17 <<lachend> ja->

18 ((atmet durch die Zahne ein)) <<:)> aber ich MACH das
[jJetzt mal.>]

19 P: [ geNIE]RBen.

20 (-)

21 A: genau. (--)

22 aber dAnn miissen wir uns vorher nochmal SEHN;

23 P: <<cv> mh ja.>
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Der Mitteilung Uber seine Abwesenheitszeiten in Zeile 02 zum Zweck der Ter-
minfindung fugt Arzt M einen Grund hinzu: weil ich ELternzeit mache; (Z.
04). Der account plausibilisiert zum einen seine langere Abwesenheit von sieben
Wochen und gibt zum anderen auch einen Einblick in seine private Situation.
Seine AuBerung ist also im Rahmen der institutionell relevanten Aufgabe der
Terminabsprache nachzuvollziehen, stellt aber zugleich eine Einladung fir eine
Themenverschiebung bzw. fir ein change in footing (Goffman, 1981)%° hin zu
informellem Sprechen dar, die die Patientin in Form einer gedehnten Interjektion
(toH:::1;) und anschlieBender emphatisch intonierter Evaluation (scho::n;)
annimmt. Der Arzt nimmt die hochgestufte Evaluation der Patientin im weiteren
Verlauf als Ausgangspunkt flr eine skizzenhafte Zusammenfassung seiner Eltern-
zeitaktivitaten: bisschen auf (-) auf n (-) SPIELplatz gehen. (Z. 11),
was die Patientin erneut evaluiert, diesmal mit einem anerkennenden ,jawohl® (Z.
12). Beide Interagierenden verbleiben also damit im Sprechen Uber die Elternzeit
in dem neuen Rahmen, auch in den nachfolgenden Sequenzen, in denen Arzt M
seine Entscheidung fur die Elternzeit in humorischem Register begriindet (Z. 15-
17) und bekraftigt (Z. 18). Auf den imperativisch formulierten sequenzinitiieren-
den Ratschlag der Patientin (geNIEBen.), der eine Umkehr typischer institutio-
neller Beteiligungsrollen von Arzt und Patientin bedeutet, reagiert er nach einer
kurzen Pause minimal zustimmend mit genau. (Z. 21). Dann geht er zur Terminko-
ordinierung zuriick, interessanterweise eingeleitet mit dem adversativen Konnek-
tor ,aber*, der auf der Gesprachsoberflache einen Kontrast zwischen beiden Rah-
men anzeigt.

Insgesamt zeigt sich in diesem Ausschnitt, dass Arzt/innen nicht nur alltags-
nahe Themen durch entsprechendes Ruckmeldeverhalten mittragen, sondern diese
auch durch eigene thematische Beitrage initiieren und fullen; in diesem Fallbei-
spiel fuhrt dies zu einer lokalen Umkehrung typisch-institutioneller Beteiligungs-
rollen mit dem Arzt als Auskunftgeber, die jedoch mittels einem &rztlichen
change ,, back* of footing in Zeile 22 wieder abgebrochen wird. QIS ist also nicht
nur inhaltlich-thematisch als solches zu erkennen, sondern auch durch symmetri-
scheres Sprechen abseits institutioneller membership categories (Sacks, 1972)
sowie hiermit zusammenhdngend durch Themen-Aktivitaten-Verbindungen, die
aus informellen Gesprachen bekannt sind. Die beiden Ausschnitte zeigen, dass
QIS durch Arzt/in oder Patient/in eingeleitet werden kann’® und durch beide
Interagierende Uber mindestens eine Sequenz hinweg getragen wird.

8 Goffman (1981, S. 128) beschreibt change in footing als ,,change in the alignment we take up
to ourselves and the others present as expressed in the way we manage the production and
reception of an utterance”. Ein change in our footing sei “another way of talking about a
change in our frame for events".

0 Hudak & Maynard (2011, S. 638) filhren , pre-topical questions, topic initial utterances, topic
nominations or mentionables* als Praktiken der Einfiihrung von topicalized small talk auf.
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Dass quasi-informelles Sprechen im Sinne eines Auftretens alltagsnaher The-
men und/oder der lokalen Aufhebung typisch institutioneller Beteiligungformen
fir die Teilnehmerperspektive auf HIV-Sprechstunden relevant ist, wird auch in
der Sicht von Patient/innen auf die Sprechstunden und auf die Arzt/Patient-Bezie-
hung manifest: Patient/innen beurteilen das Verhaltnis zu ihren behandelnden
Arzt/innen als freundschaftlich, Patient K-1907 empfindet die Atmosphére in der
Ambulanz sogar als ,,heimisch. Uber den Kontakt mit den Arzt/innen sagt er:

Das ist super. Vor allen Dingen...klar. Unten laufen sie im Kittel rum. Ne?

Aber hier oben laufen viele gar nicht im...im, wie man sich’s vorstellt, so im

weillen Kittel und, ne? Und hier sind alle ganz locker (Patient K-1907 im

Interview).
Auch von die Arzt/innen wird der informelle Charakter in den Begegnungen mit
Patient/innen wahrgenommen, mit Hinblick auf die Beziehung zwischen Arzt und
Patient allerdings unterschiedlich bewertet: Fir Arztin A bedeutet Sprechen Gber
alltagliche Themen eine Komponente ihrer professionellen Tatigkeit, da es fur die
Patient/innen eine ,,Entlastungsfunktion” habe. Themen, die augenscheinlich
nichts mit dem medizinischen Bild und der Therapie der HIV-Infektion zu tun
haben, gehoren fir sie folglich zu den Sprechstunden dazu; sie gibt im Interview
an, die Patient/innen auch nach ihrem Beruf, ihrer Freizeit und sonstigen Relevan-
zen zu fragen. Arztin A begriindet dies mit der lang andauernden Arzt/Patient-
Beziehung und vergleicht die HIV-Sprechstunden diesbeziglich explizit mit all-
gemeinmedizinischen Sprechstunden:

Was aber hier sicherlich anders ist, ist, dass man einen chronisch kranken

Patienten Uber die Zeit sehr gut kennenlernt. Also man wei3, wann der

Dackel krank ist und man weil, ob die Mutter jetzt ins Pflegeheim kommt,

und man weil3, wo er in Urlaub hin fahrt (Arztin A im Interview).
Sie grenzt die Gesprachsbeziehung zu ihren Patient/innen trotz des Auftretens
alltaglicher Themen gerade deshalb von privaten Beziehungen ab:

Und es ist schon so bei vielen Patienten, auch bei mir; Man freut sich, wenn

man sich sieht, das ist tatsachlich so, als wiird® ein guter Bekannter kommen,

aber es ist keine Freundschaft und es ist auch keine private Vernetzung. Es

ist auf einer professionellen Ebene ein sehr enges Verhéltnis (Arztin A im

Interview).
Dass die Trennschérfe zwischen einer engen professionellen und einer privaten
Beziehung dennoch nicht immer gegeben ist, thematisiert Arzt M im persénlichen
Gespréch: Er bemerke eine zunehmende ,,Distanzlosigkeit® der Patient/innen, die
er u.a. an einer Zunahme alltaglicher Themen und small talk in der Sprechstunde
festmachte und die er vor allem durch die lang wahrende Arzt/Patient-Beziehung
begriindete. Er zdge seinen weilien Kittel manchmal bewusst an, um professio-
nelle Distanz herzustellen, um also praktisch seine Orientierung an der Institution
gua Sichtbarmachen derselben zu signalisieren. Auffallig ist, dass er in obigem
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Ausschnitt das QIS aktiv mittragt und fiillt, dann aber auch schnell wieder been-
det.

5.2.3 Miitteilung der Blutwerte

Die fir HIV-Sprechstunden typische Aktivitit ,Mitteilung der Blutwerte, die
ausfihrlich in Kapitel 7 behandelt wird, kann als Kern der untersuchten Gespré-
che bezeichnet werden: Mittels regelmaRiger Blutkontrolle werden die Entwick-
lung des HIV-Status des/der Patient/in sowie die Entwicklung HIV-unspezifischer
Parameter (Indikatoren fiir die Nieren- und Lebertitigkeit, Eisenspiegel...) Uber-
pruft. Ersterer wird anhand der Anzahl der HI-Viren im Blut (die so genannte
Viruslast) und der Anzahl der CD4-Helferzellen bestimmt (siehe Kap. 2.1); rele-
vante Parameter des unspezifischen Blutbilds sind v. a. Leber- und Nierenwerte.
Die jeweiligen Ergebnisse des aktuellsten Bluttests werden im Gesprach mitgeteilt
und evaluiert. Die HIV-spezifischen Blutparameter gelten als der wichtigste Indi-
kator fur den Erfolg, d. h. die Wirksamkeit und die Vertraglichkeit der medika-
mentdsen Langzeittherapie: Der medizinisch erstrebenswerte Fall ist, dass die
Anzahl der HI-Viren im Blut dauerhaft niedrig ist und das Immunsystem stabil,
der/die HIV-Patient/in nicht unter erkennbaren Nebenwirkungen der ARV-Medi-
kation leidet und keine HIV-bedingten Erkrankungen aufweist.

Die sprachlich-interaktive Realisierung der Mitteilung der Blutwerte weist eine
starke Routinehaftigkeit auf: Arzt/innen verwenden in den Mitteilungs- und Eva-
luierungsaullerungen stark vorgeformte Formulierungsroutinen. Auch die sequen-
zielle Organisation weist schematische Zilige auf; sie ist Gber das Korpus hinweg
fast ausschliellich durch &rztliche initiative Mitteilungen und Evaluierungen und
patientenseitig responsiv vorwiegend durch minimale Rickmelde- und Ko-Eva-
luierungshandlungen gepréagt. Das obligatorische Auftreten der z. T. emotionali-
sierenden oder — hdufiger — normalisierenden arztlichen Evaluationen bzw.
Assessments der Blutwerte rahmt diese als Teil des professionellen &rztlichen
Handelns: Letzteres beinhaltet nicht nur, Informationen weiterzugeben, sondern
(diagnostische) Bedeutung zu kl&ren und den Patient/innen Sicherheit zu geben:
Es zeigt sich ein Bedurfnis nach der Herstellung von Intersubjektivitat Uber die
Kontinuitit des Behandlungserfolgs. In Kapitel 7 wird argumentiert, dass hier-
durch eine ,,positive Normalitdt™ ko-konstruiert wird, unauffallige Blutwerte also
als erwartbares Ereignis behandelt werden. Die sequenzielle Dynamik der Akti-
vitat kann trotz des zumeist rein responsiven Gespréchshandelns der Patient/innen
interaktive Raume fiir Positionierungen als wissende/r Patient/in eréffnen.

5.2.4 Wiegen

Der medizinische Hintergrund der Kontrolle des Koérpergewichts von HIV-
Patient/innen hat sich seit der Einfuhrung der ARV-Medikation in der Mitte der
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1990er Jahre stark gewandelt: Wahrend vor ihrer Erfindung ein abrupter Abfall
des Kdrpergewichts ein sicherer Indikator fur die Progression von einem asymp-
tomatischer HIV-Status zum Krankheitsstadium des Auftretens AIDS-definieren-
der Erkrankungen war, dient die Kontrolle des Kdrpergewichts heutzutage dazu,
ubermélRige Gewichtsschwankungen in beide Richtungen zu kontrollieren: Wéh-
rend bei Patient/innen, die — u. U. in einem schlechten HIV-bedingten gesund-
heitlichen Zustand — erst kirzlich mit der Einnahme der Medikation begonnen
haben, ein stabiles, keinesfalls absinkendes Kdrpergewicht sichergestellt werden
muss, ist bei langjahrigen Patient/innen mit stabil glnstigem HIV-Status einer
uberméaligen Gewichtszunahme vorzubeugen: HIV selbst, insbesondere aber ei-
nige Komponenten der antiretroviralen Medikation erhdéhen das Risiko fiir Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, weswegen Patient/innen zu einer gesunden Lebensweise
angehalten sind. Das Feststellen des Gewichts ist bei solchen Patient/innen daher
potenziell face-bedrohend, da es als Indikator fur Aspekte der Lebensfiihrung
des/der Patient/in — etwa die sportliche Betatigung oder die Erndhrungsweise —
gilt. Eine UberméRige Gewichtszunahme kann sich ebenso wie gesundheitsge-
fahrdende Verhaltensweisen (v.a. Rauchen und Alkoholkonsum) im APG in life-
style discussions duern (Sorjonen et al., 2006), also etwa mit Verhaltensbeschrei-
bungen, Deutungen oder Evaluationen sowie patientenseitigen Rechtfertigungen
(accounts) einhergehen und therapeutische Ratschlage seitens der Arzt/innen nach
sich ziehen. In den vorliegenden Gesprachen zeigt sich in Bezug auf die Feststel-
lung des Korpergewichts jedoch meist, dass sich Arzt/innen expliziter Evaluatio-
nen der Gewichtsverdnderungen enthalten (siehe folgendes Fallbeispiel,
Ausschnitt 5-4).

Das Wiegen als obligatorische Komponente der HIV-Sprechstunde umfasst
neben dem eigentlichen VVorgang des Wiegens (Patient/in stellt sich auf die Perso-
nenwaage) das Mitteilen des Gewichts an den Arzt/die Arztin sowie verschiedene
dazugehorige und optionale Gespréchshandlungen, die minimale oder erweiterte
Realisationsformen der Aktivitdt des Wiegens konstituieren. Folgender Ge-
sprachsausschnitt aus einem Gesprach mit Arztin G dient der Veranschaulichung
einer solchen Realisationsform. Patient A-2807 ist zum Zeitpunkt der Aufnahme
40 Jahre alt und nach eigener Angabe seit acht Jahren in ambulanter HIV-Be-
handlung.

Ausschnitt 5-4: Aktivitat ,Wiegen®, A-2807-AP, Arztin G, 363-420 Sekunden.

13 (1.25)

14 A: ehim::- (-)

15 TUN sie mir n gefallen- =

16 = [gehn sie GRAD mal- ]

17 P: = [wollt ich GRAde gra-] =

18 = wollt ich <<lachend> GRAde fragen;> ((lacht))
19 A: <<schmunzelnd, p> genau.>

20 (=-)
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21 P: ((rauspert sich))

22 (2.2)

23 <<p, flisternd> eh so->

24 ((1.5))

25 ((Gerausch der Waage))

26 (4.8)

27 h°® <<pp> hundert komma->

28 hUndert komma ZWO.

29 (1.2)

30 A: ham se ZUgenommen;

31 P: <<p> ja_a,>

32 ich WEISS-

33 °h (.) <<stdhnend> !AH!> ich ESS auch immer viel,

34 <<all> ich kAnn mich nicht beHERRschen;> =

35 = aber ich find ich BIN:-

36 au_schon iber lAngere zeit n BISSchen, (---)

37 A: KRAFtiger [geworden <<p> ja->]

38 P: [<<p> hm: hm, > ]

39 (5.7) ((wdhrenddessen Schreibgeridusche))

40 <<p> weill gar nicht was ich beim LETZten ma hatte->

41 da war s noch ZWEIstellig glaub ich-

42 (1.4)

43 A: [hm hm, ]

44 p: [ (wenn auch] [wEnn auch) ]

45 A: [SIEbenundneunzig-]

46 also am vIErten ACH[ten:-

47 P: [<<pp> héren] [se AUF.> ]

48 A: [eh: zwanzig] zehn
hatten se sIEbenundneunzig komma NEUN.

49 P: <<pp> hoéren se AUF;> ((schmunzelt))

50 ((lacht leise))

51 (8.2) ((wdhrenddessen Schreibgerausche))

Typischerweise wird die Aktivitat initiiert, indem Arzt/innen die Patient/innen
auffordern, sich zu wiegen. Im Fallbeispiel wird die Aufforderung durch die Pra-
Aufforderung TuN sie mir n gefallen- (Z. 15) projiziert. Die eigentliche Auf-
forderung (Z. 16) bricht die Arztin aber aufgrund der Uberlappung mit einer
PatientendulRerung (Z. 17) ab, die ebenfalls abgebrochen und darauffolgend repa-
riert wird: wollt ich <<lachend> GRAde fragen;> (Z. 18). Durch seinen me-
takommunikativen Kommentar demonstriert der Patient, dass er mit den obligato-
rischen Aktivitaten der HIVV-Sprechstunde vertraut ist und diese antizipieren kann.
Trotz der nicht explizit realisierten arztlichen Aufforderung kommt er dieser nach,
was in der Audioaufnahme durch Pausen der verbal-interaktiven Handlungen der
Interagierenden (Z. 20-26) sowie durch ein quietschendes Geréusch der Kor-
perwaage erkennbar ist, als der Patient auf ihre Messflache tritt.

Die obligatorische Mitteilung des Gewichts an die Arztin erfolgt hier in Zeile
28, nachdem der Patient bereits vorher (Z. 27) einen Teil des Gewichtswerts mit
leiser Sprechlautstarke, mehr an sich selbst gerichtet, gedulRert hat. Ebenfalls re-
gelmé&Rig im Korpus belegt ist die Evaluation der Gewichtsentwicklung, die hier
durch die Arztin im nachsten Redezug erfolgt: ham se zUgenommen; (Z. 30). Das
retrospektive Vergleichen von Messwerten ist ebenso bei der Mitteilung der
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Blutwerte sowie beim Messen des Blutdrucks belegt; die zeitliche Perspektivie-
rung in evaluativen Kommentaren spiegelt damit die Rekurrenz der Sprechstun-
den und die Chronizitat der HIV-Infektion.

Die arztliche AuBerung mit Verberststellung wird durch den Patienten als be-
statigungsevozierende Frage (Z. 31: <<p> ja_a,>) sowie in der nachsten TKE als
bekannt (Z. 32: ich wrrss-) darstellt. Seine Gewichtszunahme behandelt der
Patient daraufhin als problematisch und damit die arztliche AuRerung als implizite
negative Evaluation, indem er einen account, namlich eine Kausalattribution for-
muliert (Z. 33/34). Mit dem Relevantsetzen seines Essverhaltens tUbernimmt er
Verantwortung flir die Gewichtszunahme und antizipiert zugleich potenzielle
arztliche Evaluationen und/oder Ursachenexplorationen angesichts auffalliger
Gewichtsentwicklungen. Dies spiegelt wider, dass das Patientengewicht ein medi-
zinisch relevanter Parameter ist, der diagnostisch als optimierungsbedurftig ein-
geordnet werden und so auch in Therapieentscheidungen miinden kann. In diesem
Fallbeispiel schlielen sich allerdings keine &rztlichen Evaluationen und/oder the-
rapeutische Implikationen an, was ggf. mit der patientenseitigen Evaluierung und
der hierdurch dokumentierten Bewusstheit iber eine mdgliche Problematik ange-
sichts seines steigenden Gewichts zusammenhédngt. Dagegen beschreiben
Sorjonen et al. (2006), dass patientenseitige Problemorientierungen, z. B. in Anga-
ben Uber Tabak- oder Alkoholkonsum, i. d. R. durch Arzt/innen fiir weitere Ex-
plorationen aufgegriffen werden.

In diesem Fallbeispiel ist dies nicht der Fall, obgleich der Patient seine Prob-
lemorientierung beibehalt: Er duBert — ko-konstruierend mit der Arztin — seine
Wahrnehmung einer schleichenden Gewichtszunahme iber 1ingere zeit (Z.
35-38). Das durch die Arztin verwendete Attribut krRartiger in der ko-konstru-
ierten Feststellung (Z. 37) wirkt durch seine neutrale bis euphemistische Semantik
dagegen wenig problemorientiert, ist zugleich face-schonend und offenbart hier-
durch en passent die Delikatheit der Gewichtsevaluation. Nach einer Schreibpause
(in welcher die Arztin vermutlich das Gewicht in die Patientenakte eintrigt) evo-
ziert der Patient eine Information Uber das vorherig festgestellte Gewicht, indem
er dartiber Nichtwissen (Z. 40) sowie eine Vermutung auflert: da war s noch
ZWEIstellig glaub ich- (Z. 41). Die Arztin bestatigt seine Vermutung (Z. 43)
und teilt ihm den entsprechenden Wert mit (Z. 45). In einer nachsten TKE elabo-
riert sie ihre Mitteilung, indem sie das Datum der letzten Gewichtsmessung sowie
die Nachkommastelle des letzten Gewichtswerts nennt (Z. 46/48). Der Patient
kommentiert dies (Z. 47/49) mit der evaluativen AuBerung <<pp> héren se
aur; > und lacht kurz; er begegnet der gesichtsbedrohenden Feststellung der Ge-
wichtszunahme also mit Humor, indem er gespielt auf die Unertréglichkeit der
Information reagiert. Die Arztin enthalt sich dagegen ihrerseits jeglicher
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Evaluationen oder gar Ratschlage und geht — zumindest verbal und paraverbal —
nicht auf die humorigen Kommentare des Patienten ein.

Allgemein mundet die Problemorientierung seitens des Patienten, welcher die
Arztin mittels ihrer Feststellung seiner Gewichtszunahme Vorschub leistet, also
nicht in eine entsprechende gemeinsame Orientierung, da die Arztin nicht mit der
Evaluation des Patienten aligniert bzw. sie nicht fur weitere beschwerdenexplora-
tive und/oder therapeutische Aktivitaten nutzt. Dies mag u. a. dadurch bedingt
sein, dass die Aktivitat des Wiegens — bzw. die Besprechung des Korpergewichts
— innerhalb der HIV-Sprechstunde nicht primér als Teil einer Gbergreifenden Be-
schwerdenexploration fungiert: Wahrend némlich in akutmedizinischen APG
problematische Aspekte der patientenseitigen Lebensfihrung haufig als Indikato-
ren im Dienste einer diagnostischen Einordnung der vorgetragenen Beschwerden
sowie fiir therapeutische Uberlegungen genutzt werden kénnen (Sorjonen et al.,
2006), stellt das Wiegen in der HIV-Sprechstunde eine eigensténdige, obligatori-
sche Aktivitat im Rahmen der HIV-Routinekontrolle dar. Eine Problemorientie-
rung bezlglich des Korpergewichts in beschwerdenexplorativen Aktivitaten stellt
in akutmedizinischen Gespréachen also einen Teil der diagnostischen Interpretation
von eingangs geschilderten Beschwerden dar und verweist so auch bereits auf die
therapeutische Losung; in diesem Gesprachskontext dagegen wirde eine gemein-
same Bewertung des Korpergewichts als problematisch das medizinische Problem
erst konstruieren. Die ,,no problem*“-Behandlung des erhéhten Gewichts durch die
Arztin ermdglicht dagegen eine entsprechende Fortfiinrung des Gespréchs als
Routinekontrolle, d. h. eine Beschrankung auf die obligatorischen Aktivitaten. Die
Analysen in Kapitel 6 und 7 werden zeigen, dass die &rztliche Orientierung an der
Abwesenheit medizinischer Probleme regelméfiig in den Aktivitidten ,Gesprachs-
eroffnung‘ sowie ,Mitteilung der Blutwerte® auftritt. Sie wird flr diese Kontexte
in den jeweiligen Kapiteln 6 und 7 als gespréchstypspezifische Ausformung der
auch in medialen HIV-Diskursen festgestellten Normalisierung von HIV (siehe z.
B. Weingart, 2002) beschrieben.

5.2.5 Blutdruck messen

Ebenso wie die regelmaBige Uberpriifung und Dokumentation des patientenseiti-
gen Kdrpergewichts ist das regelmalige Messen des Blutdrucks in der untersuch-
ten Einrichtung ein Teil der typischen Kontrollaktivitaten. Da Komponenten anti-
retroviraler Medikamente Bluthochdruck bewirken kdnnen, gehért das Blut-
druckmessen zur Prophylaxe ART-bedingter Langzeitnebenwirkungen.

Die obligatorische Aktivitat ,Blutdruck messen® setzt sich aus verschiedenen,
teils obligatorischen und teils optionalen (verbalen) Gespréchshandlungen zu-
sammen, welche die instrumentellen Handlungen zum Bedienen des Messgerats
einrahmen und simultan begleiten. Ein entsprechender Gesprachsausschnitt, der
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aus dem Gesprach G-1307-AP mit Arztin G entnommen ist, soll eine Realisati-
onsform der Aktivitat veranschaulichen. Patientin G-1307 ist 37 Jahre alt und
spricht eine Lernervarietat des Deutschen. Sie ist zur Zeit der Aufnahme des Ge-
spréachs laut eigener Angabe seit 24 Monaten in ambulanter HIV-Behandlung.

Die Aktivitat wird in Zeile 02 des folgenden Ausschnitts 5-5 durch eine arztli-
che Ankindigung eingeleitet. Das Ankiindigen des Blutdruck messens ist nicht
obligatorisch; haufig sind zu Beginn der Aktivitat lediglich Gerdusche des Klett-
verschlusses des Blutdruckmessgerats horbar, was darauf hinweist, dass das Pra-
sentieren des Gerats ausreicht, um die Messung anzukiindigen. Die Patientin pro-
duziert in Zeile 05 ein Rezipientensignal,”* woraufhin das Gerét angelegt und die
Messung nach einem <<cv, p> so->seitens der Arztin (Z. 07) gestartet wird.

Ausschnitt 5-5: Aktivitat Blutdruck messen, G-1307-AP, Arztin A, 361-425
Sekunden.

01 A: aber da blEIben sie am BALL.

02 [<<p, cv> dann mess ich] [mal den BLUTdruck.>] =

03 P: [Ja:; ]

04 [ja- ]

05 = hm hm,

06 (4.5) ((wdhrenddessen Rascheln und
Klettverschlussgerausch))

07 A: <<cv, p> so—>

08 (=-)

09 ( (durchgehender Signalton))

10 A: ((atmet stobartig aus))

11 (1.0)

12 ((dreimaliger Signalton))

13 (4.3) ((wadhrenddessen Summen vom Blutdruckmessgerat und
Blattergerausche))

14 [ ((15 Sekunden weiter Summen vom Blutdruckmessgerat)) ]

15 [ham sie medikamente beSTELLT? ]

16 P: ich [HAB noch. ]

17 A: [<<cv> Ja.>] =

18 = alles schon-

19 (3.0)

20 P: dAs vergess ich NIE. ((lacht kurz))

21 °h (-) wenn ich ni nich SCHAFfe?

22 dann mein mAnn kommt und ABholt.

23 (--)

24 A: <<p> klasse.>

25 (=)

26 P: hm: hm,

27 (2.0)

28 ((dreimaliger Signalton))

29 (1.8)

30 A: blUt ham sie AUCH schon abgegeben; =

31 = [!JA!; ]

32 P: = [hm hm, ]

33 A: sie hAm ja schon n PFLASter (da). =

34 P: = hm ja,

"t Die Rezipientensignale der Patientin in den Zielen 03 und 04 beziehen sich auf die AuRerung
der Arztin aus Zeile 01, die noch zur vorhergehenden Aktivitét gehort.
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35 A: ((lacht lautlos))

36 P: hnhn

37 ((Blattergerausch))

38 (2.5)

39 (14.0) ((wadhrenddessen Blattergerausch und
intermittierender Signalton))

40 ( (durchgehender Signalton))

41 A: <<h> !ACH!->

42 aber !GANZ! niedriger aber SEHR schéner blutdruck-

43 [hundert-]

44 Pp: [ 'IM!mer] NIED[rig. ((lacht kurz))]

45 A: [joah- ]

46 [<<all> sagen wa] ma> !SECH!zig-

47 P: [hehe ]

48 A: runden wa ma A:UF, =

49 = und der puls ist [auch ganz niedrig ] mit
zweiund [SECHzig; ]

50 [ ((Klettverschlussgerausch)) ]

51 P: [hm hm; ]

Die instrumentelle Messung des Blutdrucks, die in Zeile 07 beginnt und in Zeile
40 nach 73 Sekunden Dauer mit einem durchgehenden Signalton beendet wird,
nutzt die Arztin, um die Patientin zu fragen, ob sie bereits neue Medikamente be-
stellt hat’? (Z. 15) und ob sie schon Blut abgegeben hat (Z. 30). Simultan zum
weitgehend durch das Gerét eigenstdndig ausgefiihrten Messvorgang innerhalb
der Aktivitat bzw. zur verbalen Pause werden also hiervon unabhdngige
Handlungen und Sequenzen zur Koordinierung der fur die ambulante HIV-Be-
handlung notwendigen Tatigkeiten aulRerhalb der Sprechstunde initiiert. Das Fall-
beispiel zeigt zudem, dass nicht nur Simultanitdt von Blutdruckmessung und an-
deren Aktivitdten moglich ist, sondern dass die Eigenstandigkeit des Geréts wah-
rend des Messvorgangs simultane instrumentelle Handlungen wie Nachschlagen
und Notieren in der Patientenakte oder sonstigen Unterlagen ermdglicht. Die
Blattergerdausche, die im obigen Fallbeispiel auf der Audioaufnahme zu héren sind
und die im obigen Transkript in den entsprechenden Zeilen (Z. 13, Z. 37) ver-
merkt sind, weisen mit den langen verbalen Pausen darauf hin, dass eben dies hier
geschieht.”

In anderen Gesprachen wird die rund eine Minute, die das Gerat wahrnehmbar
durch das anhaltende Summgerdusch und mehrere Signalttne zum Messen
braucht, auch von Patient/innen genutzt, um Fragen zu stellen oder Anliegen oder
medizinisch relevante Beschwerden zu &uf3ern. In der medizinischen Gespréchs-
forschung ist das Phanomen, dass Patient/innen auch nach den hierfur eigentlich
vorgesehenen Aktivitaten der Beschwerdendarstellung und -exploration (siehe

2 Die notigen antiretroviralen Medikamente konnen in der untersuchten Einrichtung selbst be-
stellt werden.

8 Insbesondere angesichts der Simultanitat und des Ineinandergreifens der verbalen und visuel-
len Modalitaten inklusive simultan ablaufenden instrumentellen Handlungen der Interagieren-
den wird die Mangelhaftigkeit eines streng sequenziellen Transkripts bzw. von Audioaufnah-
men deutlich (Stukenbrock, 2009).
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Kap. 5.2.6, 5.2.7) bislang nicht geduf3erte Beschwerden(aspekte) oder neue Anlie-
gen formulieren, bekannt (siehe Lalouschek, 2013). Es wurde von Rotondi et al.
(2009) als by-the-way syndrome bezeichnet und fur die Abschlussphase des APG
beschrieben (siehe Kap. 5.2.10). Das vorliegende Gesprachskorpus zeigt, dass das
Blutdruckmessen mit den begleitenden verbalen Pausen wahrend des Messvor-
gangs bisweilen ebenfalls fir Anliegensformulierungen bzw. Beschwerdendufe-
rungen genutzt werden kann. Der folgende Ausschnitt 5-6 aus dem Gesprach I-
1207-AP™ mit Arztin G soll dies veranschaulichen:

Ausschnitt 5-6: BeschwerdenduRerung wahrend der Blutdruckmessung, 1-1207-AP,
Arztin G, 1235-1256 Sekunden.

01 (1.5) ((Signalton des Blutdruckmessgerats))

02 P: ach so meine potEnz ist v6llig am ARSCH. ((lacht leise))

03 (-) und meine libido ist <<lachend> auch v0llig am
ARSCH.>

04 (=)ich habe keine lust mehr auf !TR!gendwelche aktionen
in IRgendeiner form.

05 A: <<pp> hm_ hm; >

06 (1.4) ((wdhrenddessen Summen des Blutdruckmessgerats))

07 ((intermittierender Signalton))

08 LEIdeste dadrunter?

09 (1.8) ((wdhrenddessen Signalton))

10 P: solange mArc nich da is NICH- (--)

11 wenn er da is es: (.) en bisschen SCHWIErig.

12 (--)

Der Ausschnitt folgt direkt auf die Aktivitat des Wiegens. Nach einer relativ kur-
zen Gesprachspause von eineinhalb Sekunden und dem initialen Signalton vor
dem Messvorgang duBert der Patient initiativ: ach so meine potEnz ist
v61llig am ARSCH. (Z. 02). Neben der Extremformulierung im informellen Re-
gister fallt der misplacement marker ach so (Z. 02) zu Beginn des Redezugs auf;
hiermit wird kontextualisiert, dass die BeschwerdenduRerung innerhalb der lau-
fenden Aktivitat fehlplatziert ist. Der Patient erganzt und reformuliert sein
Problem in zwei weiteren TKE (bis Z. 04), woraufhin die Arztin ein Rezipien-
tensignal produziert. Erst nach einer recht langen verbalen Pause wahrend des
summenden Geréduschs des Blutdruckmessgeréts und nach dem Beginn des inter-
mittierenden Signaltons stellt die Arztin eine beschwerdenexplorative Frage.
Auch hierauf folgt eine Pause von fast zwei Sekunden (Z. 08), bevor der Patient
antwortet (Z. 10-11). Insgesamt zeigen die recht langen verbalen Pausen zwischen
Beschwerdendarstellung und arztlicher Nachfrage bzw. zwischen Letzterer und
der Antwort des Patienten, dass der laufende Messvorgang sich verlangsamend
auf die zeitlich-sequenzielle Dynamik des Sprechens auszuwirken scheint. Er er-

" Der betreffende Ausschnitt 5-6 und nachfolgende Sequenzen werden in GrofR (2015) ausftihr-
lich besprochen. Patient 1-1207 und Arztin G kennen sich auch privat; vor diesem Hintergrund
ist verstandlich, dass sie sich duzen. Der Patient ist 50 Jahre alt und zum Zeitpunkt der Auf-
nahme bereits seit 20 Jahren aufgrund der HIV-Infektion in medikamentdser Behandlung.
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oOffnet also einerseits Kapazitaten fur simultane sprachlich-interaktive Aktivitaten
der Interagierenden, diese sind aber wiederum beeinflusst durch den Messvor-
gang. Es ist also eine stete Orientierung der Interagierenden an der tbergreifenden
Aktivitdt ,Blutdruck messen® erkennbar, die sich im weiteren sequenziellen Ver-
lauf noch auf eine andere Weise zeigt, wie in folgendem Ausschnitt 5-7 nachvoll-
ziehbar:

Ausschnitt 5-7: Evaluation zum Abschluss des Blutdruckmessens, 1-1207-AP, Arztin
G, 1283-1291 Sekunden.

35 ((Klettverschlussgerausch))

36 P: ob das stImmt weiR ich AUCH nich;
37 A: ((lacht leise))

38 A: °h blUtdruck is GUT.

39 (-=-)

40 P: PULS is_n bisschen hoch. =

41 <<p> du regst mich jetzt AUF;>

42 A: <<tonlos> OCH->

43 (--)

Die AuRerung des Patienten in Zeile 36 ist noch Teil der Beschwerdendarstellung
und bezieht sich auf eine Aussage seines Lebenspartners, den er zuvor zitiert hatte
(nicht gezeigt), auf welche die Arztin mit leisem Lachen (Z. 37) reagiert. Sie
wendet sich dann direkt wieder der laufenden Aktivitat des Blutdruckmessens zu,
indem sie diesen nach Abschluss des Messvorgangs global als cut evaluiert (Z.
38). Beide Interagierende engagieren sich daraufhin nicht mehr in der Exploration
des zuvor durch den Patienten initiativ relevant gesetzten Libidoproblems (siehe
Ausschnitt 5-6). Der Patient evaluiert nach einer Pause eigenstandig den Pulswert
als n bisschen hochund attribuiert ihn scherzhaft auf Aufregung bedingt durch
die Arztin, woraufhin diese mit inszenierter Entriistung, interjektiv ausgedriickt
durch ocH reagiert.

Allgemein wird nicht nur die Initiierung der Aktivitdt ,Blutdruck messen®,
sondern auch ihr Abschluss durch typische, v. a. arztliche sprachlich-interaktive
Handlungen realisiert: Neben dem obigen Ausschnitt zeigt der eingangs gezeigte
Ausschnitt 5-5, dass die Aktivitat durch eine Evaluation des Blutdrucks (Z. 42, Z.
49) oder/und anschlieBende Mitteilung der relevanten Zahlwerte von Blutdruck
und Puls (Z. 43, Z. 46, Z. 49) abgeschlossen wird. Die Mitteilungshandlung ist
angesichts der visuellen Zuganglichkeit der gemessenen Werte auf dem Bild-
schirm des Messgeréts fir beide Gesprachspartner/innen optional. Evaluative
Kommentare sind dagegen obligatorisch, werden durch die Arzt/innen alleine
oder aber eigenstandig durch die Patient/innen selbst vorgenommen. In den vor-
liegenden Gespréachen zeigte sich, dass auffallige Blutdruckwerte bisweilen nor-
malisiert werden, indem sie auf Aufregung, kérperliche Anstrengung o. &. zurtick-
gefiihrt werden. Sie kdnnen aber auch in explorative Aktivitaten sowie in Thera-
pieentscheidungen munden.
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5.2.6 Beschwerdendarstellung

Der Eroffnungsinitiative folgt in akutmedizinischen Erstgesprachen i. d. R. eine
initiale Darstellung des medizinischen Problems bzw. des Anliegens des Patien-
ten/der Patientin. Nach Heritage & Robinson (2006b) ist der interaktive Raum,
der Patient/innen fur ihre Problemprasentation gegeben wird, haufig der einzige
im akutmedizinischen Gespréch, in dem Patient/innen eigenen Relevanzen folgen
kdnnen. Die Beschwerdendarstellung wird von Patient/innen inhaltlich und formal
auf ganz unterschiedliche Weise bewaltigt: Sie kann nach Stivers (2002) sowie
Robinson (2003) auf das Nennen von Symptomen beschrankt sein oder in Form
von Schilderungen und Erzahlungen (Gulich, 2005), z. B. ber die situative
Entdeckung der Symptome (Halkowski, 2006) oder die chronologische Entwick-
lung der Beschwerden, erscheinen. Aktuelle Beschwerden werden damit in der
Patientenbiographie verortet, also nicht (nur) als medizinische Symptome (als
disease), sondern vielmehr als Einschrankungen im alltdglichen Leben (als
illness) prasentiert (Eisenberg, 1977). Patientenseitige Beschwerdendarstellungen
enthalten zudem haufig interpretative Komponenten: Birkner (2006), Birkner &
Burbaum (2013), Gill (1998), Gill & Maynard (2006) sowie Gill, Pomerantz &
Denvir (2010) stellen fest, dass Patient/innen ber die Beschaffenheit oder die
Ursache ihrer Beschwerden theoretisieren und so durch second guessing (Heritage
& Robinson, 2006b, S. 49) schon frih in Richtung Diagnose agieren (siehe auch
Kap. 5.2.7): ,,When patients present their problems there is evidence that they do
so in the service of the activity of diagnosis.© (Robinson, 2003, S. 36)

Grob unterscheiden Patient/innen in ihren Problemdarstellungen zwischen be-
kannten und unbekannten Problemen: Erstere werden durch die Nennung von
medizinischen Syndromen oder durch die Auflistung von Symptomen, die zu ei-
nem bekannten Krankheitsbild gehdren, présentiert und en passent als Krank-
heitsbild interpretiert. Letztere enthalten displays epistemischer Unsicherheit (z. B.
»ich weil} nicht*) (Birkner & Burbaum, 2016) und/oder die Nennung von Kdorper-
wahrnehmungen, die bisweilen in Narrativen ber die plotzliche Entdeckung der
Beschwerden présentiert und als unbekannt bewertet werden. Dass Beschwerden-
darstellungen in ihrer sprachlich-interaktiven Realisierung auch diagnostischen
Wert besitzen, haben verschiedene Arbeiten der Forschungsgruppe um Gilich und
Reuber (u. a. Gulich et al., 2008) eindriucklich gezeigt: Sowohl verschiedene For-
men von Angsterkrankungen als auch Anfallserkrankungen lassen sich nach
sprachlichen Formen und Inhalten in der Beschwerdendarstellung
differenzialdiagnostisch bestimmen.

In der akutmedizinischen Praxis offenbaren Beschwerdendarstellungen hdufig,
dass Patient/innen sich vor die Aufgabe gestellt sehen, den Arztbesuch legitimie-
ren zu missen, was daran erkennbar ist, dass die Symptomnennungen und Be-
schwerdenschilderungen in vielen Féllen als medizinisch relevant — doctorable
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(Heritage & Robinson, 2006b, S. 58) — gerahmt werden.” Die
Beschwerdenschilderung ist also auch eine vulnerable Phase fiir die Selbstdar-
stellung der Patient/innen: Heritage & Robinson argumentieren, dass
Patient/innen sich hier als vertrauenswiirdige und verniinftige Personen présentie-
ren mochten, die nicht von Vorteilen der sick role (Parsons, 1951) profitieren.
Hierzu zeigen sie trouble resistance, stufen ihre Beschwerden hoch und/oder wei-
sen die Verantwortung fur ihren Besuch einer dritten Partei zu. Eine Legitimie-
rung ihrer Beschwerden ist dann erreicht, wenn Arzt/innen in die Beschwerden-
exploration einsteigen. Die Beendigung der Problemprésentation wird nicht ein-
seitig durch Arzt/innen bestimmt bzw. durch &rztliche Initiativen unterbrochen.
Vielmehr stellen Robinson & Heritage (2005) fest, dass sich beide Interagierende
an einem moglichen completion point orientieren.  Vermeintliche
Unterbrechungen der Beschwerdendarstellung durch Arzt/innen, die in fritheren
Studien nahe gelegt wurden (Beckman & Frankel, 1984), entpuppen sich in den
meisten Fallen als arztliche Reaktionen auf Signale der Patient/innen, dass ihre
initiale Prasentation zu einem Ende gelangt ist bzw. dass ibergaberelevante Stel-
len vorliegen (siehe z. B. Spranz-Fogasy, 2010).

Kapitel 6, das neben den &rztlichen Eréffnungsinitiativen auch den patienten-
seitigen Beschwerdendarstellungen als mdgliche sequenzielle Konsequenzen ge-
widmet ist, wird zeigen, dass die Beschwerdenschilderung in HIV-Sprechstunden
einem der Orientierung an doctorability geradezu kontraren Muster folgt: Statt
ihre Beschwerden in den Vordergrund zu stellen, présentieren Patient/innen diese
in den HIV-Sprechstunden haufig vielmehr verzogert und in bagatellisierender
Weise, angepasst an die &rztlichen Praktiken der Erdffnungsinitiativen, die die
HIV-Sprechstunde als well visit konstruieren. Alternativ schildern Patient/innen in
kurzen Alltagsnarrativen, was sie in der Zwischenzeit erlebt haben (z. B. Urlaub).
Die Analysen werden zeigen, dass diese gemeinsame Herstellung von Normalitat
im Sinne der Abwesenheit von Problemen in der Anfangsphase des Gespréchs das
Risiko birgt, dass Beschwerdendarstellungen durch den Arzt/die Arztin nicht fiir
eine weitere Exploration aufgegriffen werden (siehe v.a. Kap. 6.2.1.3).

5.2.7 Beschwerdenexploration und -interpretation

Die Aktivitat der Beschwerdenexploration und -interpretation schlief3t in akut-
medizinischen Erstgesprachen an die patientenseitige Beschwerdendarstellung an
(Robinson & Heritage, 2005). Auch in der HIV-Sprechstunde ist die Beendigung
von Beschwerdendarstellungen ein Ort fur die drztliche Initiierung explorativer
und interpretativer Gesprachshandlungen und Sequenzen. Wenn — wie in der

> Heritage & Robinson (2006b) beschreiben, dass bei offensichtlichen Beschwerden (wie
offenen Wunden oder Knochenbriichen) das patientenseitige Problem, die doctorability ihrer
Beschwerden zu belegen, wegféllt.
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HIV-Sprechstunde haufig — keine Beschwerdendarstellung folgt, stellen die
Arzt/innen bisweilen anamnestische Fragen nach der Vertraglichkeit der ART
und/oder nach der Einnahme anderer Medikamente. Solche Sequenzen sind aber
z.T. auch in der Abschlussphase bei Verschreibungsaktivitdten belegt (siehe Kap.
5.2.10 und vertieft zu Sequenzen der Aktualisierung laufender Behandlungen
siehe Kap. 8.4.2).

Allgemein haben beschwerdenexplorative und -interpretative Aktivitaten zu-
meist das Ziel, die Beschwerden des Patienten/der Patientin zu erfassen und medi-
zinisch-kategorial einzuordnen, was eine Voraussetzung darstellt, um daraus wei-
terfihrende Aktivitaten wie Uberweisungen oder Therapieentscheidungen abzu-
leiten. Handlungsstrukturell sind sie mal3geblich durch initiative &rztliche Hand-
lungen (v. a. Fragen), pradiagnostische AuBerungen und z. T. durch korperliche
Untersuchungen geprégt. Patient/innen agieren komplementar dazu vorwiegend
responsiv; ihre Gesprachsbeitrage reichen von minimalen Riickmeldesignalen auf
arztliche Kommentare bis hin zu ausfiihrlichen Antworten auf explorative Fragen.
Die inhaltliche Ausrichtung der Antworten zeigt, dass sich Patient/innen meist
deutlich an der arztlichen Agenda orientieren. Dennoch sind auch Antwortiber-
schusse belegt, z. B. wenn Patient/innen in ihren Antworten bisweilen bereits
durch die Frage projizierte Folgerelevanzen (next turn questions) bearbeiten
(Spranz-Fogasy, 2010) oder eigene diagnostische Uberlegungen einbringen.

In den vorliegenden Gesprachen kénnen unter der Aktivitat der ,Beschwerden-
exploration und -interpretation‘ nicht nur gemeinsame Bemuhungen der Interagie-
renden verstanden werden, in der Beschwerdendarstellung bislang nicht relevant
gesetzte Beschwerdenaspekte zu erfragen und diese mit dem professionellen
Fach- und Erfahrungswissen des Arztes/der Arztin zwecks Herstellung von In-
tersubjektivitat tber die Ursache und Beschaffenheit der Beschwerden abzuglei-
chen. Unter die Aktivitdt werden im vorliegenden Interaktionstyp zudem Ge-
sprachshandlungen und Sequenzen subsummiert, die im Anschluss an die
testdiagnostische Feststellung ungunstiger Blutwerte, von ungewoéhnlich hohem
Blutdruck oder exzessiver Gewichtsschwankungen auftreten. In Abbildung 7 ist
diese Abfolge durch die gestrichelten Pfeile von den Aktivititen ,Mitteilung der
Blutwerte, ,Wiegen® und ,Blutdruck messen‘ zur ,Beschwerdenexploration und -
interpretation® dargestellt: In diesen Gesprachskontexten erscheinen die nachfol-
gend dargestellten Charakteristika der Aktivitat weniger als interaktive Schritte
hin zu Problemdefinitionen als zu Problemerklarungen; explorative und interpre-
tierende Handlungen sind also auf die Ursachen der medizintechnisch gefundenen
Auffalligkeit ausgerichtet. Konstitutive Gemeinsamkeit zur Beschwerdenexplora-
tion und -interpretation sind die laufenden diagnostic sense-making activities der
Interagierenden (Gill, Pomerantz, & Denvir, 2010, S. 1) mit dem Ziel der Herstel-
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lung von Intersubjektivitat Gber geduBerte Beschwerden bzw. ber medizinisch
auffallige Sachverhalte.

Arztliche Fragen sind in der Aktivitit der Beschwerdenexploration und -inter-
pretation der wohl prominenteste Handlungstyp. Spranz-Fogasy (2010, S. 21)
bezeichnet sie als ,,das zentrale Arbeitsinstrument arztlichen Handelns* in dieser
Phase des Gespréchs. Sie dienen allgemein dazu, medizinisch relevante Aspekte
der Beschwerden zu erschliefen und fiir weitere Fragen oder Untersuchungen
verfigbar zu machen. Ihr Ziel ist, Symptome auf eine objektive Basis heben und
diagnostisch einordnen zu kdnnen. Die inhaltliche Ausrichtung der Fragen zeigt,
dass und wie die Beschwerdenexploration durch medizinische Schlussfolgerungen
und Theorien des Arztes/der Arztin geleitet wird (Heritage, 2010; Spranz-Fogasy,
2010). Sie spiegeln damit arztliche Vorannahmen und verweisen so auch auf den
lokalen Gesprachskontext (Deppermann & Spranz-Fogasy, 2011). Fragen legen
also Wissensbedurfnisse offen und dokumentieren zugleich arztliches Wissen, u.
a. Uber fachmedizinische Zusammenhange beziiglich Atiologie und Krankheits-
bild. Aufgrund des potenziellen Implizitbleibens dieses zugrundeliegenden Wis-
sens bleibt die Kohérenz zwischen aufeinander folgenden Fragen bzw. zwischen
der Patientenantwort und der darauffolgenden é&rztlichen Frage bisweilen fur
Patient/innen verschleiert. Auch in Fragen dokumentierte &rztliche Wissensbe-
durfnisse koénnen extern vorgegebenen Checklisten und Ablaufschemata
entspringen, so dass sie nicht an VVorgangerauRerungen der Patient/innen anknip-
fen; Spranz-Fogasy (2010) spricht in solchen Fallen von Komplettierungsfragen,
im Gegensatz zu Prazisierungsfragen, die unmittelbar an Relevanzen der
Patient/innen anschlieBen (siehe auch Spranz-Fogasy & Becker, 2015). Als
extreme Ausformung solcher (vermeintlicher) Inkohdrenzen beschreibt
Lalouschek (2002) den Interaktionstyp des Anamnesegespréachs: Hier treten auf-
grund vorgegebener Anamneseleitfaden z. T. recht starre, musterformige Ge-
sprachsverldaufe auf, die nach Beobachtungen der Autorin zu vielfaltigen Kommu-
nikationsstorungen fiihren kénnen.

In Fragen kommunizierte drztliche Vorannahmen koénnen epistemisch als un-
terschiedlich gefestigt préasentiert werden (Boyd & Heritage, 2006; Spranz-
Fogasy, 2010), z.B.:

a) ,,Haben Sie dort Schmerzen?* oder

b) ,,Und Schmerzen haben Sie dort auch, oder?*
Wahrend mit der Entscheidungsfrage mit Verberststellung in a) &rztliche Unge-
wissheit Uber das Zutreffen der Proposition ausgedrickt wird, impliziert die De-
klarativsatzfrage mit question tag ,oder* als Riickversicherungssignal’® in b) eine

" In der DUDEN-Grammatik (Duden, 2016) werden question tags aus einer funktionalen
Perspektive als horersteuernde Rickversicherungssignale beschrieben. Diese Bezeichnung
werde ich im Folgenden ibernehmen.
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deutlich sicherere epistemische Haltung hierzu; das Erfragte wird quasi als gultig
vorausgesetzt (Heritage, 2013). Unterschiedliche Fragepraktiken kénnen so auch
unterschiedliche Praferenzen in Bezug auf die inhaltliche Ausrichtung oder Aus-
fuhrlichkeit der Patientenantworten offenlegen: Wéhrend obige Beispielfragen
eine Praferenz flr ja-Antworten aufweisen, triggern u. a. Deklarativsatzfragen mit
Negationspartikeln wie ,,Aber Schmerzen haben Sie nicht, oder?* nein-Antworten
(Boyd & Heritage, 2006). Im Unterschied zu obigen Fragetypen, durch die die
Gultigkeit einer Proposition erfragt wird, geben Erginzungsfragen wie ,,Wo sind
die Schmerzen besonders stark® mit Interrogativpronomen oder -adverb einen
offenen Antwortraum bezlglich der relevant gesetzten W-Dimension vor (Spranz-
Fogasy, 2010).

Das Einholen von Informationen mittels explorativer Fragen ist also unver-
meidbar ein Austausch von Informationen, in dem die Patient/innen ebenfalls An-
haltspunkte (ber (entstehende oder momentane) diagnostische Interpretationen
des Arztes oder der Arztin bekommen, u. a. da sie Einblicke in das arztliche Ver-
stehen von Patientenantworten dokumentieren (Spranz-Fogasy & Lindtner, 2009;
Spranz-Fogasy, 2010). Auf AuRerungsebene dokumentieren Fragen wie auch die
Patientenantworten daher besonders die Verschmelzung beschwerdenexplorativer
und -interpretativer Komponenten innerhalb der entsprechend bezeichneten Akti-
vitat.

Diagnostische Hypothesen werden von arztlicher Seite bisweilen auch explizi-
ter geauRert, namlich mittels so genannter pradiagnostischer AuRerungen (oder
auch prediagnostic commentaries, Stivers, 1998 bzw. pradiagnostische
Mitteilungen, Spranz-Fogasy, 2014). Ihre Prasenz in der Aktivitat der Beschwer-
denexploration und -interpretation und ihre Relevanz als Vorentscheidung eine
noch zu kategorisierende Krankheit betreffend (Spranz-Fogasy & Schoffler, 2012)
wurde in mehreren Studien fir unterschiedliche akutmedizinische Gespréache her-
ausgestellt (Stivers, 1998; Heritage & Stivers, 1999; Mangione-Smith et al., 2003;
Heritage, 2010). Pradiagnostische AuBerungen werden definiert als
»diagnostically relevant statements that describe what the physician is seeing or
feeling, anticipate oder speculate on diagnoses* (Stivers, 1998, S. 241). Ein
spezifischer Typ pradiagnostischer AuRerungen sind online commentaries, die
wéhrend einer laufenden Untersuchung geduf3ert werden und sich auf Beobach-
tungen des Arztes/der Arztin am Patientenkorper beziehen (z. B. Heritage &
Stivers, 1999).

Inhaltlich enthalten pradiagnostische AuBerungen (1) vorlaufige, unspezifische
Diagnosen (man kénnte annehmen dass es irgendeine physische
Erschépfung einfach ware),’’ (2) AuRerungen, die einen Ursachenzusammen-
hang herstellen (das is wohl der grund), (3) Befundmitteilungen

7 Beispiele aus Spranz-Fogasy & Schoffler (2012).
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(stuhlprobleme hab_se auch wie_ s ausschaut) und (4) Ausschlussdiagno-
sen (der urin ist in ordnung also keine entziindung). Pradiagnostische
AuBerungen als Vorauslaufer der Diagnosemitteilung wurden als funktional in
unterschiedlicher Hinsicht beschrieben: Sie er6ffnen nicht nur direkte Einblicke in
das lokale arztliche Verstandnis von den zu diagnostizierenden Beschwerden,
sondern geben auch Verstehensanweisungen flr weitere explorative Handlungen,
indem sie Patient/innen Uber die Richtung der &rztlichen Erkenntnisse informie-
ren. Durch sie werden weiterhin rezipientenspezifische Erwartungen geformt bzw.
auf geduBerte Erwartungen reagiert, medizinische Schlussschemata fir den
Patienten zugénglich und letztlich die Diagnose intersubjektiv erklarbar —
accountable — gemacht (Perakyla, 1998). Pradiagnostische AuRerungen priifen so
auch die patientenseitige Akzeptanz darztlicher Interpretationen (vgl. Spranz-
Fogasy, 2014). Sie zeigen auf diese Weise, dass die epistemische Asymmetrie
zwischen Arzt und Patient in Bezug auf fachmedizinische Wissensinhalte nicht in
Stein gemeifelt ist, sondern gelockert werden kann.”®

Die Abgrenzung pradiagnostischer AuBerungen von arztlichen Fragen erfolgt
formal durch ihren deklarativen Satztyp; Letztere etablieren zudem eine konditio-
nelle Relevanz fur eine Antwort. Allerdings kdnnen &rztliche Fragen inhaltlich
explizite interpretative Anteile aufweisen bzw. durch sie eine Theorie mit einge-
schrénkter epistemischer Haltung formuliert werden, was auf inhaltlicher Ebene
wiederum eine Gemeinsamkeit solcher pradiagnostischer Fragen mit deklarati-
ven pradiagnostischen AuBerungen darstellt. Folgendes Fallbeispiel aus dem vor-
liegenden Gespréchskorpus soll dies veranschaulichen.”

Ausschnitt 5-8: Pradiagnostische Frage zur Beschwerdeninterpretation, A-1907-AP,
Arzt C, 127-150 Sekunden.

01 P: ich hAbe in die letzte zeit KOPFschmerzen;
02 (1.5)

03 A: hm hm,

04 P: tut meistens sO (=) HIER; (-)

05 hEUte AUCH.

06 war AUCH,

07 aber jetz is WIEder weg?

08 (2.0)

09 und sOnntag hab ich auch bisschen MEHR gehabt-
10 (waren dann) WEG-

11 also-

12 WEIR ich nich warum;

13 (2.1)

14 A: wetter?

15 (1.9)

16 P: WEIB ich nicht;

17 (0.9)

8 Eine ausfiihrliche Untersuchung zu Formen und Funktionen préadiagnostischer AuRerungen in
unterschiedlichen Phasen der Aktivitat der Beschwerdenexploration und -interpretation in
arztlichen Akutgesprachen findet sich in Spranz-Fogasy (2014).

™ Fur eine detailliertere Analyse siehe GrofR (2013).
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18 A: hm: hm,

Ihre Beschwerdendarstellung (Z. 01-12) beginnt die Patientin sequenzinitiativ
wahrend einer Gesprachspause (Z. 01), sie wird von zwei langeren Pausen (Z. 02,
08) nach potenziellen turniibergaberelevanten Stellen durchbrochen, ohne dass der
Arzt explorativ aktiv wird. Als Fazit dokumentiert die Patientin in Zeile 12 expli-
zit Nichtwissen Uber die Ursache ihrer Kopfschmerzen und stellt diese zugleich
als relevant fur explorative Aktivitdten heraus. Die lange Pause im Anschluss (Z.
13) markiert ihre Darstellung als beendet und projiziert einen Sprecherwechsel.
Daraufhin duRert der Arzt die recht unspezifische Ursachentheorie wetter? (Z.
14); durch den final steigenden Intonationsverlauf wird eine klare konditionelle
Relevanz hin zu einer patientenseitigen Antwort etabliert. Vergleichbar zu
pradiagnostischen AuRerungen im Deklarativsatzmodus wird also eine diagnosti-
sche Hypothese formuliert, allerdings markiert die Frage, dass ihre Gultigkeit
ungewiss ist und ihre Ratifizierung in den Verantwortungsbereich der Patientin
verlagert wird. Nach mehreren mdglichen turnibergaberelevanten Stellen in der
Beschwerdendarstellung der Patientin kommt der Arzt also auf rein formaler
Ebene mit der Frage seiner aktivitatsspezifischen Gesprachspflicht nach, se-
quenzinitiativ die Beschwerden zu explorieren bzw. zu interpretieren; die inhaltli-
che Fillung allerdings bewirkt das Gegenteil: Der Patientin wird nicht nur lokal
die epistemische Autoritat, sondern auch die interaktive Pflicht der Beschwer-
deninterpretation zugewiesen, so dass in diesem Kontext gilt: ,,local epistemic
authority means conversational responsibility for ,doing [...]diagnostics*®° at the
same time.” (Grof, 2013, S. 10). Indem sie erneut ihr Nichtwissen herausstellt,
weist die Patientin diese Verantwortung zurtick und spielt den Ball an den Arzt
zuriick, mit der Konsequenz, dass sich der Arzt in weiteren explorativen Fragen
engagiert (nicht gezeigt).

Das Fallbeispiel weist auf ein Merkmal der ,Beschwerdenexploration und -in-
terpretation® in HIV-Sprechstunden hin, in dem sie sich ggf. von akutmedizini-
schen APG unterscheidet: Die epistemische Autoritét zur Interpretation gedul3erter
Beschwerden wird offenbar nicht immer im Wissensbereich des Arztes/der Arztin
verortet. In den untersuchten HIV-Routinesprechstunden werden sowohl genuin
HIV-spezifische als auch HIV-unspezifische medizinische sowie psychosoziale
Beschwerden und Anliegen explorativ bearbeitet. So sind insbesondere bei HIV-
unspezifischen Beschwerden beschwerdenexplorative Aktivitaten belegt, in denen
die epistemische Autoritat zur Definition bzw. zur diagnostischen Erklarung der
Beschwerden dem Patienten/der Patientin zugewiesen bzw. durch diese/n einge-
nommen wird. Letzteres erfolgt in folgendem Ausschnitt, der an das Fallbeispiel
in Kapitel 5.2.5 anschlieft (siehe Ausschnitt 5-6):

8 Im Originaltext heiRt es hier falschlicherweise: ,,doing prediagnostics®.

116



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

Ausschnitt 5-9: Probleminterpretation durch Patient, 1-1207-AP, Arztin G, 1259-
1274 Sekunden.®!

13 A: also ich kann (eh ) —

14 ich kann s dir nur auf priVATrezept verschreiben aber-
15 also-

16 P: was;

17 (--)

18 A: na ehm- (--)

19 ((schnalzt)) ich komm jetz [nicht ( )]-
20 P: [viagra? ]
21 A: jas

22 P: ach hab ich daHEIM.

23 (=)

24 es gEht ja nicht DArum. (-)

25 es geht ja HIERum.

26 A: um_n KOPF- (-)

27 P: ja.

28 (1.0)

Der Patient widerspricht in diesem Ausschnitt sogar explizit der impliziten soma-
tischen Problemdefinition der Arztin (Z. 24), weist ihr Therapieangebot (Z. 14)
zurick (Z. 22) und interpretiert seinen Libidoverlust deiktisch als Kopfproblem
(Z. 25) (was durch die Arztin in Zeile 26 zur Verstehensdokumentation verbal ko-
konstruiert wird). Auch bei HIV-spezifischen Problemen kann die lokale episte-
mische Autoritdt zur Beschwerdeninterpretation Patient/innen zugewiesen wer-
den, wie der folgende Ausschnitt 5-10 zeigt. Zu Beginn des Gesprachs B-1506-
AP hatte die Patientin tber wiederkehrende Ubelkeit und Erbrechen berichtet.8

Ausschnitt 5-10: Pradiagnostische Frage zur Beschwerdeninterpretation, B-1506-
AP, Arzt M, 111-119 Sekunden.

36 A: das is ja NICH gut.

37 P: nee;

38 A: sAgen sie ma und wie IS das,

39 !GLAU!ben sie dass das (.) an den medikaMENten liegt?
40 P: <p> ich WEIB es nich.>

41 A: was MEInen se.

42 (==)

43 P: <<p> keine AHnung.>

Wie bereits in Ausschnitt 5-8 ist das Stellen einer pradiagnostischen Frage, in der
eine kausal-diagnostische Hypothese formuliert wird, die sprachlich-interaktive
Praktik der Wahl: Nachdem der Arzt die erfragten Beschwerdenaspekte als n1cu
gut evaluiert (Z. 36), erfragt er explizit die Meinung der Patientin zu seiner
diagnostischen Hypothese, namlich dass die HIV-Medikation als mdgliche Ursa-
che der geschilderten Beschwerden in Frage kommt (Z. 39). Mittels des verbum
cogitandum ,glauben® wird ihre erfragte Meinung dazu zwar im Bereich patien-

81 Siehe auch GroR (2015).
8 Ein Teil des Ausschnitts wurde im Zusammenhang mit mdglichen Einbettungen der Mittei-
lung der Blutwerte besprochen (siehe Ausschnitt 5-1); siehe auch Grof (2013).
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tenseitigen subjektiven Wissens verortet, dennoch bewirkt die Frage, dass der
Patientin die lokale epistemische Autoritat zur Attribution der Beschwerden zuge-
schrieben wird. Wie in Ausschnitt 5-8 weist die Patientin diese zuriick, indem sie
explizit auf ihr Nichtwissen verweist. Auch ein erneuter Versuch des Arztes, die
Meinung der Patientin tber die Ursache der Ubelkeit zu evozieren (Z. 41: was
MEInen_ se.), SCheitert an ihrer wiederholten Dokumentation von Nichtwissen (Z.
43). Das hierdurch bewirkte lokale Zuriicktreten von eigenen interpretativen
Handlungen bewirkt in diesem Fallbeispiel ebenfalls das Wiederaufnehmen inter-
aktiver Pflichten durch den Arzt; er geht zu einem Therapievorschlag tber, der die
diagnostische Hypothese testen soll .

Durch die dargestellten Fallbeispiele wird deutlich, dass sich die Aktivitat der
Beschwerdenexploration- und interpretation nicht nur durch explizite interpreta-
tive Handlungen auf arztlicher Seite auszeichnet, sondern ein gemeinsamer Pro-
zess der Sinngebung ist. Die interaktive Genese der Diagnose erscheint nicht nur
als ein kognitiver Schlussfolgerungs- und Kategorisierungsprozess seitens des
Arztes/der Arztin, der allein durch responsive Auskiinfte der Patient/innen ange-
regt wird und sich lediglich durch den propositionalen Gehalt arztlicher Fragen an
der Gesprachsoberflache zeigt. Auch fir akutmedizinische APG wurde bereits
herausgestellt, dass sich Patient/innen in dieser Phase bisweilen aktiv-interpretativ
engagieren: Z. B. lenken Patient/innen die Beschwerden-exploration bereits in
Richtung eigener diagnostischer Interpretationen, indem sie bei der Beantwortung
explorativer Fragen Aspekte ihrer Beschwerden herausstellen oder negieren
(Birkner & Burbaum, 2013) und so mittels entsprechender ,,Antwortiiberschiisse*
auf diagnostische Uberlegungen hinarbeiten, die zu ihren eigenen subjektiven
Krankheitstheorien (Birkner, 2006; Birkner & Vlassenko, 2015) passen. Als Teil
individueller und interaktiver Sinnbildungsprozesse treten subjektive Krankheits-
theorien in Folge einer Diagnose oder der Wahrnehmung krankheitswertiger
Symptome als Frage nach den Ursachen der Erkrankung, nach ihrer Beschaffen-
heit, nach eigenen Handlungsmoglichkeiten etc. in Erscheinung und dienen dem
Verstandnis der eigenen Erkrankung durch die Konstitution eines subjektiven
Bilds, das sich aus verschiedenen Wissensquellen speist.2* Im Gespréch erschei-
nen sie unterschiedlich explizit und innerhalb verschiedener Aktivitaten; insbe-
sondere die Beschwerdenexploration und -interpretation ist aber pradestiniert flr

8 Ein groRerer Ausschnitt des Gesprachs B-1506-AP wird erneut in Kapitel 8.5 besprochen.

8 Der Begriffsbestandteil ,Theorie driickt dabei aus, dass es um eine Verwobenheit verschiede-
ner, oben genannter Wissensbereiche geht, die in einer Ganzheit ein individuelles, aber durch-
aus dynamisches Wissenssystem bilden; sie kdnnen durch die Verschrdnkung von Erfah-
rungswissen, Alltagswissen und fachlich legitimierten Wissensbereichen als krankheitsbezo-
gene Alltagstheorie gelten. Aufgrund ihrer nicht-rationalen, subjektiven Wissensanteile wer-
den SKT oft definiert als Vorstellungen oder Auffassungen, die Patienten von der Ursache, der
Beschaffenheit und der Beeinflussbarkeit ihrer Erkrankung haben (Birkner & Vlassenko,
2015).
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das Einbringen subjektiver Krankheitstheorien (Gill & Maynard, 2006) und
Eigendiagnosen (Spranz-Fogasy & Becker, 2015), da hier die endgultige
Entscheidung tber die Kategorisierung geschildeter Beschwerden und ihrer Ent-
stehungsbedingungen noch entwickelt wird und Patient/innen auf diese Weise an
der Entwicklung teilhaben kénnen.

Allerdings orientieren sich Patient/innen wie Arzt/innen daran, dass die diag-
nostische Aufgabe eine genuin professionelle ist: Patient/innen platzieren und
formulieren ihre SKT innerhalb der Aktivitdt so, dass sie die arztlichen Ge-
sprachshandlungen zur Beschwerdenexploration nicht ,,storen®; ihre diagnosti-
schen Relevantsetzungen werden zudem nicht immer durch die Arzt/innen aufge-
griffen (Gill & Maynard, 2006). Auch in den beiden obigen Ausschnitten 5-8 und
5-10 orientieren sich die Patientinnen an der interaktiven Pflicht der Arzte zur
Interpretation ihrer Beschwerden, indem sie Nichtwissen bekunden. Im Unter-
schied dazu zeigen Birkner & Burbaum (2013) fir psychotherapeutische Gespré-
che mit MUS-Patient/innen (MUS = medically unexplained symptoms), dass der
diagnostische Prozess auch durch die Interagierenden selbst als gemeinsame Her-
vorbringung behandelt wird. Die Interpretation von als psychosomatisch vermu-
teten Beschwerden erscheint als komplexer Prozess interaktiver Suchbewegungen,
in welchen u. a. Sequenzen kausal-attributiver Fragen der Therapeut/innen und
patientenseitige Ursachenvermutungen in unterschiedlichen Gesprachskontexten
eingebracht, aufgegriffen und elaboriert werden. Hier geht es weniger um eine
medizinisch-kategoriale Einordnung von Beschwerden in ein Diagnoseraster als
professionelle Aufgabe der Arzt/innen, als um die Entwicklung eines gemeinsa-
men  Krankheitsverstdndnisses, das durch schrittweise Erkenntnisse der
Patient/innen Uber eigene Verhaltensmuster erreicht wird und in dessen Verlauf
Therapeut/innen den Patient/innen unterstiitzend zur Seite stehen (siehe dazu auch
ausfihrlich Stresing, 2009).

Wie bereits Ausschnitt 5-6 zeigt, sind auch im vorliegenden Korpus einzelne
Gesprache belegt, in denen psychosoziale Probleme exploriert und interpretiert
werden. In folgendem Gesprachsausschnitt (vgl. auch GroR, 2013) zeigt sich da-
bei, dass der Entstehungsprozess einer gemeinsamen Beschwerdeninterpretation —
einer intersubjektiven Krankheitstheorie — auf sprachlich-interaktiver Ebene
Symmetrien im Sinne von lokal symmetrischen statt komplementaren Beteili-
gungsmustern aufweisen kann. Patient M1-1506 leidet unter Angstzustanden und
verschiedenen korperlichen Beschwerden, die im Verlauf des Gesprachs einge-
bracht, in mehreren Schleifen exploriert und als psychosomatisch interpretiert
werden. Zu Beginn des folgenden Ausschnitts 5-11 bringt er ein weiteres Symp-
tom ein: Er erwdhnt einen Termin in der Kardiologie, den er aufgrund seines auf-
fallig erhdhten Pulses vereinbart hat (Z. 08-10).
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Ausschnitt 5-11: Entwicklung einer intersubjektiven Krankheitstheorie, M1-1506-
AP, Arzt M, 428-442 Sekunden.

08 P: hab jetz auch noch ne iberwEIsung zum kardioLOgen-

09 wegen (.) dem HERZrasen nachts-

10 also ich hab mAnchma: im liegen n puls von
hundertDREIBig;

11 (=)

12 A: aber ich glaube Ehrlich gesagt dass das- (1.4)

13 [dass das moglicherweise psychische ur‘- ]

14 P: also ich [denk auch dass (das vom KOPF kommen koénnte-)]

15 A: Jja-

16 das GLAUB ich;

17 P: Jja-

Mit der Information Uber die tiberwEIsung zum kardioLOgen (Z. 08) und der
Begrundung (Z. 09), der Nennung des stark erhéhten Ruhepulses sowie der Be-
zeichnung als HERZrasen Stuft der Patient das Problematische am vorgetragenen
Symptom hoch und betont seine somatische Komponente. In der nachsten Se-
quenz werden die Beschwerden durch beide Interagierende ursachenattributiv
interpretiert: Das adversative ,aber* zu Beginn der #rztlichen AuBerung (Z. 12)
sowie Enrlich gesagt deuten hier bereits an, dass seine Beschwerdeninterpreta-
tion einer somatischen diametral gegeniibersteht. Der im Matrixsatz projizierte
Inhalt seiner Ursachentheorie wird mit dem verbum cogitandum ,glauben‘ moda-
lisiert und kiindigt so eine epistemisch nicht sichere Aussage an. Der dass-Kom-
plementsatz wird Uberlappend mit dem néchsten Redezug des Patienten fortge-
setzt (Z. 13/14): Sowohl Arzt als auch Patient auBern in Uberlappung
ursachenattributive Theorien, die frappierende formale, inhaltliche und epistemi-
sche Ahnlichkeiten aufweisen. Formal greift der Patient die durch den Arzt ein-
geleitete syntaktische Konstruktion auf. Inhaltlich duBern beide Interagierende
quasi identische Ursachenvermutungen, allerdings werden diese lexikalisch recht
unterschiedlich ausgedriickt (Z. 13/14: psychische ur' VS. vom KOPF): Beide
werden mittels verba cogitandi (,glauben‘, ,denken‘) modalisiert, sie weisen so
die epistemische Haltung pradiagnostischer AuRerungen auf. Sequenziell greifen
die Produktionen von Arzt und Patient ineinander und resultieren in eine in-
tersubjektive Krankheitstheorie, deren Gultigkeit in den Zeilen 15 bis 17 durch
wechselseitige Bestatigungen untermauert wird (siehe GroR, 2013).

Im Vergleich zu in akutmedizinischen APG auftretenden Prozessen der Explo-
ration und Interpretation von Beschwerden zeigen dieses sowie die vorhergehen-
den Fallbeispiele, dass hier nicht der Arzt allein fir die Produktion expliziter di-
agnostischer Uberlegungen zustandig ist, sondern dass der Patient eigene duRern
kann: In obigem Beispiel er6ffnet sich durch die redezuginterne Pause ein inter-
aktiver Raum hierfur. Aufgrund der lokalen epistemischen Gleichrangigkeit und
interaktiven Symmetrie der arztlichen und patientenseitigen Produktion in Inter-
pretationsprozessen wie in Ausschnitt 5-11 wird in GroR (2013) eine generalisie-
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rende a priori-Unterscheidung zwischen (pra)diagnostischen AuBerungen auf
arztlicher Seite und subjektiven Krankheitstheorien (SKT) auf Seiten der
Patient/innen in Frage gestellt. SKT sollen aufgrund ihrer spezifischen Einbettung
ins Gesprach wie auch aufgrund der relevant gesetzten Wissensinhalte im Ver-
gleich zu (prd)diagnostischen AuRerungen seitens Arzt/innen® einen weitaus
geringeren Geltungsanspruch haben bzw. ,,nicht den gleichen Grad an Prézision,
Vollistandigkeit und Systematik auf[weisen]“ (Mutzek, 1988, S. 73). Dagegen
kann angesichts von Fallbeispielen wie dem obigen argumentiert werden, dass
statt einer globalen Einordnung patientenseitig geduRerter diagnostischer Aussa-
gen als subjektive Krankheitstheorien ihre lokale Funktion im Prozess der Be-
schwerdeninterpretation berucksichtigt werden muss: In Ausschnitt 5-10 wird das
(biographische) Wissen der Patientin Uber eine mdgliche Kausalitdt zwischen
Medikamenteneinnahme und auftretender Ubelkeit als entscheidend behandelt,
auch wenn der Arzt sich diesbeziglich auf einen subjektiven Zugang zu Wissen
beI'Uft(!GLAU!ben sie dass das (.) an den medikaMENten liegt?). Auch
in Ausschnitt 5-8 wird der Patientin eine lokale Interpretationspflicht zugewiesen.

Die zudem in Ausschnitt 5-11 aufgezeigte lokale Beteiligungssymmetrie
beziglich der Emergenz einer intersubjektiven Beschwerdeninterpretation wurde
fur akutmedizinische APG sowie fur die von Birkner & Burbaum (2013)
untersuchten psychosomatischen Therapiegesprache allerdings nicht beschrieben;
hier nehmen die Interagierenden komplementére Beteiligungsrollen ein: Die
Therapeut/innen regen die Patient/innen z. B. durch interpretative, reformulierende
Fragetechniken zu neuen, eigenen Interpretationen an, in akutmedizinischen APG
dagegen sind Arzt/innen alleine fir die explizite diagnostische Einordnung der
geschilderten Beschwerden zustandig (siehe auch Kap. 5.2.8). Die Diskrepanz
zwischen einer solchen Einnahme professioneller Gespréachspflichten durch
Arzt/innen mit hiermit einhergehenden Sequenztypen wie Frage-Antwort-Sequen-
zen auf der einen Seite und der Einnahme oder Zuweisung lokaler Interpretations-
rechte oder -pflichten an Patient/innen auf der anderen Seite kontextualisiert m. E.
spezifische fachmedizinische Zustandigkeits- oder Verantwortungsbereiche®®

8  Dass auch medizinisches Fachwissen ebenso aus episodischen Anteilen konstituiert ist so wie
deklaratives Wissen allgemein als aus prozeduralem Erfahrungswissen generiert gilt
(Konerding, 2009), bleibt in der Gegenstandsbestimmung SKT in ihrer dichotomen Abgren-
zung zu ,,objektiven* Theorien zu Krankheit und Gesundheit zumeist unberiicksichtigt. Der
Begriff subjektive Krankheitstheorie muss somit durchaus problematisiert werden, da das
Attribut subjektiv die Antonymie von subjektivem Patientenwissen und einem objektiven Wis-
sen medizinischer Experten zementiert und auf diese Weise eine generalisierende Stellung-
nahme zum epistemischen Wert der Wissensanteile krankheitsbezogener Interpretationen ent-
hélt.

8 Die interaktive Konstruktion von Verantwortung als epistemisch fundierte Beteiligung wird
fiir therapiebezogene Aktivitaten —v.a. fir Therapientscheidungen — ausfihrlich in Kapitel 8.5
beschrieben. Hier zeigen sich systematische Unterschiede je nach HIV-Spezifitat der zu be-
handelnden Beschwerden bzw. medizintechnisch identifizierten Auffélligkeiten: Entweder

121



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

bzw. Nichtverantwortungsbereiche der behandelnden Mediziner/innen und
Therapeut/innen.

Die HIV-Infektion und auch die medikamentdse Therapie dienen bei der ge-
meinsamen Einordnung vielféltiger patientenseitiger Beschwerden als Interpreta-
tionsfolie. Haufig treten bei der Ursachensuche potenziell infektionsbedingte
Symptomatiken hinter den ART-Nebenwirkungen zurtick. Fir Arzt M stellt das
ubermafige Zurlckfihren von Beschwerden auf die ART durch Patient/innen ein
Problem dar, da es der Vermittlung anderer diagnostischer Schlussfolgerungen
entgegensteht:

Also was fiir mich oft ein Problem ist, ist, dass so wie ein Patient unter The-

rapie ist — und das sind bei uns die allermeisten, 80 Prozent sind unter

Therapie — wird jegliche, wird jegliches Problem erst mal auf die Therapie

geschoben. Und das find‘ ich sehr anstrengend. Also das sind zum Teil

skurrile Sachen: Riickenschmerzen, das kommt bestimmt von den Tabletten.

Kopfschmerzen, das kommt von den Tabletten. Bluthochdruck, das kommt

von den Tabletten. Ich hab zugenommen, das kommt von den Tabletten.

Natiirlich stimmt‘s manchmal. Sodbrennen, Ubelkeit, Durchfall. Natiirlich

ist das so, ja. Und natlrlich achten wir da auch akribisch drauf. Und das ist

auch wichtig. Aber viele Patienten neigen dazu, erst mal alles auf die Tab-

letten zu projizieren. Und das ist zum Teil anstrengend. Weil diese Neben-

wirkungen sind sehr schwer zu objektivieren und man kann dann Therapie-

wechsel versuchen. Das funktioniert dann manchmal, manchmal nicht. Und

dann gibt‘s Patienten, die versuchen halt eine Therapie nach der ndchsten.

Bis dann irgendwann das Einsehen kommt, dass das andere Ursachen haben

kénnte. Und das ist dann oft ein bisschen schwierig im Gesprach (Arzt M im

Interview).
Im Zusammenhang mit Zustandigkeiten der HIV-Mediziner/innen sei ein letztes
gesprachsorganisatorisches Charakteristikum beschwerdenexplorativer und -inter-
pretativer Aktivitaten in den HIV-Sprechstunden genannt, welches sowohl in
Ausschnitt 5-7 als auch im weiteren Gesprachsverlauf von Ausschnitt 5-8 hervor-
tritt: Wie in akutmedizinischen APG wird der Abschluss der Aktivitat in der HIV-
Sprechstunde durch den Arzt/die Arztin bestimmt. Bei der explorierenden und
interpretierenden  Bearbeitung potenziell HIV-spezifischer medizinischer
Probleme schlie3en sich an ihre Interpretation — d. h. meist: das Einordnen einer
Auffalligkeit als Problem oder seine kausale Herleitung — obligatorischerweise
Therapieentscheidungen an. Die Obligatorik, das festgestellte medizinische
Problem therapeutisch zu l6sen, wurde auch fir akutmedizinische Erstgespréache
beschrieben (Robinson, 2003). Dagegen kann die schrittweise Entwicklung eines
intersubjektiven Verstandnisses uber die Bedeutung, den Ursprung etc. patienten-
seitiger Beschwerden oder medizintechnischer Befunde in den vorliegenden Ge-
sprachen an unterschiedlich fortgeschrittenen Stellen im beschwerdenexplorativen

werden die Arzt/innen oder die Patient/innen als Hauptentscheidende und Agierende in nach-
folgendem therapeutischen Handeln positioniert.
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und -interpretativen Prozess beendet werden: Zum einen kann sie in den Vollzug
einer weiterflhrenden Aktivitat, d. h. zu einer abschliefenden Diagnosestellung
und/oder Therapieentscheidung munden; nicht selten verbleibt sie dabei aber an
einem Punkt, der als diagnostisches Zwischenergebnis gerade ,,gut genug* ist fiir
Uberweisungshandlungen oder fiir das Aufschieben einer konsequenziellen The-
rapieentscheidung auf eins der nachfolgenden Gespréache. Die Rekurrenz der HIV-
Sprechstunden macht es moglich, dass medizinische Probleme nicht auf der Stelle
geldst werden miussen, sondern dass ihre Interpretation und therapeutische Bear-
beitung aufgeschoben bzw. als transinteraktionale Projekte angelegt werden kon-
nen. Uberweisungshandlungen an Fachambulanzen und -kliniken nach eher rudi-
mentéren Beschwerdenexplorationen kontextualisieren zudem die Spezialisierung
der Arzt/innen auf HIV-spezifische oder mit HIV assoziierten Beschwerden.

Als Extremfall solcher friihen Beendigungen beschwerdenexplorativer Aktivi-
taten sind im vorliegenden Korpus wenige Gespréache belegt, in denen Beschwer-
denexplorationen relativ abrupt beendet werden: Statt zu einer hinreichenden
Probleminterpretation zu gelangen, die sich ex post daran zeigt, dass in weiterfih-
renden Aktivitaten auf die therapeutische Ldsung des Problems hingearbeitet wird
oder diese mittels Uberweisung auf andere APG verlagert wird, erfolgt ein Uber-
gang zu obligatorischen Gesprachsaufgaben der HIV-Sprechstunde. In Ausschnitt
5-7 ist dies der Fall: Nachdem das Blutdruckmessgerat mit einem Signalton das
Ende der Messung angezeigt hat, evaluieren Arztin und Patient Blutdruck und
Puls und kommen nicht mehr auf das Problem des Patienten zurlick. In diesem
Fallbeispiel aus dem Gespréch 1-1207-AP wird die Dominanz des obligatorischen
Blutdruckmessens durch das misplacement der Beschwerdenschilderung (siehe
Ausschnitt 5-6) beférdert. Auch durch die zuvor klar formulierte psychosoziale
Problemdefinition seitens des Patienten, mit der er der implizit bleibenden somati-
schen arztlichen Interpretation widerspricht (siehe Ausschnitt 5-9), wird im betref-
fenden Gesprach aufRerdem nicht deutlich, ob berhaupt ein Behandlungsauftrag
an die Arztin gegeben ist oder ob der Patient — auch weil sich Arztin und Patient
schon langer kennen — das Problem ,,einfach so“ wihrend der verbalen Pause bei
der Blutdruckmessung thematisiert. Das Lachen der Arztin und das informelle
Register bei der Problembeschreibung weisen eher darauf hin, dass lokal ausge-
handelt werden muss, welches interaktive Problem Uberhaupt bearbeitet werden
soll.

Beendigungen an frihen Punkten der Beschwerdenexploration und -interpreta-
tion kommen auch in weiteren Gesprachen des Korpus vor. Sie kontextualisieren
m. E., dass der Zweck der Routinegesprache zwischen HIVV-Mediziner/innen und
Patient/innen primér nicht die Bearbeitung akuter patientenseitiger Anliegen ist.
Frihe Beendigungen oder sogar Abbriiche beschwerdenexplorativer Aktivitaten
sind vielmehr eng verknUpft mit der interaktiven Konstruktion &rztlicher Nichtzu-
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standigkeit. Zusammen mit der lokalen Zuweisung von Interpretationsmacht an
die  Patient/innen, die  durch die  Evozierung  patientenseitiger
Ursachenuberlegungen mittels prédiagnostischer Fragen erfolgen kann, verweisen
solche Verlaufe auf Rander der &rztlichen Zustandigkeit und ex negativo auf die
Spezialisierung der Arzt/innen in der HIV-Ambulanz.

5.2.8 Diagnosemitteilung

Auch wenn die Diagnosestellung in vielen institutionellen Bereichen eine konsti-
tutive Aufgabe darstellt — man denke an ,,diagnostische* Aktivitaten von Autome-
chanikern, Personalpsychologen oder Unternehmensberatern, ist der Begriff
Diagnose im alltaglichen Gebrauch meist unmittelbar mit der arztlichen Ge-
sprachsaufgabe der ,Diagnosemitteilung® im APG verknipft (Duchan &
Kovarsky, 2006).8” Medizinisch wird eine Diagnose definiert als ,iiberzeugende
Zuordnung von Beschwerdebildern zu einem Krankheitsbegriff (Pschyrembel,
2002, S. 316). Diagnosemitteilungen gelten als konstitutiver Bestandteil der meis-
ten akutmedizinischen Gespriche zwischen Arzt/in und Patient/in. Arzt/innen
fungieren aus ihrer fachmedizinischen Expertenrolle heraus als Diagnostiker: In
der Diagnose werden anamnestisch sowie in Untersuchungen ermittelte Symp-
tome in Form medizinisch-kategorialer Syndrombezeichnungen gebindelt.
Arzte/innen zeigen auf diese Weise sowohl Verstehen mit Hinblick auf die ge-
schilderten Beschwerden als auch fachmedizinische Expertise mittels fachmedizi-
nischer Kategorisierung mit dem Ziel ,,eine fiir beide Seiten gemeinsame Defini-
tion des von der Patientin vorgestellten und mit ihr ausgehandelten Beschwerden-
bildes zu finden und zu formulieren* (Spranz-Fogasy, 2005, S. 22).

In der Diagnosestellung wird klassischerweise das bis dato in der Anamnese
sowie ggf. in der kdrperlichen Untersuchung gesammelte und aufbereitete Wissen
gebundelt mitgeteilt. Neben der im Gespréchskontext retrospektiven Komponente
der ,,Subsummierung® geschildeter Beschwerden dient die Diagnose als notwen-
diger Ausgangspunkt zur Einleitung therapierelevanter Aktivititen,®® so dass sie
als zentraler Knotenpunkt fachmedizinischen Gesprachshandelns eine Gelenk-
stellung im A/P-Gesprach einnimmt. Eine Diagnose kann dabei weitreichende
Folgen haben, da sie als kritisches Ereignis in das alltdgliche Leben des Diagno-
seempfangenden einbricht und auf Selbstbild, krankheitsbezogenes Verhalten und

87 Duchan & Kovarsky (2006) sehen diagnostisches Denken und Handeln als unverzichtbar an,
um (intersubjektive) Bedeutung im alltaglichen und institutionellen Kontext zu konstituieren;
es ist so unmittelbar verkniipft, wenn nicht gleichzusetzen mit ,Kategorisierung® als dem fun-
damentalsten kognitiven Prozess der Sinngebung und damit auch genuiner Bestandteil infor-
meller Interaktionen.

,Therapiebezogene Aushandlungen‘, d. h. therapierelevante Aktivititen in den untersuchten
Gespréachen (v.a. Therapieentscheidungen, Therapieaktualisierungen), werden in Kapitel 8 be-
handelt.

88
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soziale Beziehungen wirken kann — so natirlich auch die Diagnose ,HIV®. lhre
Bedeutung reicht also oft weit Uber das Gesprachsgeschehen hinaus.

Die Diagnosemitteilung stellt innerhalb vieler APG einen integralen Teil medi-
zinedukativer Aktivititen dar, ,,where physicians are to educate patients about
their conditions and possible treatments* (Maynard & Frankel, 2006, S. 276). Die
Mitteilung der Diagnose entspricht der Phase 1V nach Byrne & Long (1976), die
diese auch als consideration of the patient’s condition bezeichnen. Fir die mehr
als 2000 untersuchten Gespréche wird bereits in dieser friihen Studie festgestellt,
dass die diagnostischen Informationen der Arzt/innen zugunsten einer raschen
Uberleitung zur Therapieplanung und/oder Verschreibung von Medikamenten
haufig recht sparlich ausfallen (Perakyld, 2006). Entsprechend der Ausflhrlichkeit
der vermittelten diagnostischen Informationen klassifizieren Byrne & Long das
verbale Verhalten der Arzt/innen als mehr oder weniger patientenzentriert. Sie
argumentieren, dass das Vorenthalten medizinischen Wissens bei der Mitteilung
der Diagnose eng mit Asymmetrien zwischen Arzt und Patient verknupft ist und
diese aufrechterhalten. Dagegen beobachtet Perakyla (1998), dass vor allem sol-
che Diagnosemitteilungen ohne zusatzliche Erklarungen auskommen, deren Evi-
denz auch fur Patient/innen offensichtlich ist. Perédkyla sowie Heath (1992) be-
schreiben unterschiedliche Grade epistemischer Sicherheit in der Diagnosemit-
teilung, die die Autoren auf Unterschiede in der evidentiellen Transparenz zwi-
schen Untersuchungsbefunden und Diagnose zuriickfiihren und in Bezug auf ein
Spannungsverhaltnis zwischen arztlicher authority und accountability — Letzteres
in diesem Zusammenhang vielleicht mit ,Erklarungsbediirftigkeit® Gbersetzbar —
interpretieren (fiir einen Uberblick siehe auch Heritage, 2005). Bei nicht
transparenter Evidenzialitat und/oder bei diagnostischen Unsicherheiten rechtfer-
tigen Arzt/innen die Herleitung der Diagnose, wodurch die Diagnosemitteilung
langer ausfallt und woraufhin Patient/innen elaboriertere Antwortbeitrage &ullern
oder sequenzielle Expansionen (z. B. Nachfragen) initiieren. Weitaus hé&ufiger
reagieren Patient/innen verbal aber nur minimal oder sogar nicht erkennbar auf
eine Diagnosemitteilung (Perdkyld, 2006).

Ebenfalls einen Einfluss auf die strukturelle Realisierung der Diagnosemittei-
lung sowie auch auf patientenseitige Anschlusshandlungen hat die Valenz der
Diagnose — also ob diese als gut, schlecht oder unsicher prasentiert wird (Maynard
& Frankel, 2006): Medizinisch harmlose Umstande oder die Abwesenheit einer
medizinisch kategorisierbaren Erkrankung als diagnostisch gute Nachrichten wer-
den auf direkte Weise exponiert und ihre positive Bedeutung expliziert, wahrend
medizinisch schlechte Nachrichten, d. h. die Mitteilungen schwerwiegender oder
sogar lebensbedrohlicher Erkrankungen mit schlechter Prognose, zundchst ange-
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bahnt und nur zogerlich und modalisiert vorgebracht werden.® Maynard be-
schreibt als sequenzexpandierende é&rztliche Strategie des forecasting (1996)
schlechter diagnostischer Nachrichten — in alltdglichen Gesprachen (1989;
1991b) wie in APG (1992) — die so genannte perspective display series. Diese
beinhaltet die Erfragung der patientenseitigen Sichtweise auf das medizinische
Problem, welche die Arzt/innen dann im Rahmen der news delivery sequence be-
statigend aufgreifen, um die Diagnosemitteilung affirmativ hierzu positionieren zu
konnen.

Die Scharnierfunktion der Diagnosemitteilung zeigt sich daran, dass sie Akti-
vitaten der Beschwerdenexploration und -interpretation i. d. R. abschlie3t und als
Zusammenfassung und Abstraktion diverser vorgebrachter Beschwerden sowie
medizinischer Befunde und arztlicher Beobachtungen, als medizinisch-kategoria-
les Ergebnis eines gemeinsam entwickelten Krankheitsverstandnisses zugleich
eine wichtige Vorbedingung fir die Initiierung therapeutischer Planungen ist.
Auch hierdurch erklart sich, weshalb Patient/innen haufig nur minimal auf Diag-
nosemitteilungen reagieren: Sie orientieren sich nicht primar an der Definition des
Problems, sondern an seiner therapeutischen Lésung.

Auch wenn die meisten Studien der medizinischen Gesprachsforschung zu
APG die Mitteilung der Diagnose als obligatorische sowie eigenstandige Aktivitat
(bzw. Handlungskomponente, vgl. Spranz-Fogasy 2005) ansehen, bewerten Busch
& Spranz-Fogasy (2015) dies als verwunderlich, da eine explizite Diagnosemittei-
lung im klassischen Sinn als abschlieBende Festellung und konsequenzielle Mit-
teilung einer medizinischen Krankheitskategorie nicht in allen Arzt/Patient-Inter-
aktionstypen als eigenstandige Aktivitat vorkommt. Dies hangt damit zusammen,
dass bereits in der Beschwerdenexploration und -interpretation fast immer schon
interpretative Komponenten in Form pradiagnostischer AuRerungen oder subjek-
tiver Krankheitstheorien zum Tragen kommen (siehe Kap. 5.2.7). Diagnostische
Interpretationen erscheinen im Gespréch z. T. en passent und nicht unbedingt als
explizite Mitteilungshandlung innerhalb einer eigenen Aktivitat. Auch in den un-
tersuchten Gesprachen in der HIV-Ambulanz kommt eine Diagnosemitteilung als
klar von vorherigen Aktivitdten abgegrenzte Aktivitdt nicht vor; explorative,
diagnostische und therapeutische Momente sind vielmehr eng miteinander ver-
zahnt. Bei der Diagnostik von Beschwerden, die als potenziell HIV-bedingt
und/oder als durch Nebenwirkungen ausgeldst vermutet werden, ist es recht hau-
fig der Fall, dass eine geplante neue Therapie als Differenzialdiagnostik fungiert
und die genaue Ursachen der Beschwerden kléren soll. Auch wenn (HIV-spezifi-
sche oder HIV-unspezifische) Beschwerden symptomatisch behandelt werden (z.

8  Auch die arztlichen Verfahren bei der Mitteilung der Blutwerte im untersuchten Interaktions-
typ unterscheiden sich je nach medizinischer Erwiinschtheit der entsprechenden Werte (siehe
Kap. 7).
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B. Durchfall), ist eine Diagnosestellung oft ebenfalls obsolet. Die handlungslogi-
sche Notwendigkeit einer diagnoseaquivalenten Handlung bleibt aber meist beste-
hen, sie kann aber eben auch in Form einer Verdachts- oder Arbeitsdiagnose
(Busch & Spranz-Fogasy, 2015, S. 345) oder in Form einer patientenseitigen
Theorie und/oder gemeinsamen Vermutung erscheinen; diese ermdglichen trotz
ihres epistemischen ,,Pra-Status“ eine Uberleitung zur Therapieentscheidung.
Weiterhin kdnnen in den untersuchten Gesprachen HIV-unspezifische Beschwer-
den als auBerhalb des Zustindigkeitsbereichs des Arztes/der Arztin liegend be-
handelt werden; in solchen Fillen schlieRen sich Uberweisungshandlungn an eine
— oft rudimentdre — Beschwerdenexploration an. Schlief3lich ist die ,,eigentliche*
HIV-Diagnose, d. h. die Feststellung von HIV und das Mitteilen eines entspre-
chend positiven Testergebnisses, nicht die Aufgabe der Arzt/innen in den unter-
suchten Gesprachen: Die Patient/innen stellen sich fiir die Aufnahme der Be-
handlung in der Ambulanz vor, nachdem sie (etwa beim Hausarzt) ein positives
HIV-Testergebnis erhalten haben. Vergleichbar mit Diagnosestellungen ist allen-
falls die Mitteilung der aktuellen Blutwerte, die in Kapitel 7 als typische Aktivitét
der untersuchten Gespréache analysiert wird.

5.2.9 Therapieentscheidung

Die Entscheidung ber einen therapeutischen Weg als Losung fir das gemeinsam
explorierte und diagnostisch interpretierte medizinische Problem stellt die hand-
lungslogisch folgende Aktivitat der Kernphase medizinischer Gesprache dar. The-
rapieentscheidungen gelten dabei als Kulminationspunkt eines APG, da
Patient/innen nicht nur nach einer Erklarung fur ihre Erkrankung suchen, sondern
primdr nach einer Losung (Robinson, 2003). Dies gilt nicht nur fiir akutmedizini-
sche Gespréache in der allgemeinmedizinischen oder facharztlichen Praxis: Auch
in Routinesprechstunden fir Erkrankungen wie Diabetes (Collins et al., 2005) und
Krebs (Maynard, Cortez & Campbell, 2015) suchen Patient/innen therapeutische
Wege, z.B. in Form von Anpassungen der medikamentdsen Therapie, um die Er-
krankung bei hoher Lebensqualitat effektiv in Schach zu halten. In der HIV-
Sprechstunde nehmen Therapieentscheidungen aus ebendiesen Griinden eine ent-
sprechend prominente Rolle ein; ihnen wurde daher im empirischen Teil der Ar-
beit ein umfassendes Kapitel gewidmet (siehe Kap. 8). Therapieentscheidungen
wurden bis dato nicht nur aus dem Erkenntnisinteresse und mit Methoden der
medizinischen Gespréchsanalyse betrachtet: Ausgehend vom prominenten Desi-
derat der gemeinsamen Entscheidungsfindung (shared decision making) wurden
in entsprechenden Forschungsbemiihungen der Gesundheitswissenschaften v. a.
patientenseitige Partizipationsmdglichkeiten mit unterschiedlichen Beziehungs-
modellen zwischen Arzt und Patient verknipft. Der impliziten Annahme dieser
Studien, dass Arzt/innen Patient/innen explizit zur Teilnahme im Entscheidungs-
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prozess auffordern missen, um eine gemeinsame Entscheidungsfindung auf opti-
mal patientenzentrierte Weise zu realisieren, stellen gesprachsanalytische Studien
die Beobachtung entgegen, dass Patientenpartizipation auch durch das Verwei-
gern von Zustimmung fur eine Therapieempfehlung erfolgen kann (Stivers, 2006;
Koenig, 2011). Ohne eine patientenseitige Zustimmung wird die
Therapieentscheidung als nicht abgeschlossen behandelt: Responsive Zustim-
mungs- oder Ablehnungsreaktionen stellen damit nicht nur ein mdégliches, sondern
ein erforderliches Minimum patientenseitiger Teilnahme dar (das natrlich durch
entsprechende arztliche Gesprachsfihrung oder initiatives Gesprachsverhalten
von Patient/innen  erhoht  werden kann). Praktiken  arztlicher
Therapieempfehlungen werden als entscheidender Faktor daflir angesehen, wie
viel interaktiver Raum Patient/innen fir aktive Teilhabe an der Entscheidung zu-
gesprochen wird. Toerien, Shaw & Reuber (2013) stellen z. B. fest, dass das Auf-
zahlen mehrerer Therapieoptionen ein aktiveres Antwortverhalten fordere, wah-
rend klare Empfehlungen einer Option lediglich die Zustimmung oder Ablehnung
flr die empfohlene Therapieoption relevant setzen.

Therapieentscheidungen — und spezifisch hierin: Handlungen und Praktiken
von Therapieempfehlungen als initiale Komponente von Therapieentscheidungs-
prozessen — werden in neueren gesprachsanalytischen Studien schwerpunktmafig
in Bezug auf ihre deontische Kraft und epistemische Fundierung untersucht
(Toerien, Shaw & Reuber, 2013; Lindstrom & Weatherall, 2015; Dalby
Landmark, Gulbrandsen & Svennevig, 2015, Stivers et al., 2017). Relevante Fra-
gen sind: Wie positionieren sich Arzt/innen epistemisch, z. B. in Bezug auf prog-
nostische Aspekte ihrer Therapieempfehlung? Als wie dringlich wird die Umset-
zung der Therapieempfehlung dargestellt? Welche Rolle wird Patient/innen im
Entscheidungsprozess zugesprochen: Sind sie Ko-Entscheidende oder lediglich
Ausfihrende &rztlicher Anweisungen? Solche Fragen nach der interaktiven Kon-
struktion epistemischer und deontischer Territorien im Entscheidungsprozess
werden in Kapitel 8 verfolgt; sie haben sich auch bei der Betrachtung der Empfeh-
lungspraktiken der HIV-Arzt/innen sowie der Beteiligung von Patient/innen als
relevant erwiesen. Bei der Untersuchung von Therapieentscheidungen in der HIV-
Sprechstunde zeigte sich zudem, dass die interaktive Konstruktion von Verant-
wortung fur Therapieentscheidungen als lokal zugeschriebene bzw. eingenom-
mene, auf epistemischen Territorien beruhende deontische Pflicht manifest wird.
Vor dem Hintergrund, dass in den untersuchten Gesprachen sowohl HIV-spezifi-
sche als auch HIV-unspezifische medizinische Probleme diagnostisch und thera-
peutisch bearbeitet werden, gewinnt dies besondere Relevanz.
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5.2.10 Gespréachsbeendigung

Konversationsanalytischer Konsens zu Gesprachsbeendigungen in alltglichen
Interaktionen ist: ,,[P]eople do not usually simply walk away from a conversation*
(White, 2015, S. 170). Der Abschluss eines Gespréchs ist vielmehr ein Aushand-
lungsprodukt, welches vorbereitende Aktivitaten der Interagierenden sowie eine
Ubereinstimmung dartiber erfordert, dass nun alle mentionables (Schegloff &
Sacks, 1973) hinreichend bearbeitet wurden. AbschlieBend werden rituelle
Handlungen ausgefiihrt und Abschiedsgriiie ausgetauscht, woraufhin sich die
Interagierenden aus der fokussierten Interaktion I6sen kénnen (Auer, 2017b). Dies
gilt auch fir APG: Die Einleitung der Gespréachsbeendigung (opening up closings)
(Schegloff & Sacks, 1973), die i. d. R. durch den Arzt/die Arztin erfolgt, projiziert
zundchst den Abschluss des APG. In dieser letzten Phase werden Ergebnisse des
Gesprachs zusammengefasst bzw. ggf. wiederholt und ihre Relevanz flr zukinf-
tige Handlungen auRerhalb der Gespréachssituation (z. B. Medikamenteneinnahme)
herausgestellt. Patient/innen wird hier auch die Mdglichkeit gegeben, offene Fra-
gen zu Kkléaren oder bis dato nicht besprochene Beschwerden(aspekte) anzuspre-
chen. Im Rahmen von Routinegesprachen oder bei Kontrolluntersuchungen — so
auch bei den vorliegenden HIV-Sprechstunden — werden in der Beendigungsphase
zudem Termine flr die nachste Sprechstunde geplant bzw. auf eine nétige Ter-
minvereinbarung mit medizinischen Assistent/innen hingewiesen. In der HIV-
Sprechstunde ist in dieser Phase des Gesprachs haufig noch eine zeitliche Ab-
stimmung mit dem Blutentnahme-Termin vonnéten: Manche Patient/innen suchen
die Ambulanz hierfiir eine Woche vor dem Sprechstundentermin auf, damit
dem/der behandelnden Mediziner/in zum Zeitpunkt des Gesprachs aktuelle Blut-
werte vorliegen.*

Strukturell wird in APG die Beendigungsphase mehrsequenziell, i. d. R. durch
mdogliche Vor-Beendigungssequenz(en) (possible preclosing sequence) sowie eine
Verabschiedungssequenz (terminal exchange), realisiert. White (2015) betont,
dass die arzteseitig initiierte Vorbeendigung zundchst nur ein VVorschlag zum Ab-
schlieBen des Gespréchs ist, der durch alignierende patientenseitige Aktivitaten
angenommen werden muss. Unter Rickgriff auf den — vergleichsweise raren —
konversationsanalytischen Forschungsstand zu Gesprachsbeendigungen in der
medizinischen Praxis (v.a. Robinson, 2001b; West, 2006; Park, 2013) fuhrt White
(2015) vier Typen solcher possible preclosings an, die auch kombiniert eingesetzt
werden:

e Terminabsprachen (arrangement making),
e Ankindigungen zur Gesprachsbeendigung (preclosing announcements),

% Andere Patient/innen kombinieren den Sprechstundentermin mit der Blutentnahme. Die im
Gespréch mitgeteilten Blutwerte sind in diesem Fall auf dem Stand des vorhergehenden Ter-
mins.
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¢ finale-Anliegen-Sequenzen (final-concern-sequences) und

e Redezuglbergaben (passing a turn).

Solche Vorbeendigungssequenzen dienen — auch in alltdglichen Gespréachen — der
Transition vom thematischen Sprechen zur Verabschiedung. Vor allem die letzten
beiden Typen der genannten é&rztlichen preclosing initiations beféhigen
Patient/innen dazu, wéahrend der Vorbeendigungsphase aktiv oder passiv ,,Wider-
stand“ gegen die Beendigung einzulegen und durch Fragen und Anliegensauf3e-
rungen in den topic talk zurtickgehen. Lalouschek (2013) weist darauf hin, dass
die Formulierung von by-the-way-Anliegen in der Abschlussphase des Gespréchs
flr eine hinreichende Bearbeitung dysfunktional ist, dass diese aber Indikatoren
flr eine unzureichende arztliche Gesprachsfuhrung seien, denen durch die voll-
stdndige — ggf. auch psychosoziale — explorative Bearbeitung initial gedul3erter
Anliegen sowie durch Fragen nach weiteren Anliegen vorzubeugen sei. Obgleich
durch Patient/innen initiierte Themeneinfihrungen wahrend des gesamten Ge-
sprachs in rund einem Drittel der Gesprache vorkommen (Campion & Langdon,
2004; Rodondi et al., 2009), ist die Formulierung von so genannten door knob
concerns, also ganz neuer Anliegen in der Phase der Gesprachsbeendigung, trotz
ihrer haufiger Erwahnung selten (West, 2006). Dies deutet auf die gemeinsame
Orientierung von Arzt und Patient an der Beendigung des Gespréachs hin, kann
aber bisweilen auch dadurch bedingt sein, dass &rztliche Fragen nach zusétzlichen
Patientenanliegen haufig so gestaltet sind, dass sie eine nein-Antwort praferieren,
wie Robinson (2001b) feststellt.

Die Studien von Park (2013) sowie White (2015) stellen heraus, wie Arzt/innen
leibliche Ressourcen verwenden, um patientenseitige Ausfihrungen wahrend der
Vorbeendigung im Sinne eines opening-up closing zu beférdern oder diese zu
verhindern. Verbale und nonverbale arztliche Handlungen kénnen dabei hinsicht-
lich der Fortgeschrittenheit des Gesprachs asynchron verlaufen: White (2015, S.
180 ff.) beschreibt ein Fallbeispiel, in dem ein Chirurg im OP-Aufklarungsge-
sprach einer Patientin mittels verbalem Rickmeldeverhalten sowie stetem Blick-
kontakt aktiv zuhort, zugleich aber bereits sein Notebook schliefit und so den na-
henden Abschluss des Gesprachs signalisiert. Verbal abrupt anmutende Ge-
sprachsbeendigungen sind so durch die Beriicksichtigung multimodaler Signale
eines projizierten disengagements als gemeinsame Hervorbringung nachvollzieh-
bar.

5.3 Zusammenfassung

Das Kapitel hat zweierlei Perspektiven auf die vorliegenden HIV-Sprechstunden
sowie die in der medizinischen Gesprachsanalyse vielfach untersuchten akutmedi-
zinischen Erstgesprache angesetzt: Zum einen sollte ein Uberblick (ber das Ge-
samtereignis APG in seinen spezifischen Gesprachszwecken, Aktivitdtencharakte-
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ristika und Abfolgestrukturen gegeben werden. HIV-Sprechstunden sind im Un-
terschied zu akutmedizinischen APG Routinekontrollgesprache mit chronisch
erkrankten Patient/innen und weisen Charakteristika von well visits (Routinekon-
trollgesprache mit klinisch Gesunden) auf. Bei Vorliegen patientenseitiger Be-
schwerden koénnen sie umgekehrt medizinischen Erstgesprachen dhneln. Zum
anderen wurde eine Vergleichsperspektive zwischen den HIV-Routinesprechstun-
den und allgemein- oder fachmedizinischen Akutgesprachen angesetzt, um
sprachlich-interaktive Phdnomene in Aktivitdten von Ersteren vor dem Hinter-
grund zahlreicher gesprachsanalytischer Arbeiten zu Zweiteren interpretieren zu
kdénnen. Es wurde deutlich, dass obligatorische Aktivitaten akutmedizinischer
APG (v. a. die Beschwerdenexploration und -interpretation) in HIVV-Sprechstun-
den z. T. optional sind oder/und differenten Abfolgeregularitaten unterliegen. Die
obligatorischen Routineaktivitdten ,Blutwerte mitteilen’, ,Wiegen’ und ,Blut-
druck messen’ konnen aber in typisch akutmedizinische Aktivaten minden oder
in sie eingebettet sein. Neben der Rekapitulierung zentraler gesprachsanalytische
Erkenntnisse zu allen Aktivitaten akutmedizinischer Erstgesprache und ein in-
Bezug-Setzen mit sprachlich-interaktiven Phanomenen der HIV-Sprechstunde gab
das Kapitel eine Vorschau auf die empirischen Schwerpunktbereiche dieser Ar-
beit.
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6 Eroffnungssequenzen

Ich komm?®, sie fragt ,,Wie geht’s?“ und: ,.Ist alles gut?* Und da hab‘ ich

gesagt: ,,Ja, ist alles in Ordnung.* (Patient F-1807 im Interview).
Die besondere Bedeutung, die die Erdffnungsphase eines APG fur die nachfol-
gende Bewaltigung interaktionstypischer Aktivitaten hat, wird von Spranz-Fogasy
(2010) folgendermalien herausgestelit:

Mit der expliziten oder impliziten Aufforderung zur Beschwerdenschilde-

rung wird der Interaktionstyp Arzt-Patient-Gesprach initiiert und der folgen-

den Interaktion damit ein Orientierungsrahmen gegeben, der das Verstehen

bei der Durchfiihrung der konstitutionslogisch geforderten Aufgaben

anleitet: bei der Darstellung einschlagiger Sachverhalte, beim Vollzug

typischer Aktivitaten oder bei der Wahrung der besonderen Beziehungs-

konstellation. Sequenzorganisatorisch wird vom Arzt durch die Aufforde-

rung zur Beschwerdenschilderung ein Prozess in Gang gesetzt, den dieser bis

zu seinem Abschluss (in der Regel durch die Mitteilung der Diagnose) kon-

trolliert, und der ihm bis dahin Rechte auf Reparatur- und Expansionsanfor-

derungen verschafft, die im &rztlichen Gespréch vor allem im Frage-Ant-

wort-Muster realisiert werden (Spranz-Fogasy, 2010, S. 12).
Die arztliche Eréffnungsinitiative bietet also eine erste Orientierungshilfe flr Pa-
tient/innen und dient als Verstehensgrundlage bei der Bearbeitung der nachfol-
genden, interaktionslogisch aufeinander aufbauenden Aktivitaten
,Beschwerdenexploration und -interpretation' und ,Therapieplanung‘. Sie ist so
die erste Gesprachshandlung, durch die die Institution und der medizinische Inter-
aktionstyp (re)konstruiert werden, was sich u.a. in einer Orientierung an medizini-
schen Problemen und é&rztlichen Handlungsauftragen wie ,,Was haben Sie fiir
Probleme* oder ,,Was kann ich fiir Sie tun?* widerspiegelt.

Die Aspekte medizinisch relevanter Befindensdimensionen, die Arzt/innen
zum Einstieg in die meisten akutmedizinischen Gesprache mittels unterschiedli-
cher Praktiken von Er6ffnungsinitiativen relevant setzen, entsprechen im optima-
len Fall den patientenseitigen Grinden fur das Aufsuchen der &rztlichen Sprech-
stunde. Im Antwortbeitrag der Patient/innen wird die Darstellung medizinischer
Probleme gefordert; diese ist in vielen akutmedizinischen APG konstitutiver Be-
standteil der Er6ffnungsphase. Die Aufgabe der Patient/innen besteht dementspre-
chend darin, medizinische Anliegen zu présentieren, und zwar so, dass diese
durch Arzt/innen als ausreichende Erscheinensgriinde legitimiert bzw. als
,,doctorable“ (Heritage & Robinson, 2006a, S. 58) wahrgenommen werden.

Im Gegensatz zu akutmedizinischen APG erfolgen die HIV-Sprechstunden so-
wie ihre obligatorischen Aktivitaten nicht aufgrund akuter korperlicher Beschwer-
den; die Gespréche finden unabhdngig von dem Befinden der Patient/innen in re-
gelméaligem Turnus statt. Dass die Eroffnungsphase der untersuchten Gesprache —
arztliche Eréffnungsinitiativen und darauf folgende patientenseitige Gespréchsbei-
trdge — dennoch oder gerade deswegen ein reichhaltiger Analysegegenstand sein

132



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

kdnnte, wurde mir wéhrend meines Feldforschungsaufenthalts in der untersuchten
Einrichtung bewusst, in dessen Verlauf ich bei Gesprachen zunéchst hospitierte.
Mir fiel auf, dass viele Patient/innen auf eine &rztliche Befindensfrage hin empha-
tisch ihr Wohlbefinden bekundeten und héufig keinerlei Beschwerden schilderten.
Ich brachte dies vor allem mit dem medizinischen Zustand der Patient/innen — der
weitgehenden Symptomfreiheit von HIV — in Verbindung sowie mit dem thera-
peutischen Ziel der ambulanten HIV-Behandlung, das Virus bei mdglichst ne-
benwirkungsfreier ARV-Dauermedikation unter der Nachweisgrenze zu halten
(siehe Kap. 7). Fur die genauere Analyse der Gesprachseroffnungen stellte sich
fir mich folglich die Frage, welchen interaktiven ,,Boden® Arzt und Patient bei
einer solchen Erdffnung der Gesprache denn eigentlich betreten. Wenn Fragen
nach dem Wohlbefinden zu Beginn der HIV-Sprechstunde geduRert werden (was
sich dann auch in der Analyse des erhobenen Gesprachskorpus als systematisch
zutreffend herausstellte), welche Bedeutung haben diese und die Antworten der
Patient/innen fur den weiteren Gespréachsverlauf?

Das vorliegende Kapitel ist folgendermalRen gegliedert: Zunéchst soll der
Untersuchungsgegenstand der Gespréachseréffnungen in APG dargelegt werden.
Im Mittelpunkt des Forschungstiberblicks (Kap. 6.1) stehen die formale Gestal-
tung der arztlichen Eréffnungsinitiative, ihre inhaltlichen Schwerpunkte sowie ihr
sich hieraus ergebender Handlungscharakter. Die Befundlage zu Strukturen und
Inhalten patientenseitiger Anliegensformulierungen und Problemprésentationen
runden den Forschungsuberblick ab. Die Analyseergebnisse zu Eréffnungsse-
quenzen in den untersuchten HIV-Sprechstunden werden in Kapitel 6.2 dargelegt
und in Kapitel 6.3 zusammengefasst und diskutiert.

6.1  Eroffnungssequenzen in Arzt/Patient-Gesprachen

6.1.1 Arztliche Eroffnungsinitiativen

Sprachlich-interaktive Praktiken arztlicher Erdffnungsinitiativen wurden sowohl
im angloamerikanischen als auch deutschsprachigen Raum seit den 1980er Jahren
mit Methoden der Gesprachsanalyse untersucht. Nowaks Metastudie (2010) zu
gesprachsanalytischen Studien Uber (meist akutmedizinische) APG im deutsch-
sprachigen Raum bindelt wiederkehrende Aktivitdaten zu Gesprachskomponenten
und fokussiert auch die Gesprachsanfange. Aus den verwendeten Primarstudien
synthetisiert der Autor Gesprachseréffnung und Eroéffnungsinitiative als zwei un-
terschiedliche gesprachseinleitende Gesprachskomponenten, die beide zusammen
die Ero6ffnungsphase eines APG konstituieren. Die folgende Abbildung gibt einen
Uberblick uber die beiden initialen Gesprachskomponenten in Nowaks Systema-
tik:
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= Begriifung

= Vorstellung

= Situierung

= Gemeinsame
Gesprachseréffnung Orientierung
= Prinzipielle
Nachfragemoglich-

Systematik des verbalen keiten anbieten

interaktiven Handelns von

Arzt/innen

= Eroffnungsfrage
Erzahlaufforderung
,,Sich zur Verfligung
stellen”

Eroffnungsinitiative

Abbildung 8: Gesprachserdffnendes arztliches Handeln: Gesprachseréffnung und
Erdéffnungsinitiative (Nowak, 2010, S. 231)

Die Abbildung zeigt, dass die beiden Komponenten der Eréffnungsphase aus ver-
schiedenen Subkomponenten zusammengesetzt sind. Diese sind zunachst nicht
spezifisch fir medizinische Interaktionssituationen: Wie auch in alltaglichen face-
to-face-Gesprachen wird der Einstieg in APG durch Gruf3formeln, korperliche
BegruBungsroutinen wie Handeschutteln, und bisweilen den Austausch von Hof-
lichkeiten gestaltet (Auer, 2017b). Auch beim Zusammentreffen von Arzt/innen
und Patient/innen in der HIV-Ambulanz konnte ich beobachten (wenn auch nicht
immer audiotechnisch dokumentieren), dass zwischen der BegriiBung des Patien-
ten und dem ,,offiziellen” Gesprichsbeginn hédufig zunichst Vorgespriache (u.a.
auch mit Pfleger/innen und Kolleg/innen) gefiihrt und Préliminarien wie das
Heraussuchen der Patientenakte erledigt werden. Die Raumlichkeiten der unter-
suchten HIV-Ambulanz machen es zudem bisweilen notwendig, dass die
Arzt/innen die Patien/innen aus dem Wartebereich abholen und beide Interagie-
rende den Weg zum Sprechstundenraum gemeinsam zuriicklegen (siehe Kap. 4.1),
mit der Folge, dass der Eintritt in die fokussierte Interaktion und auch Vorgespra-
che bereits dort stattfinden,® bevor die eigentliche medizinische Sprechstunde
eroffnet wird. Der Ubergang zwischen eroffnenden/vorbereitenden BegriiRungen,
Vorgesprachen, diversen nonverbalen Aktivitaten (Platze einnehmen, Patienten-
akte heraussuchen...) und der Erdffnungsinitiative wird durch den Arzt/die Arztin
hé&ufig verbal markiert, etwa durch Adressierungen und/oder Informationsstruktu-

%1 In der Phase der Datenerhebung wurden die Patient/innen haufig auf dem Weg vom Wartebe-
reich ins Sprechstundenzimmer um ihr Einverstandnis zur Aufnahme des Gespréchs gebeten.
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rierer®? (,,So, Herr Miiller) und Bestitigungssignale oder Schweigen patientensei-
tig, um die gemeinsame Aufmerksamkeitsfokussierung bzw. gemeinsame Bereit-
schaft zum Eintritt ins Kerngesprach fureinander zu vereindeutigen (siehe auch
Spranz-Fogasy, 1987).%

Die Nowak’sche Systematik zeigt, dass die Erdffnungsinitiative ebenfalls als
eine Art Sammelbezeichnung fiir unterschiedliche — nach Nowaks Daten aus-
schlielflich arztliche — Gesprachshandlungen anzusehen ist; sie soll auch im Fol-
genden im Sinne der obigen Terminologie verwendet und als Uberbegriff fiir ver-
schiedene Handlungen und Praktiken der Eréffnungsinitiierung zu Beginn der
HIV-Sprechstunde dienen. Die Erdffnungsinitiative, etwa eine Erdffnungsfrage
oder Erzahlaufforderung (siehe Abb. 8), ist dann zugleich die Gespréachseréffnung
in Bezug auf das medizinisch-institutionelle Kerngesprach.

Eine friihe gespréchsanalytische Arbeit zu Alternativen arztlicher Gesprachser-
offnungen ist Spranz-Fogasy (1987). Der Autor identifiziert aus einem Korpus
akutmedizinischer Erstgesprachen folgendes Spektrum von Erdffnungsinitiati-
ven:%

= Entscheidungsfrage ,Sie kommen wegen lhrer Kreuzbeschwerden?“
= Offene Frage ,Was kann ich fur Sie tun?“

= Rituell-offene Frage »Wie geht es lhnen?“

= |nhaltliche Frage »~Was haben Sie fur Beschwerden?“

= Offene Aufforderung »,Nun erzahlen Sie mal.”

= |nhaltliche Aufforderung ,Erzahlen Sie mal, warum Sie hier sind.”

=  |mplizite Aufforderung »Na, Herr Muller?“

= Sich-zur-Verfligung stellen

Tabelle 4: Erdéffnungsinitiativen im allgemeinmedizinischen APG (Spranz-Fogasy,
1987, S. 300)

%2 Bluhdorn, Foolen & Loureda (2017, S. 24) beschreiben Informationsstrukturierer als eine
Hauptklasse der Diskursmarker, die rede- und gesprachsstrukturierende Funktionen haben und
dazu dienen, den Informationsfluss im Gespréach zu steuern.

% Spranz-Fogasy (1987) schildert einen Fall, der die Relevanz der eindeutigen Markierung die-
ser verschiedenen Aktivitaten verdeutlicht: Die Er6ffnungsinitiative wird hier mitten in vorbe-
reitenden &rztlichen Handlungen gestellt, was zu deutlichen Irritationen seitens der Patientin
fiuhrt. Hier misslingt die inter- sowie intrapersonale zeitliche Abstimmung von der Beendi-
gung von Préliminarien zur Er6ffnung des Kerngespréachs.

% Spranz-Fogasy (1987) spricht von Eroffnungsziigen; ich habe diese Bezeichnung fir die Ta-
belle tibernommen.
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Wie man der Tabelle entnehmen kann, liegen der Differenzierung der identifi-
zierten Eroffnungsinitiativen mehrere Systematisierungskriterien zu Grunde: Der
Autor Kkategorisiert sie zum einen nach ihrer syntaktischen Form (Frage- vs.
Deklarativformate), nach ihrem pragmatischen Handlungscharakter (Frage vs.
Aufforderung) sowie nach ihrer inhaltlichen Ausrichtung (offene vs. inhaltliche
Aufforderung). Nach Spranz-Fogasy préagen diese Dimensionen zusammen das in-
dividuelle Handlungspotenzial der jeweiligen Erdffnungsinitiative und ert6ffnen
Patient/innen auf diese Weise unterschiedliche R&ume fiir ihre Beschwerdendar-
stellung.

Nowak (2010) differenziert ebenfalls zunéchst unterschiedliche Praktiken von
Eroffnungsinitiativen, bundelt diese, einer Einteilung Spranz-Fogasys (2005) fol-
gend, zu Handlungsprofilen mit den Bezeichnungen ,Er6ffnungsfrage,
,Erzéhlaufforderung® sowie ,Sich zur Verfiigung stellen‘ und differenziert diese
dann nach formalen und inhaltlichen Aspekten weiter aus (siehe Abb. 9):

,Sie kommen wegen lhrer
Rickenbeschwerden?”

- ; ,Was haben Sie denn
Eroffnungsfrage Inhaltliche Frage fiir Beschwerden?*

,Wie geht es lhnen?“
Offene Frage ,Was kann ich fiir Sie

tun?”

Entscheidungsfrage

Offene
Erzéhlaufforderung

Eroff.n u.n e 2e2|ENi{el(e[II,-38 - Offene, inhaltlich . )
initiative ,Erzéhlen Sie doch,
gerahmte

warum Sie hier sind.”
Erzahlaufforderung

,Nun erzéhlen Sie mal.”

Implizite

- ,Na, Frau Muller?”
Erzéhlaufforderung

»Sich zur Verfligung
stellen”

Abbildung 9: Uberblick zur Eréffnungsinitiative: Handlungstypen und
Realisationsformate (nach Nowak 2010, S. 244)%

Nowaks Systematik legt nahe, dass Eroffnungsfragen im arztlichen Gespréach in
Bezug auf ihre Offenheit als eine relevante Dimension stark variieren kénnen und
auf diese Weise unterschiedliche Antwortaktivitaten relevant setzen: Wahrend die
Entscheidungsfrage — die in obiger Abbildung im Deklarativsatzformat gestellt
wird — inhaltlich bereits auf spezifische Beschwerden ausgerichtet ist und auf
diese Weise den Antwortraum von Patient/innen moglicherweise beschrénkt, er-

% Die Originalabbildung (Nowak, 2010, S. 244) ist in Abb. 9 durch Beispiele zu den Fragetypen
angereichert, die Nowak anflhrt, und die aus Spranz-Fogasy (2005) entnommen sind.
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offnen die inhaltlichen und offenen Fragen einen grofReren responsiven Raum fiir
patientenseitige Erlauterungen und Beschwerdenberichte; dies gilt ebenfalls fir
offene Erzéhlaufforderungen und implizite Eréffnungsinitiativen wie Adressie-
rungen (Spranz-Fogasy, 1987) oder rein nonverbal realisierte Eréffnungsformate,
etwa eine Blickzuwendung (,,sich zur Verfiigung stellen” in Abb. 9 sowie bei
Spranz-Fogasy, 1987).%¢ Eng verkniipft mit der formalen Fragegestaltung spiegelt
sich auf inhaltlicher Ebene wider, ob Arzt/innen in der Er6ffnungsinitiative aus-
schliellich Aspekte der disease von Patient/innen relevant setzen und damit ge-
maR biomedizinischer Gesprachpléne vorgehen oder ob Patient/innen interaktiven
Spielraum erhalten, um ihre illness als wahrgenommener Zustand einer im alltag-
lichen Leben auftretenden Diskontinuitdt auch mit Bezug auf Krankheitserleben
und -umstande schildern zu kdnnen.

Die Untersuchungen weisen ingesamt eine grof3e Bandbreite in Bezug auf me-
dizinische Settings (&rztliche Praxen unterschiedlicher Fachrichtung) im deutsch-
sprachigen Raum auf, allerdings sind sie hinsichtlich der untersuchten Gespréachs-
typen vor allem auf akutmedizinische Erstgesprache  beschrankt.
Nachfolgegesprache und Routinekontrollgesprache sind kaum in den zugrunde
liegenden Datenkorpora vertreten und wurden dementsprechend nicht systema-
tisch mit einbezogen. Die Systematisierungen von Spranz-Fogasy und Nowak
zeichnen sich durch die Beruicksichtigung sprachlicher Verfahren aus; die Katego-
risierung arztlicher Eroffnungsziige erfolgt primar nach sprachlichen und
inhaltlichen Merkmalen wie Satztyp und inhaltlichem Fragefokus. Hieraus ergibt
sich allerdings zugleich die Problematik, dass eine direkte Ableitung von
Funktionen aus der linguistischen Form von Eréffnungsinitiative suggeriert wird,
ohne dass zunéchst die interaktive Bearbeitung einer jeweiligen Er6ffnungsinitia-
tive durch den Gespréchspartner mitberucksichtigt wird. Die mehr oder weniger
implizit normative Gleichung ,offene Er6ffnungsinitiativen = mehr Raum fiir Be-
schwerdendarstellungen® riskiert, spezifische kontextuelle Einbettungen zu ver-
nachlassigen und die responsiven Aktivitaten von Patient/innen (siehe Kap. 6.1.2)
als ausschlieBlich durch die Eroffnungsinitiative determiniert anzusehen.

6.1.1.1  Die Kontextualisierung des medizinischen Interaktionstyps durch die
Eroffnungsinitiative

Ein Vergleich von (Meta-)Studien der (Angewandten) Gesprachsanalyse aus dem

deutschsprachigen Raum in Nowak (2010) mit identifizierten Erdffnungsinitiati-

ven in anglo-amerikanischen Studien der soziologischen KA zeigt, dass sie sich

nicht grundsatzlich unterscheiden. Die oben zitierten gesprachslinguistischen Ar-

beiten zeichnen sich jedoch durch differente Systematisierungen der identifizier-

% Dass die Offenheit der Er6ffnungsfrage tatsachlich auf die (Lénge der) Patientenantwort wirkt,
haben Heritage & Robinson (2006a) gezeigt.

137



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

ten Eroffnungsinitiativen nach eher formalen und inhaltlich-pragmatischen vs.
nach handlungsbezogenen Aspekten der identifizierten Praktiken aus. Die Syste-
matisierung von Eréffnungsinitiativen in den Arbeiten von Heath (1981), Heritage
& Robinson (2006a), Robinson (2006), Gafaranga & Britten (2003) u. a. erfolgte
vor allem rezipientenbezogen: Die Autor/innen stellen die gemeinsame Orientie-
rung beider Interagierenden an der Ko-Konstruktion einer spezifischen Ge-
sprachshandlung mittels unterschiedlicher Erdéffnungsziige und patientenseitiger
Antworten heraus. Durchweg wird die insgesamt herausragende Bedeutung der
Eroffnungsphase eines APG betont: ,,The accomplishment of an opening
sequence establishes the status and business of the consultation and so is crucial to
the encounter.*“ (Webb et al., 2013, S. 81)

Der Einsatz verschiedener arztlicher Eréffnungsinitiativen ist nach Beobach-
tungen Heaths (1981) sowie Gafaranga & Brittens (2003) vor allem dadurch be-
stimmt, welcher Gesprachstyp vorliegt, hier spezifisch: ob ein Erstgesprach oder
ein Nachfolgegesprach gefiihrt wird: Diese Information entnehmen die Arzt/innen
aus Heaths Studie vor allem aus der Patientenakte, was die Bedeutung dieser
,bureaucraciced and anonymous collection of information concerning the
organisationally relevant lives of individuals* (Heath, 1981, S. 71) fiir das Prinzip
des Adressatenzuschnitts arztlicher Erdffnungsinitiativen verdeutlicht. Gafaranga
& Britten fassen die interaktionstypspezifische Erdffnung arztlicher Gesprache als
selection rule, die aber nicht deterministisch als a priori geltende Beschrankung
zu verstehen sei, sondern als gemeinsame und situative Hervorbringung:
,Participants jointly establish in situ whether they are follow-up consulting or
whether they are seeing each other for a new problem.” (ebd. S. 243)% Dass
Eroffnungsinitiativen den Grund fir das Aufsuchen der Sprechstunde kontextuali-
sieren und auf diese Weise verschiedene actions ausfiihren, stellt auch Robinson
(2006, S. 23) fir die drei Gesprachstypen ,Erstgesprich®, ,Nachfolgegesprich*
und ,Routinegesprach® heraus und abstrahiert — abgeleitet von konkreten Realisa-
tionsformen® — drei Handlungstypen von Eréffnungsfragen: 1) ,What can | do for
you?‘, 2) ,How are you (feeling)?‘ und 3) ,What’s new?‘. Robinson argumentiert,
dass auch wenn alle drei Fragetypen zunéchst als offene Fragen kategorisiert wer-
den koénnen (im Gegensatz zu etwa ,,Is your leg better? ), dies noch nicht ausrei-
che, um ihren Handlungscharakter zu fassen: ,,they can communicate different
things and thus be understood, and responded to, differently by patients* (ebd., S.
23). Arzt/innen orientierten sich mittels der Wahl eines der Fragetypen an min-
destens drei unterschiedlichen Grinden, aus denen Patient/innen die &rztliche
Sprechstunde aufsuchen: Relativ neue Beschwerden, die in der vorliegenden Ein-

% Gafaranga & Britten (2003) untersuchen die Er6ffnungsinitativen in 62 akutmedizinischen
Erst- und Nachfolgegesprachen mit insgesamt 20 Allgemeinmediziner/innen.

% Robinsons Untersuchung liegt ein Datenkorpus von 182 allgemeinmedizinischen Gesprachen
zugrunde.
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richtung zum ersten Mal prasentiert werden, follow-up-Beschwerden, die zur
Uberprifung ihrer Besserung in einem Nachfolgegesprach bearbeitet werden, und
chronische Beschwerden, die im Rahmen eines Routinetermins behandelt werden
(Robinson, 2006, S. 23). Eréffnungsinitiativen in Routinekontrollgesprachen mit
als medizinisch gesund geltenden Patient/innen (well visits nach Heritage &
Clayman, 2010), beispielsweise bei Zahnarzt/innen, wurden in keiner der bisher
genannten Studien systematisch analysiert. Die Untersuchung der Erdéffnungsse-
quenzen der HIV-Routinesprechstunden dagegen wird zeigen, dass ein Grofteil
der Gesprache bereits in dieser orientierenden Phase als Routinekontrollgesprache
oder well visits durch den Arzt konstruiert oder durch beide Interagierende ko-
konstruiert werden (siehe Kap. 6.2.1).

Robinson zufolge sind in Erstgesprachen bei Allgemeindrzt/innen vor allem
Fragen vom Typ ,What can | do for you today?‘ oder ,What's the problem?* die
Regel. Diese kommunizieren zum einen Nichtwissen des Arztes Uber die patien-
tenseitigen Beschwerden und instantiieren zum anderen medizinische Institutio-
nalitat dadurch, dass ein Grund fiir das Gesprach vorausgesetzt wird. Solche Er-
offnungsinitiativen stellen den Dienstleistungscharakter der Arzttatigkeit in den
Vordergrund (Spranz-Fogasy, 1987) und fordern zugleich, dass es eben etwas zu
tun gibt, dass also der Patient oder die Patientin im nachfolgenden Gesprachsbei-
trag eine Beschwerde formuliert, die doctorable — also medizinisch relevant — ist
und so einen Ausgangspunkt fir die nachfolgende Beschwerdenexploration dar-
stellen kann (Heritage & Robinson, 2006b). Solche problemorientierten
Gesprachserdffnungen finden sich naturlich auch abseits akutmedizinischer Erst-
gesprache: Wenn z. B. Patient/innen mit chronischen Erkrankungen einen zusatz-
lichen Sprechstundentermin abseits des tblichen Turnus aufsuchen, wird mittels
Eroffnungssequenz i. d. R. ein problem-purpose encounter (Webb et al., 2013, S.
80) initiiert und ein vom Routinegesprach abweichender Pfad nachfolgender Akti-
vitaten eingeleitet. Auch flr die vorliegenden HIV-Sprechstunden wurden offene
und eher geschlossene problemfokussierte Erdffnungsfragen identifiziert (siehe
Kap. 6.2.2): Wie bei akutmedizinischen Erstgesprachen projiziert hier die
problemorientierte Eroffnungssequenz ausgehend von einer problemfokussierten
arztlichen Eroffnungsfrage entsprechende interaktionslogisch folgenden Aktivi-
taten wie die Exploration der Beschwerden, mit potenzieller Reichweite bis zum
Ende des Gespréchs.

Neben diesen inhaltlich offenen problemorientierten Eréffnungsfragen finden
sich in (akutmedizinischen) Erstgesprachen arztliche Fragen, in denen bereits ein
konkretes medizinisches Problem als Grund des Erscheinens zugeschrieben wird.
Fragen wie ,,It’s your left leg that’s bothering you?* oder ,Sore throat, huh?”
(Robinson & Heritage, 2005) zeichnen sich formal durch ein VV1- oder Deklarativ-
satzformat aus und setzen die patientenseitige Bestatigung der in der Frage kom-
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munizierten VVorannahmen des Arztes Uber das Problem des Patienten relevant.
Nach Robinson & Heritage (2005) kommen solche Fragen in rund einem Fiinftel
der Gesprache in allgemeinmedizinischen Praxen vor. Institutionsorganisatorische
Bedingungen in medizinischen Ambulanzen und Kliniken bedingen hier, dass die
Gesprache zwischen Arzt und Patient gepragt sind durch vorausgehende Gespra-
che zwischen Arzt/innen und Arzthelfer/innen oder Krankenpfleger/innen sowie
durch schriftliche Dokumentationen, mit der Folge, dass Arzt/innen bereits vor
der Eroffnungssequenz ,,wissend” sind tiber das patientenseitige Anliegen.
Heritage & Robinson (2006a) argumentieren, dass ebenjenes VVorwissen des Arz-
tes fur beide Interagierenden gleichermalRen zur interaktiven Herausforderung
werde: Zum einen missen Arzt/innen entscheiden, wie viel Wissen sie Gber das
Anliegen des Patienten bei der Erfragung desselben kommunizieren kénnen ohne
einen indadaquat hohen epistemischen Status in Bezug auf fremde Wissensterrito-
rien zu zeigen und ohne der konversationellen Maxime zuwider zu laufen, bereits
bekannte Informationen zu erfragen. Zum anderen mussen Patient/innen bei der
Gestaltung ihrer Problemprésentation entscheiden, welche Informationen fir den
Arzt /die Arztin wiederholt werden sollten und welche nicht.

Robinson & Heritage (2006) stellen fest, dass die Gestaltung der Eréffnungs-
frage fur die Zufriedenheit der Patienten entscheidend ist und dass vor allem ihre
Offenheit mit der wahrgenommenen Beziehungsqualitat korreliert: Inhaltlich so-
wie gesprachsorganisatorisch geschlossene Fragen wie z. B. ,,Sore throat, huh?*
korrelierten mit Kkritischen patientenseitigen Evaluationen des éarztlichen Ge-
sprachsverhaltens, wahrend formal und inhaltlich offene Aufforderungen oder
Fragen wie ,,Tell me what’s going on?* mit positiven Evaluationen einhergingen
(ebd., S. 279). Der Befund ist nicht Uberraschend angesichts der Tatsache, dass
die Eroffnungsphase des Gesprachs fir Patient/innen oftmals die einzige Mdg-
lichkeit bietet, ihre Anliegen auf ihre eigene Weise und nach individuellen Rele-
vanzen zu schildern, bevor die Aktivitat der Beschwerdenexploration und -inter-
pretation maBgeblich durch Initiativen der Arzt/innen gepragt ist.

Arztliche Eréffnungsinitiativen in akutmedizinischen Nachfolgegespréchen
sind i. d. R. systematisch auf ein dem Arzt/der Arztin bekanntes medizinisches
Problem fokussiert, aufgrund dessen die Patientin/der Patient die Sprechstunde zu
einem friheren Zeitpunkt aufgesucht hat. Das Aktualisieren dieses Problems in
der Eroffnungssequenz muss — im Gegensatz zu problemfokussierten, geschlosse-
nen Fragen in Erstgesprachen — nicht mittels expliziter Referenz, sondern kann
auch indirekt durch Verweise auf das gemeinsame interaktionsbiographische Wis-
sen erfolgen. Dementsprechend werden in Nachfolgegesprachen anliegensfokus-
sierte Fragen mit engem Fragefokus wie: ,,Sie kommen wegen Ihrer Riicken-
schmerzen?* (sieche Abb. 9) genauso als Erdffnungsinitiative eingesetzt wie offe-
nere Frageformate vom Typ ,How is it?. Arzt/innen explizieren also entweder
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Wissen Uber eine spezifische patientenseitige Beschwerde bzw. ein Anliegen oder
sie verweisen verbaldeiktisch auf ebenjenen common ground eines vorangegange-
nen Gesprachs. Im Unterschied zu akutmedizinischen Erstgespréchen spiegeln
solche Eroffnungsinitiativen in Nachfolgegesprachen auch, dass das Aufsuchen
der Sprechstunde einer inhdrenten Legitimation folgt.

Ebenfalls spezifisch fir Nachfolgegesprache ist das inhaltlich offene Format
,How are you feeling?‘. Letzteres wird, wie Robinson (2006) argumentiert, als
biomedizinisch fokussierte Elizitation einer Befindensevaluation auch in alltégli-
chen Gesprachen eingesetzt und fordert in arztlichen Interaktionen — genau wie
obige follow-up-Formate — eine Wissensaktualisierung®® iiber einen implizierten,
aber konkreten medizinischen Sachverhalt in Form einer (vergleichenden) Evalu-
ierung (etwa: ,,Better.*). Robinson weist darauf hin, dass die rituell-offene Befin-
densfrage ,How are you (doing)?‘ trotz lexikalischer und grammatikalischer Ahn-
lichkeiten mit ,How are you feeling?‘ ein hierzu deutlich abweichendes Hand-
lungsprofil aufweise: Wéhrend erstere als rituelle Befindensfrage meist indiffe-
rent-positive Antworten zum allgemeinen Befinden zur Folge habe (siehe dazu
Kap. 6.1.1.2), sei ,How are you feeling?‘ in medizinischen wie auch in alltagli-
chen Gesprachen auf die Elizitierung von Evaluierungen biomedizinischer oder
psychologischer Befindensbereiche ausgerichtet.

Eroffnungsinitiativen, die das APG als Routinekontrollgesprach mit spezifi-
schen, auf chronische Beschwerden ausgerichtete Gesprachsaufgaben kontextuali-
sieren, dokumentieren laut Robinson (2006) eine doppelte arztliche Orientierung:
Zum einen verwiesen Eroffnungsfragen vom Typ ,What’s new?* implizit darauf,
dass es auch etwas ,,Altes*, d. h. bereits bestehende Beschwerden gebe. Durch den
explizierten Fragefokus auf Neuigkeiten — bzw. genauer: auf neue Beschwerden —
wird zum anderen zwischen alten und neuen Beschwerden differenziert;
Patient/innen wird zugleich die Moglichkeit gegeben, neue Beschwerden zu the-
matisieren. Explizit geschieht dies auch in Alternativfragen wie ,,So this is your
routine check or any problems?*, z. B. in optometrischen Sprechstunden (Webb et
al., 2013, S. 72). Heritage & Robinson (2006a) stellen fest, dass je nach Formulie-
rung einer solchen Erdffnungsinitiative unterschiedliche Préferenzstrukturen er-
kennbar sind: Wahrend Fragen wie ,,What’s new?* das Vorhandensein neuer me-
dizinischer Anliegen quasi unterstellen und Patient/innen so die initiale Be-
schwerdenschilderung erleichtern, préaferieren Erdffnungsfragen mit dem Indefi-
nitpronomen ,anything* (,,Anything new?*) eine verneinte Antwort; die Angabe
von Beschwerden erfordert erhdhten responsiven Aufwand. Salient sind in Eroff-
nungsinitiativen, die Routinegesprache kontextualisieren, also gleichermalien ein

% Ich verwende den Begriff der (Wissens-)Aktualisierung im Sinne von: etwas ,durch be-
stimmte sprachliche und nichtsprachliche Darstellungsmittel (z. B. narratives Présens) aktiv
gestaltend vergegenwartigen [Hervorhebung im Original, A. G.]“ (Stukenbrock, 2015, S. 77).
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problemorientierter Gespréchspfad fiir akute Probleme als auch ein routineorien-
tierter Pfad fiir die bekannten chronischen Beschwerden.

Bei der Analyse optometrischer Routinesprechstunden stellen Webb et al.
(2013) fest, dass sich eine solche doppelte Orientierung zwischen Problemschilde-
rung und Beibehaltung der Routine auch in den Patientenantworten fortfihrt,
wenn Arzt/innen das aktuelle Gesprach in ihrer Eroffnungsfrage als Routinege-
sprach kontextualisieren: Obgleich in solchen Fragen vom Typ ,,Anything new?
die Mdoglichkeit neuer Probleme in Betracht gezogen wird, bestatigen
Patient/innen nicht direkt ihre Existenz, sondern présentieren Beschwerden verzo-
gert und in abschwéchender oder normalisierender Weise und behalten so die
Madglichkeit des Routineablaufs bei. Wie in der nachfolgenden Analyse der vor-
liegenden Eroffnungssequenzen deutlich werden wird, gestalten HIV-
Patient/innen ihre BeschwerdendulRerungen bisweilen ebenfalls so, dass der
Arzt/die Arztin das Gesprach dennoch als Routinekontrollgesprach fortfiihren
kann: Mittels Nennung und gleichzeitiger Bagatellisierung der Beschwerden
etablieren Patient/innen beide Mdglichkeiten der Gespréchsfortfiihrung und wei-
sen so die Verantwortung flr die Wahl des einen oder anderen Gesprachspfads
dem Arzt/der Arztin zu (siehe Kap. 6.2.1.3).

Die Eréffnung eines medizinischen Gesprachs gilt als vulnerable Gesprachs-
phase insofern, als sich unterschiedliche Praktiken der Eréffnungsinitiative als es-
senzieller Faktor fur die wahrgenommene Funktionalitit der Gesprachsfiihrung er-
wiesen haben (Menz, Lalouschek & Gstettner, 2008). Dass Eréffnungsformate aus
angewandter Perspektive nicht nur interaktive Spielrdume fur Patientenanliegen
er6ffnen (sollten), sondern auch sensitiv an eine a priori bestehende Ge-
sprachssituation angepasst werden mussen, zeigen Falle, in denen die gewdhlte
Eroffnungsinitiative durch Patient/innen nicht als adaquates Format behandelt
wird:

Ausschnitt 6-1: Eréffnungsinitiative im Folgegesprach (Gafaranga & Britten, 2003,
S. 245).
01 -> Doctor: Right. Okay. And what can I do for you today?

02 Patient: You—my blood test er from er my gout ((laughs))
03 Doctor: Right. Yes. Yes. Yes. Th:e uric acid is—is high
04 Patient: Is it. Yeah

Durch today in Zeile 01 wird deutlich, dass eine Behandlungsgeschichte besteht,
der Arzt demonstriert hierdurch ein Wiedererkennen des Patienten. Zugleich leis-
tet das Temporaladverbial eine Orientierung an aktuellen kommunikativen Zielen,
uber die der Arzt Nichtwissen dokumentiert. Der Patient erinnert ihn in Zeile 02
an das ausstehende Ergebnis des Bluttests: Die Selbstreparatur und das Lachen
weisen bereits darauf hin, dass der Arzt tGber den Grund des Erscheinens infor-
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miert sein musste, worauf dieser mit wiederholten Zustimmungsmarkern reagiert
und einen Befund mitteilt (Z. 03).

An den Formaten der follow-up-Eréffnungsfragen und noch starker an Eroff-
nungsinitiativen, die das Gesprach als Routinesprechstunde einleiten, wird deut-
lich, dass das W.issen der Gesprachspartner/innen Uber die gemeinsame
Interaktionsbiographie sowie Uber den Interaktionstyp an Bedeutung gewinnt,
aber zugleich z. B. mittels pronominaler Bezugnahme auf die Beschwerden unter
der Gesprachsoberflache ,,verschwindet®. Vor allem in Er6ffnungsinitiativen wie
,How is it?° wird auf gemeinsames Wissen Uber (ehemalige) Beschwerden sowie
Uber die relevant gesetzte Antwortaktivitit als Teil des gemeinsamen
interaktionstypologischen Wissens verwiesen. Dieser spezifische common ground
kommt insbesondere dann zum Tragen, wenn eine verbalisierte arztliche Eroff-
nungsinitiative fakultativ ist, wie Nowak (2010) dies fur Routinesprechstunden
feststellt (siehe auch Spranz-Fogasy (1987): ,,Sich zur Verfiigung stellen®), und
Patient/innen dennoch wissen, was ,,zu tun ist.

6.1.1.2  Die,, Wie geht’s “-Eroffnungsfrage zwischen medizinisch-
institutioneller Ausrichtung und alltaglicher Ritualitat

Die vielfalls belegte Er6ffnungsfrage vom Typ ,How are you (doing)?‘ sowie das
deutschsprachige Pendant ,,Wie geht’s (Ihnen)?*, die laut Robinson (2006) vor al-
lem in Routinegesprachen vorkommt, stellt unter den oben aufgefiihrten Eroff-
nungsalternativen einen Sonderfall dar: Zum einen ergibt sich der fur &rztliche Er-
offnungsinitiativen typische Elizitierungscharakter hin zu medizinisch relevanten
Wohlbefindens- bzw. vor allem Missbefindensschilderungen viel weniger deutlich
aus ihrer Gestaltung, als dies bei den anderen, oben genannten Eréffnungsinitiati-
ven der Fall ist — auch wenn sie nach Nowaks Systematik in Abbildung 9 dersel-
ben Kategorie wie die Frage ,Was kann ich fiir Sie tun?‘ zugeordnet wird. Erst die
medizinisch-institutionelle Einbettung bzw. eine entsprechende Orientierung der
Interagierenden im sequenziellen Verlauf 6ffnet sie flr medizinisch fokussierte
Aktivitaten. Hiermit zusammenhangend interferiert sie — und das ist flr die nach-
folgende Analyse der Gespréachseréffnungen in der HIV-Sprechstunde essenziell —
mit der aus informellen Gesprachserdffnungen bekannten rituell-offenen Befin-
densfrage, in deren Kontext ein allgemein-positives ,gut® als Antwort nicht nur
vollig ausreicht, sondern zudem die unmarkierte Variante darstellt (Garfinkel,
1967).190 Sacks (1975) spricht gar davon, dass auf eine Befindensfrage in alltagli-
chen Interaktionen jeder liigt,’®* denn es werden meist global-positive Antworten

100 Noch mehr im englischsprachigen (vor allem USA) als im deutschsprachigen Raum gehort
das (wechselseitige) Fragen nach dem Befinden zum BegriiRungsritual dazu. Auch die respon-
sive Aktivitat des Befragten ist nach Schegloff (1986) durch eine starke Préferenz hin zu ei-
nem indifferenten ,gut‘ ritualisiert.

101 Dies expliziert bereits der Titel seines Aufsatzes von 1975: ,,Everyone has to lie.
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gegeben. Lediglich in Féllen extrem positiver oder extrem negativer Befindense-
valuationen bestimmt die Befindenssequenz auch den weiteren Verlauf des Ge-
spréachs als first topic (Schegloff, 1986); es schlieBen sich beispielsweise Fragen
nach den Griinden des herausragend guten oder schlechten Befindens an. Was in
alltaglichen Gesprachstypen in erster Linie ein BegruBungsritual ist (Sacks, 1975),
ist in APG der erste (potenziell) institutionell relevante Handlungsschritt, der die
Zielgerichtetheit arztlicher Gesprache auf spezifische Befindenseinschrankungen
— sprich: medizinisch relevante Probleme — bereits zu Beginn des Kerngesprachs
konstruiert (oder nicht).

Forschungsarbeiten zu Gespréchserdéffnungen in akutmedizinischen Kontexten
legen tatséchlich nahe, dass die Wie-geht’s-Frage als &rztliche Erdffnungsinitia-
tive zwei mogliche Interpretations- und Handlungsrahmen eréffnet und durch
Patient/innen dementsprechend unterschiedlich bearbeitet wird: Zum einen kann
sie als Einstieg in die Durchfuhrung nachfolgender institutioneller Aktivitaten (v.
a. Beschwerdenexploration) fungieren, zum anderen als erster Paarteil einer infor-
mell-ritualisierten Eroffnungssequenz (Schegloff, 1986) behandelt werden.
Gafaranga & Britten (2003) argumentieren, dass die doppelte Mdglichkeit der
Kontextualisierung der Wie-geht’s-Frage zu lIrritationen fiihren kann dadurch,
dass eine unklare Aufgabenstellung (BegriiBen vs. Beschwerden schildern) vor-
liegt (siehe auch Spranz-Fogasy, 1987). Dass diese Handlungsambiguitat aber
nicht zwangslaufig zu kommunikativen Schwierigkeiten filhren muss, zeigen
Drew, Chatwin & Collins (2001) anhand folgenden Ausschnitts:

Ausschnitt 6-2: Doppelte Eréffnungsinitiative (nach Drew, Chatwin, & Collins,
2001, S. 61).

01 Dr: Hi Missis Moff[et,
02 Pt: [Good morning.
03 Dr: Good mo:rning.
04 Dr: How are you do:[ing
05 Pt: [Fi:ne,
06 (.)
07 Dr: How are y[ou feeling.
08 Pt: [Much (better.)
09 Pt: I feel good.
10 (.)
11 Dr: Okay..so you're feeling
a little [bit better with thuh
13 Pt: [Mm hm,
14 Dr: three: of thuh [Chlonadine?
15 Pt: [Yes.

Die ,,How are you doing“- Befindensfrage (Z. 04) wird durch die Patientin (Pt)
mittels allgemein-positiver Antwort als ritueller Gesprachseinstieg behandelt (Z.
05). Es folgt eine zweite Frage des Arztes (Z. 07), die durch die minimale Formu-
lierungsmodifikation — und auch durch die Tatsache, dass nach der Minimalant-
wort auf die erste Frage erneut eine offene Frage mit Fokus auf das Befinden der
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Patientin gestellt wird — eine klarere Orientierung am lokalen kommunikativen
Ziel ,Erfassung des gesundheitlichen Zustands der Patientin® erkennen lasst und
so einen medizinischen Fokus projiziert, was durch die Antwortaktivitat der
Patientin interaktiver Konsens wird:1%? Much better. I feel good..

Auch wenn also die erste Sequenz (Z. 04/05) hier als Teil eines alltaglichen so-
zialen BegriiRungsrituals erscheint, wird dieses nicht konsequent weitergefihrt:
Zwar wird die ritualisiert-offene Eroffnungsfrage in Zeile 04 von der Patientin mi-
nimal und positiv mit ri:ne beantwortet; eine potenziell institutionsspezifische
Handlungsqualitat der arztlichen Eréffnungsinitiative als Beschwerdenelizitator
ist also zunéchst nicht ersichtlich. Allerdings spiegelt das Ausbleiben einer
Gegenfrage dennoch eine Orientierung an institutionsspezifischen Ge-
sprachsasysmmetrien (siehe Kap. 3.3.1), ndmlich des arzteseitigen Rechts, neue
Sequenzen zu initiieren. Die Patientin reagiert in ihrem Antwortbeitrag sensitiv
auf die Handlungsambiguitat der Wie-geht’s-Eroffnungsfrage: Ihre Antwort zeigt
eine Orientierung an informellem Sprechen, sie fuhrt diese jedoch nicht fort, wo-
raufhin sich beide Interagierende der institutionellen Agenda zuwenden (Z. 07);
Letztere wird also nicht ausgesetzt, sondern lediglich aufgeschoben. Dieses Bild
des interaktiven Changierens zwischen Institutionalitdt und Informalitét wird in
diesem Fallbeispiel durch die Tatsache verstérkt, dass die Eroffnungssequenz hier
Teil eines Folgegesprachs nach einer offensichtlich erfolgreichen Behandlung ist:
Eine Verbesserung des Zustands der Patientin ist medizinisch erwinscht und laut
ihrer AuRerung aus Zeile 08 auch eingetreten. Bereits ihre Antwort aus Zeile 05
hatte durch den Arzt also als auf die ehemaligen Beschwerden fokussiert behan-
delt werden kénnen. Klar als Teil eines Begriiftungsrituals werden How-are-you-
Fragen dagegen in Gesprachen zwischen Apothekern und HIV-Patienten in einem
stidafrikanischen Kliniksetting behandelt, ,,rather than serving as an invitation for
patients to provide information about their health* (Watermeyer & Penn, 2009b,
S. 2057).

In Spranz-Fogasy (1987) ist ein weiteres Fallbeispiel zu finden, in welchem die
rituell-offene Befindensfrage — erweitert durch das Temporaladverbial ,momen-
tan‘ — im Erstgespréach als Eréffnungsinitiative eingesetzt wird:

Ausschnitt 6-3: rituell-offene Eréffnungsinitiative (Spranz-Fogasy, 1987, S. 297).

01 A: so 00 wie gehts denn so im moment

02 P: och im moment ganz gut nur
die luft

03: A: mhm

04: P: herr doktor ne

102 Es kann natrlich nicht geklart werden, ob bereits die erste Frage des Arztes eine medizinisch
orientierte Antwort relevant setzen sollte.
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Ausgehend von der Ambiguitat der Befindensfrage interpretiert Spranz-Fogasy
den obigen arztlichen Eréffnungszug als irritierend fiir die Patientin. Ihre Antwort
sieht der Autor als widerspriichlich, da es ihr nicht gut gehen kdnne, wenn sie
doch Beschwerden beim Atmen hat. Die Antwort der Patientin zeigt m. E. dage-
gen ebenfalls eine doppelte Orientierung zwischen dem Bekunden eines allge-
mein-positiven Befindens, die in informellen Gesprachen als Antwort auf rituelle
Befindensfragen préferiert ist, und der Angabe eines spezifischen medizinischen
Problems als Orientierung an institutionellen Zwecken. Die ,gut, nur‘-Konstruk-
tion in der Antwort, in der die Patientin ihre Beschwerde als Einschrankung eines
allgemein guten Wohlbefindens darstellt, vereinbart — aus meiner Sicht wider-
spruchslos — die ambige Orientierung der arztlichen Eréffnungsfrage.

Gafaranga & Britten (2003) sehen wie Spranz-Fogasy (1987) die Befindens-
frage als arztliche Eréffnungsinitiative allgemein kritisch; die Autor/innen sind
weiterhin der Ansicht, dass sie die Gefahr birgt, dass ein Nachfolgegespréach au-
tomatisch auf die beim Erstgesprach geschilderten Beschwerden beschrankt wird.
Umgekehrt lasst sich argumentieren, dass eben diese Erdffnungsinitiative eine
Madglichkeit bietet, eine Orientierung an bereits bekannten Anliegen der Patienten
zu bewahren und gleichzeitig Offenheit fiir weitere Anliegenséduflerungen zu
schaffen. Oft wird namlich in der Gesprachser6ffnung auch direkt der Grund des
Erscheinens fokussiert (Gafaranga & Britten, 2003), u. a. bei Nachfolgegespra-
chen in der allgemeinmedizinischen Praxis (Robinson, 2006) oder auch in HIV-
Routinesprechstunden. Hierdurch werden differente Erscheinensgriinde erst ein-
mal ausgeschlossen, was den interaktionalen Aufwand fiir Patient/innen zur AuRe-
rung nicht-fokussierter Anliegen zunéchst erhoht.

Gafaranga & Britten (2003) gehen im Unterschied zu Robinson (2006) davon
aus, dass die Befindensfrage vor dem Hintergrund einer voice of medicine immer
als Beschwerdenelizitator eingesetzt wird, die Patienten dagegen bisweilen als
Teil des BegriiBungsrituals, also als voice of the lifeworld (Mishler 1984) missin-
terpretieren. Die Autor/innen flihren als Beleg das einsilbige Riickmeldeverhalten
des Arztes auf lebensweltlich geprégte Ausfiihrungen von Patienten an, was je-
doch m. E. nicht dafir ausreicht, um den Handlungscharakter der Befindensfrage
zu kléren. Als Teil der Beziehungsarbeit zwischen Arzt und Patient, die sich bei
Nachfolgeuntersuchungen und mehr noch bei Routinesprechstunden ja bereits
kennen, ist eine zun&chst alltagsinteraktional ausgerichtete Gesprachser6ffnung
durchaus denkbar. Gafaranga & Brittens These kann meiner Ansicht nach (wenn
uberhaupt) nur durch die Betrachtung des sequenziellen Kontexts empirisch un-
termauert werden: Folgt der Eroffnungsfrage stets eine weitere mit Fokus auf As-
pekten des Befindens und fordert die Orientierung an einer institutionsspezifi-
schen Agenda ein? Werden im nachfolgenden lokalen Gesprachsverlauf
interaktionsspezifische Aktivitaten (wie in der HIV-Sprechstunde: Blutwerte mit-
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teilen etc.) initiiert, die ggf. unabhéngig sind von der Eréffnungsinitiative? Besitzt
vielleicht eine begruRungséhnliche Eréffnungssequenz auch mit Hinblick auf me-
dizinische Ziele eine Funktionalitat? Letzteres ist im HIV-Kontext denkbar: Die
Beschwerdefreiheit der Patienten ist ein préferierter und medizinisch anzustreben-
der Zustand in Folge einer wirksamen antiretroviralen Therapie. Einem mit ART
behandelten Patienten darf und soll es gut gehen, eine positive Befindensevalua-
tion ist im Unterschied zu anderen medizinischen Kontexten also auch institutio-
nell adéquat und erwinscht. Eine lang andauernde Arzt/Patient-Beziehung, z. B.
im Rahmen langerer Behandlungszeitraume bei chronischen Erkrankungen wie
HIV, beglnstigt zudem die Mdglichkeit einer an informellen Begrifungsaktivi-
taten angelehnten Eréffnungssequenz. Unter Eréffnungsinitiativen der untersuch-
ten HIV-Sprechstunden hat die Wie-geht’s-Frage eine uberdurchschnittliche Pra-
senz, und auch andere arztliche Eréffnungsinitiativen setzen potenziell lebens-
weltliche Gesprachsgegenstande wie Urlaubserlebnisse und berufliche Neuigkei-
ten relevant (siehe Kapitel 6.2). VVor allem in wiederkehrenden Routinegespréachen
zwischen chronisch kranken Patient/innen und ihren z. T. langjahrig behandelnden
Mediziner/innen ist denkbar, dass sich in Bezug auf die Erdffnungsinitiative
Funktionsambiguitaten zeigen bzw. dass die interaktiv hergestellte Vollzugswirk-
lichkeit — zumindest lokal — aus dem medizinisch-institutionellen Rahmen
,herausfallt«.

6.1.2 Patientenseitige Beschwerdenprasentationen und
Anliegensformulierungen in der Eréffnungsphase

Obige Ergebnisse zu Eréffnungssequenzen legen nahe, dass eine ,,Mixtur® an
Kontextualisierungshinweisen die responsive Bearbeitung der Eroffnungsinitia-
tive durch den/die Patienten/in pragt: Angefangen von der formalen Gestaltung (z.
B. W-Erganzungsfrage vs. Deklarativsatzfrage) sowie der inhaltlichen Ausrich-
tung der Er6ffnungsinitiative, uber ihre spezifische (gespréchs-)kontextuelle Ein-
bettung in das medizinisch-interaktive Gesamtprojekt bis hin zu ko-konstruierten
Charakteristika des medizinischen Problems (Erstauftreten vs. Routineproblem)
liefern é&rztliche Eroffnungsinitiativen Interpretationsfolien und Antwortvor-
schlage. Sie schlagen gleich von Beginn an eine spezifische Interaktionsrealitét
vor, zeigen arztliche Préaferenzen beziiglich der eigenen Gespréchagenda auf und
eroffnen interaktive Potenziale fur die formale Gestaltung und den Inhalt der
Problemdarstellungen (problem presentation, siehe z. B. Robinson & Heritage,
2005). Dabei sind fragetypkonforme Antworten praferiert: V1-Entscheidungsfra-
gen fordern eine Bestatigung oder Ablehnung der vorgegebenen Antwortalterna-
tive — zumindest zu Beginn des Antwortbeitrags —, wahrend W-Erganzungsfragen
einen (mindestens) auf die W-Dimension ausgeweiteten Antwortraum erdffnen
(Spranz-Fogasy, 2010). Abgesehen von der Typkonformitét patientenseitiger Ant-

147



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

worten auf &rztliche Erdffnungsfragen wirken Letztere auch auf Quantitat und
Qualitat patientenseitiger Problemdarstellungen. In einem direkten Vergleich for-
mal und inhaltlich offener mit geschlossenen Eréffnungsfragen fanden Heritage &
Robinson (2006a), dass das linguistische Format unmittelbar mit den Verfahren
der Problemprasentation durch den Patienten korreliert: Wahrend auf VV1- oder
Deklarativsatz-Entscheidungsfrage kirzere, listenartige Symptomnennungen fol-
gen, schildern Patient/innen ihr(e) Problem(e) auf inhaltlich offene W-Ergan-
zungsfragen wie ,,What can | do for you today?* in langeren Gesprachsbeitrégen
(durchschnittlich 27,1 Sekunden vs. 11,3 Sekunden bei geschlossenen Fragen),
welche zudem eine hohere Informationsdichte sowie differenziertere Problembe-
schreibungen enthielten.

Die Bedeutung der arztlichen Erdéffnungsinitiative fur den interaktiven Spiel-
raum der Patient/innen, ihre Beschwerden nach eigenen Relevanzen zu schildern
und ggf. spezifische Anliegen fir die vorliegende Sprechstunde vorzubringen, ist
also hinreichend belegt. Lalouschek (2013, S. 428) fordert eine Differenzierung
zwischen medizinischen Beschwerden und Anliegen der Patient/innen als zwei
natlrlich zusammenhéngende, aber potenziell unterschiedliche Entitaten, die
durch arztliche Er6ffnungsinitiativen selektiv evoziert werden kénnen. Zusétzlich,
so argumentieren Robinson & Heritage (2005), folgen patientenseitige
Problemprasentationen aber auch einer eigenen interaktional sowie kulturell spe-
zifischen Organisation: kulturell, da die Darstellungen von Patient/innen inhaltlich
auf die Anforderungen einer biomedizinischen Institutionenkultur ausgerichtet
sind und inhaltlich entsprechende Kategorien aufweisen, sei es bei der AuRerung
von Symptomen oder bei eigenen diagnostischen Uberlegungen und Ursachenthe-
orien; interaktional, da Problemprasentationen eine interne Gestaltungsstruktur
aufweisen und ein normatives Verstandnis der Patient/innen dafur dokumentieren,
was wie dargestellt werden sollte und was eine vollstandige Problemdarstellung
ausmacht. Als konstitutiv fir Letzteres sehen die Autoren die Nennung aktueller
Beschwerden an, spezifisch: von medizinisch potenziell relevanten Symptomen.
Diese Orientierung ist gleichermalen bei reinen Symptomnennungen (Stivers,
2002) und bei Beschwerdennarrativen (Gulich, 2005; Halkowski, 2006) prasent.
Patient/innen beenden vor einer Symptomnennung nur selten ihren Antwortbei-
trag auf die Eroffnungsinitiative, komplementiar dazu behandeln Arzt/innen
Problemprasentationen ohne die Nennung aktueller Symptome als unvollstandig.

Die durch Patient/innen dominierte Beschwerdendarstellung endet dann, wenn
Arzt/innen in die Beschwerdenexploration einsteigen; dies erfolgt haufig an einem
completion point, den Patient/innen zum Ende ihrer Beschwerdendarstellung
projizieren und den Arzt/innen als turnilbergaberelevante Stelle fir Fragen auf-
greifen (Robinson & Heritage, 2005).1%

103 Fir die Aktivitat der Beschwerdendarstellung siehe auch Kapitel 5.2.6.
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6.2  Eroffnungssequenzen in der HIV-Sprechstunde

Wenn die Eréffnungssequenzen zugeschriebene Anliegen bzw. Grinde flr das
Aufsuchen der Sprechstunde (re)konstruiert und damit bereits eine Gespréachsa-
genda projizieren, legt dies fir Eréffnungsinitiativen in der HIV-Sprechstunde
nahe, dass sich Spezifika der HIV-Infektion und ihrer ambulanten Behandlung be-
reits in dieser initialen Phase des Gesprachs widerspiegeln sollten. Die medizi-
nisch angestrebte Symptomfreiheit, potenziell auftretende Nebenwirkungen der
ART sowie weitere HIV-spezifische, aber ggf. auch allgemeinmedizinische sowie
psychosoziale Anliegen der Patient/innen, die Chronizitat von HIV und die meist
lang bestehende gemeinsame Interaktionsgeschichte von Arzt und Patient, die
Routiniertheit bei der Durchfiihrung einiger Aktivitdten usw. bilden ein Blndel
besonderer Gesprachsumstande, die vermuten lassen, dass in der Er6ffnungsphase
der Gesprache spezifische Verfahren der Gesprachseréffnung eingesetzt werden.

Eine Besonderheit der HIVV-Sprechstunden im Vergleich zu akutmedizinischen
APG soll an dieser Stelle noch einmal herausgestellt werden: Die Gesprachseroff-
nung in Letzteren leitet ein interaktives Gesamtprojekt von der Exploration von
Beschwerden (als Gesprachsgrund), Uber die Diagnosestellung zur therapeuti-
schen Bearbeitung als Gesprachsziel ein (Robinson, 2003); Patientenanliegen,
Behandlungswunsch und hieraus folgende arztliche Gesprachsaufgaben fallen hier
weitgehend zusammen (Lalouschek, 2013, S. 372).1% Dagegen sind das Auftreten
und die spezifische Realisation von Aktivitaten in den HIV-Sprechstunden nicht
nur durch die patientenseitige Antwort auf die Eroffnungsfrage bedingt. Vielmehr
ergeben sie sich im Falle einer routinemaRig aufgesuchten Sprechstunde primér
aus der Notwendigkeit der regelméRigen Kontrolle des HIV-Status, was sich —
wie in Kapitel 5.1 ausgefihrt — in obligatorischen Aktivitdten wie ,Blutdruck mes-
sen‘ und ,Mitteilung der Blutwerte® spiegelt, die quasi in beliebiger Reihenfolge
in den Gesprachen vorkommen kdnnen. Auch wenn das Gespréachsanliegen also
primér eine Routinekontrolle ist: Die Analyse wird zeigen, dass die Eréffnungsse-
guenzen dennoch eine Gelegenheit bieten, die Weichen in Richtung individueller
(aber auch geteilter) Anliegen zu stellen: z. B. akute Beschwerden zu thematisie-
ren oder psychosoziale Begleiterscheinungen sowie berufliche Auswirkungen der
Infektion zu besprechen. Die arztliche Eréffnungsinitiative ist daher ein neuralgi-
scher Punkt im Routinegesprach mit dem/der HIV-Arzt/in.

Bei der Analyse der Eréffnungssequenzen der vorliegenden Gesprache wurden
zunéchst die arztlichen Praktiken der Eroffnungsinitiative in ihren sprachlich-
interaktiven Charakteristika untersucht. Hiervon ausgehend standen die Patienten-
antworten sowie die Nachfolgesequenzen im Mittelpunkt, um sequenzielle Konse-

104" Anliegen, die Patient/innen in der Sprechstunde vorbringen (Lalouschek, 2013), uberlappen
nach Beobachtungen der Autorin haufig nur partiell mit der arztlichen Gesprachsagenda.
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quenzen unterschiedlicher Eréffnungsinitiativen systematisch nachvollziehen zu
kdnnen. Leitende Fragen waren, mit welchen sprachlich-interaktiven Mitteln
Arzt/innen Beschwerdenschilderungen elizitieren bzw. Dimensionen des Wohlbe-
findens relevant setzen und wie unterschiedliche Praktiken und Handlungen von
Eroffnungsinitiativen auf den weiteren Gesprachsverlauf wirken. Angesichts des
uberdurchschnittlich  hohen Vorkommens der Befindensfrage ,,Wie geht’s
(Thnen?)* im vorliegenden Gesprachskorpus wird reflektiert, wie sich diese von
einer mundane affair abgrenzt und welche sequenziellen Wege sie als arztliche
Eroffnungsfrage eroffnet: Folgt ihr, wie in allgemeinmedizinischen Erstgespra-
chen die Regel, eine medizinisch-institutionelle Orientierung oder ist ihr (zu-
gleich) eine informell anmutende Ritualitat inharent?

Bei der Selektion der Eroffnungssequenzen war der Gespréachskontext relevant.
Retrospektiv ist die Eréffnungsinitiative meist durch klare Markierungen zu vo-
rausgehenden Aktivitaten abgegrenzt, die den Ubergang von praliminarischem
Sprechen zum medizinischen Kerngesprach signalisieren.'® In den untersuchten
Gesprachen gehen der Er6ffnungsinitiative (und damit dem Beginn des medizini-
schen Kerngesprachs) verbale und nonverbale Aktivititen voraus (z. B.
Vorgesprache, Raumwechsel und andere Praliminarien). Als Grenzmarkierungen
zwischen diesen Aktivitaten und der Erdéffnung des medizinischen Kerngespréachs
fungieren meist Pausen und/oder verbale Grenzmarkierungen wie ,gut‘ und ,so°,
die in ihrer prosodischen Gestaltung einen deutlichen Schnitt zum Vorangegange-
nen anzeigen und denen die Eréffnungsinitiative nachfolgt.

Aus dem vorliegenden Gesprachskorpus von 71 Arzt-Patient-Gesprachen
konnten 59 Eroffnungssequenzen in die Analyse aufgenommen werden (siehe
Tab. 5). In funf Gespréchen ist keine &rztliche Erd6ffnungsinitiative belegt; die
Vorgesprache gehen in solchen Féllen nahtlos in das medizinische Kerngesprach
uber, z. B., indem direkt zu obligatorischen Aktivitdten wie der Mitteilung der
Blutwerte bergeleitet wird. In den tbrigen Gesprachen beginnt die Audio-Auf-
nahme erst nach der Gespréchseroffnung, was u. a. der Notwendigkeit geschuldet
war, die Patient/innen um die Aufnahme zu bitten (was in diesen Fallen erst nach
der Er6ffnung des Kerngesprachs erfolgte).

Die identifizierten &rztlichen Erdffnungsinitiativen offenbaren Anliegenszu-
schreibungen, aber auch Orientierungen an individuellen Patientenanliegen. Befin-
densfragen nach dem Typ ,Wie geht’s Thnen?‘ sind mit 41 Belegen am hdufigsten
vertreten (siehe Kap. 6.2.1). Neben den Befindensfragen sind sechs Fragen bzw.
Aufforderungen im Korpus belegt, die als problemfokussierte Eréffnungsinitiati-
ven klassifiziert wurden (siehe Kap. 6.2.2). Durch sie wird ein von der Routine

15 In zwei Gesprachen beginnt die Aufnahme erst kurz vor der AuRerung der vermeintlichen
Er6ffnungsinitiative: Hier war der Ubergang préaliminarischer Aktivititen zum Einstieg ins
Kerngesprach nur eingeschrankt nachweisbar. Die zwei Belege wurden dann aufgrund ihrer
formal-inhaltlichen Gestaltung in die Kollektion aufgenommen.
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abweichender, akuter Gesprachsgrund kontextualisiert. Weiterhin werden sieben
Gesprache mittels biographisch orientierter Erdffnungsfragen erdffnet (siehe
Kap. 6.2.3). Einen abweichenden Fall stellt ein Gespréch dar, in welchem der
Patient das medizinische Kerngesprach eréffnet (siehe Kap. 6.2.4). Eine Ubersicht
mit Beispielen der genannten Eréffnungsinitiativen findet sich in der folgenden

Tabelle:

Typ Eroffnungsinitiative

Befindensfragen

Biographisch orientierte
Eroffnungsinitiative

Problemfokussierte Eroff-
nungsinitiative

Keine Eréffnungsinitiative

Patientenseitige Eroff-
nungsinitiative

Gesamt:

Fallzahl
41

59

Beispiel mit sequenziellem Kontext

01
02
18

19
20
04
05

06

07
08
09

10
11
12

20
21
22

23
24
25

A
P:
A:

<<f> wie GEHTS ihnen;>
sehr GUT;

wie gEhts ihnen
momenTAN?

j_h a GUT;

kEIne proBLEme.
<<flusternd> okee.> =
wie is es ihnen
erGANGen. =

= in [der

(=) zwischenZEIT. ]

[GU ut, ]

SO:; (=)

sie kOmmen ja vor allem
auch weil wir gucken
wollten wie s mit dem
(-—) em er TE is.

nev?

(==)

JA da war ich GEStern.

so hOw are we DOin.
(1.0)

((Klicken wvom
Kugelschreiber))
<<lachend> °hh>

i knOw ehm- (---)

we wanna get below the
limit of deTECtion.

Tabelle 5: Typen von Eréffnungsinitiativen im HIV-Korpus

6.2.1 ,,Wie geht’s Ihnen?“ — Priferenz fiir’s Gutgehen in Befindensfragen

6.2.1.1  Fallanalysen: Eréffnungssequenzen mit Befindensfragen

Zwei Fallanalysen sollen exemplarisch veranschaulichen, wie drztliche Befindens-
fragen prosodisch und lexikalisch gestaltet sein kénnen und wie Patient/innen sie
responsiv bearbeiten. Die Ubergreifende Frage ist, welche Handlungspotenziale
Befindensfragen aufweisen. In folgendem ersten Beispiel eroffnet Arzt M das Ge-
sprach mit Patient A-2906. Letzterer ist zur Zeit der Aufnahme 54 Jahre alt und
seit sieben Monaten in medikamentdser Behandlung.
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Ausschnitt 6-4: Eroffnungssequenz mit Befindensfrage I, A-2906-AP, Arzt M, 6-13
Sekunden.

01 A: <<f> wie 1t GEHTS |ihnen;>106

02 P: sehr GUT;

03 A: WUNderbar. (-)

04 ((Blattern))

05 A:1so ich hab die letzten blUtwerte vom dritten MAI,
06 genau da ham wa ABgenommen-

07 das_is wunderBAR-

08 °h Also (.) lEberwerte nierenwerte alles GUT, (-)

Prosodisch weist die Eroffnungsfrage einen unmarkierten tiefen initialen Phrasen-
ton auf, der mit einem hohen monotonalen Akzentton (H*) auf der Fokusakzent-
silbe ,geht‘s® kontrastiert. Letzterer wird durch einen deutlichen Tonh6hensprung
zum Akzentgipfel erreicht. Im postnuklearen Verlauf nach der Silbe ,geht’s® fallt
die Tonhohe steil ab und erreicht zum Phrasenende einen tiefen Grenzton (L%).*%
In der folgenden Abbildung ist die Intonationskontur dargestellt:

a-2906-AP
6.961103

300

200 /\/‘F\H\ -~

o wie GEHT S  ihnen.
H* L

| |

6.913 7.391
Time (s)

Pitch (Hz)

o

100

Abbildung 10: Intonationskontur der Befindensfrage aus A-2906-AP (Arzt M)

Die Antwort des Patienten (Z. 02) ist minimal und kann inhaltlich-semantisch als
,allgemein-positiv* eingestuft werden. Sie entspricht damit der unmarkierten Ant-
wort auf Befindensfragen in informellen Gesprachen (Schegloff, 1986), nach wel-
cher das Befinden des Antwortenden i.d. R. nicht als erstes Thema erhalten bleibt.
Eine Orientierung an der institutionellen Gesprachsagenda zeigt sich hier jedoch
im weiteren Verlauf: Es erfolgt kein wechselseitiger Austausch der Befindens-
frage, sondern der Arzt evaluiert das als ,sehr gut* bewertete Befinden als ,wun-
derbar* in einer sequenzschlieRenden dritten AuRerung. Diese Evaluation weist
darauf hin, dass das Befinden des Patienten nicht (lediglich) ritualisiert erfragt
wird, sondern auch eine medizinische Relevanz aufweist.

Die minimale Gestaltung der positiven Evaluation sowie die positive drztliche
Ratifizierung markieren die Patientenantwort als interaktiv préferiert; auch die ef-

106 Zwecks Berlcksichtigung der prosodischen Gestaltung wurde Zeile 01 nach GAT2
feintranskribiert.
107 Zu verschiedenen Akzent- und Grenzténen im Deutschen siehe Grice & Baumann (2000).
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fiziente ,,Abarbeitung® der Er6ffnungssequenz (mit der Ratifizierung als Erweite-
rung einer klassischen Paarsequenz) weist darauf hin, dass die Antwort Praferenz-
status haben kdnnte: Sie bedarf vor dem Hintergrund eines erwiinschten und an-
gestrebten guten korperlichen Zustandes der HIV-Patient/innen keiner weiteren
Erlauterung. Der final fallende Intonationsverlauf weist zudem darauf hin, dass
hier als Antwort etwas Erwartetes relevant gesetzt wird; er kommt nach Selting
(1995, S. 234) bei W-Fragen in etwa 50 Prozent der Félle vor. Nach Selting erful-
len W-Fragen dann spezifische konversationelle Funktionen als einschrankend
weiterflhrende verstandnisbearbeitende oder als problemmanifestierende Fragen
(ebd., S. 242).

Die Pause im Anschluss an die Er6ffnungssequenz sowie die nonverbale Akti-
vitat des Arztes (Durchblattern der Unterlagen) signalisieren einen Abschluss: Die
nachste Sequenzinitiierung wird in Zeile 05 erneut durch den Arzt vorgenommen
und die Mitteilung der Blutwerte als neue Aktivitét initiiert. Bemerkenswert ist
die sequenzielle und inhaltliche Unabhéngigkeit dieser neuen Sequenz von der
Eroffnungsinitiierung, was einen entscheidenden Unterschied zu akutmedizini-
schen APG darstellt, jedoch eine Gemeinsamkeit mit rituellen Befindensfragen in
informellen Gesprachen erkennen l&sst. Die minimale Eréffnungssequenz mit
positiver Befindensevaluation ermdglicht hier den nahtlosen Ubergang zu der
obligatorischen Gesprachsaufgabe der Befundmitteilung.

Im zweiten Fallbeispiel spricht Arztin G mit Patient A-2106. Der Patient ist
zum Zeitpunkt der Aufnahme 63 Jahre alt; er nimmt bereits seit neun Jahren
ARV-Medikamente ein.

Ausschnitt 6-5: Erdffnungssequenz mit Befindensfrage, A-2106-AP, Arztin G, 37-59
Sekunden.

11 A: wie | GEHTS ihnen [ moment] [an; ]

12 [ ((Gerausch)) ]

13 P: [ 6h] mir gEhts: (-) fir
sich sehr GUT eigentlich:. =

14 = ja; =

15 A: = hm hm,

16 un in [der ZWISCHenzeit- ]

17 P: [was heiBt EIgentlich;]

18 (==)

19 kEIne beSCHWERden, (1.10)

20 keine Ubelkeiten-

21 [ also] keine (--) erkEnnpa (-) erkennbaren oder (-)
<<p> was weiB ich b> (--) NEbenwirkungen-

22 A: [hm hm, ]

23 hm hm, (-)

24 P: STUHLgang- (-)

25 hart-

26 also fo 'ah (.) fEst und geFORMT;

27 A: hm hm,

28 P: ja.
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Zu Beginn des Ausschnitts leitet die Arztin G das Kerngesprach mit einer Befin-
densfrage ein, an dessen typische lexikalische Komponenten das Temporaladver-
bial ,momentan‘ angeflgt ist. Dieses verengt den Fragefokus auf das Befinden in
der Gegenwart. Prosodisch zeichnet sich die Eréffnungsinitiative durch einen
markiert hohen initialen Grenzton (%H) aus, dem ein downstep zum Nukleusak-
zent ('H*) auf ,geht’s* folgt (Grice & Baumann, 2000, S. 12). Das pitch-Level
fallt zum Ende der Intonationsphrase weiter ab und endet auf einem moderat ter-
minal intonierten finalen Grenzton (L%).1%® Die Intonationskontur weicht damit
von der prosodischen Gestaltung der Befindensfrage in Ausschnitt 6-4 ab, vor
allem im prénuklearen Bereich.

Mit der letzten Silbe der Eroffnungsfrage berlappend produziert der Patient
einen Hasitationssmarker (sn) und bekundet, dass es ihm fiir sich sehr GUT
eigentlich:; gehe (Z. 13). Die Verzogerung zu Beginn seines Antwortturns so-
wie die Modalisierungen der Aussage durch den Ausdruck ,fiir sich® (im Sinne
von: ,prinzipiell‘, ,im Grunde genommen‘) sowie durch ,eigentlich® lassen seine
Antwort — trotz der Evaluation ,sehr gut* — als preface einer dispraferierten nega-
tiven Befindensbekundung erscheinen. Uberlappend mit einer elliptischen Nach-
frage der Arztin (Z. 16), in der das patientenseitige Befinden aus einer biographi-
schen Perspektive refokussiert wird, duBert der Patient einen Metakommentar
uber die Formulierung seines Antwortbeitrags: was heiBt EIgentlich; (Z.17);
er revidiert hiermit die suggerierte Einschrinkung mittels modalisierendem ,ei-
gentlich®, antizipiert eine potenzielle Interpretation seiner Aussage in Richtung
eines eingeschrankten Wohlbefindens und gibt eine hiervon abweichende Verste-
hensanweisung.®® In den folgenden Zeilen (Z. 19-21), in denen er die Nachfrage
der Arztin nicht erkennbar beriicksichtigt, listet er ex negativo Indikatoren seines
guten Wohlbefindens auf: xEine beSCHWERden, keine Ubelkeiten- also]

keine (--) erkEnnpa (-) erkennbaren oder (-) <<p> was weiR ich b>
(--) NEbenwirkungen-. Die Liste beginnt ganz allgemein mit dem Ausschluss
jedweder Beschwerden, wonach der Patient dann konkreter die Abwesenheit eines
spezifischen medizinischen Problems — Ubelkeit — angibt. Eingeleitet mit dem
Explikationsmarker ,also‘ interpretiert er letzteres als Abwesenheit von
Nebenwirkungen, definiert sein Wohlbefinden also ganz deutlich mit Bezug auf
die bei ihm bestehende Beschwerdefreiheit trotz ART. Hiermit orientiert er sich
an medizisch-institutionellen — mehr noch: HIV-spezifischen — Dimensionen des
Befindens bzw. lasst so einen Adressatenzuschnitt hin zu mdglichen Relevanzen
der Arztin erkennen. Dieser setzt sich in den Folgezeilen fort, in denen er die
Konsistenz seines Stuhls — ebenfalls mit Hinblick auf Diarrhoe als mégliche Ne-

108 Aufgrund des schlagenden Gerduschs sowie der Uberlappung mit der anschlieRenden
PatientendulRerung war der FO-Verlauf mit PRAAT leider nicht vollstandig extrahierbar.

109 Zu Kontexten und Funktionen der ,was heifit X‘-Konstruktion im gesprochenen Deutsch siehe
Gunthner (2015).
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benwirkung der antiretroviralen Medikation — beschreibt bzw. implizit evaluiert
(Z. 24-26). Ausschnitt 6-5 zeigt insgesamt, dass der Patient die Befindensfrage als
klar institutionell ausgerichtet behandelt. Sein anféangliches Andeuten einer dis-
praferierten Antwort revidiert er nicht nur, sondern er listet zudem Symptome auf,
die bei ihm abwesend sind, um sein gutes Befinden auf medizinische Kategorien
hin zu konkretisieren und zu untermauern.

6.2.1.2  Gestaltungsvarianten und Bedeutungspotenziale

Neben 22 Belegen mit der Grundform der Befindensfrage ,,Wie geht’s
(Ihnen)?“!% mit oder ohne Dativobjekt sind in 19 Gesprachen Varianten mit
weiteren lexikalischen Erweiterungen oder syntaktischen Modifikationen belegt.
Diesbezuglich ist zundchst das Vorkommen zweier Entscheidungsfragen (z. B.:
,»Geht’s Thnen gut? ) neben den W-Ergénzungsfragen zu nennen, die
Bestatigungen oder Verneinungen als typkonforme Antworterwartungen etablie-
ren, im Unterschied zu den W-Fragen, die evaluierende Antwortbeitrdge fordern
(Schegloff, 2007b). In der folgenden Tabelle sind samtliche Varianten &rztlicher
Befindensfragen aufgefiihrt:

Gesprache Befindensfrage Modifikation

(D) A-2806-AP; G-1402-AP; wie GEHTS ihnen  Modalpartikel ,denn‘
H1-1706-AP; N-2806-AP; denn; (Beispiel)
P-2308-AP; R-2806-AP

(2 B-2706-AP; wie IST es denn  Kopulaverb ,sein® (statt
bei ihn[en.] ,gehen®) und Angabe
,bei Thnen*,
S-1307-AP WIE IS_et; Informell-dialektale
Variante
3) A-2106-AP wie GEHTS ihnen  Temporaladverbial
momentan; ,momentan’
J-/D-2807-AP wie gEhts ihnen
momenTAN?
4) A-2807-AP Erstma wie Diskursmarker ,erst-
GEHTS ihnen; mal® vorangestellt
D-0108-AP Erstma wie

GEHTS ihnen.

Erstma wie

F-1807-AP GEHTS.
S3-2807-AP Erstema wie
GEHTS ihnen?
5) K-0208-AP (Arzt P) un sOnst gehts Adverb der Erweite-
ihnen GUT. rung, vorangestellt
_ (Deklarativsatzfrage)
K-0308-AP (un) wie gehts  44er nachgestellt (Er-

ihnen SONST?

10 In Gesprach F-2508-AP in franzésischer Entsprechung: comment ca va;.
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ganzungsfrage)
W-1807-AP Wie gEhts ihnen
SONST?
(6) C-0707-AP gEhts ihnen Entscheidungsfrage
GUT?
(7) S-2807-AP how do you engl. ,feel® (fiihlen)
FEEL;

Tabelle 6: Gestaltungsvarianten der Befindensfrage

Die formal variierenden Gestaltungen der Befindensfrage flihrte zu der Annahme,
dass Befindensfragen mit lexikalischen Erweiterungen einen differenten Hand-
lungscharakter aufweisen als die Grundform, dass also Arzt/innen mit der Eroff-
nungsfrage ,,Wie geht’s lhnen?* ggf. etwas anderes ,,machen* als z. B. mit ,,Wie
geht’s Thnen momentan?“. Es kann bereits an dieser Stelle vorweg genommen
werden, dass zwischen der Grundform ,Wie geht’s (Ihnen?) und den verschiede-
nen in obiger Tabelle aufgefiihrten Varianten keine klare Trennlinie gezogen wer-
den kann. Allerdings sind tendenzielle Unterschiede in der Bearbeitung durch die
Patient/innen insofern festzustellen, als manche lexikalisch erweiterten Befindens-
fragen mehr oder weniger stark eine explizit biomedizinische Orientierung in den
Patientenantworten oder im darztlichen Nachfolgehandeln ,.triggern* und weniger
haufig'!! ein direkter Aktivitatswechsel (z. B. zur Mitteilung der Blutwerte) folgt.
Dieser Befund, der in den Kapiteln 6.2.1.3 und 6.2.1.4 ausgefiihrt werden soll,
weist darauf hin, dass lexikalische Elemente, syntaktische Modifikationen sowie
prosodische Varianten als Kontextualisierungshinweise dienen kdnnen, die durch
Patient/innen aufgegriffen werden oder nicht. Die Kookurrenz mehrerer solcher
Signale bewirkt hier, dass sich die Eroffnungsfrage weiter von der entsprechenden
BegruBungspraktik aus alltdglichen Gesprachen entfernt und Patient/innen und
Arzt/innen explizit medizinische Befindensaspekte relevant setzen. Wie die arztli-
che Frage letztlich ,,gemeint* war, kann natiirlich nicht nachvollzogen werden, le-
diglich die Patientenantworten sowie eine spezifische Orientierung im &rztlichen
Nachfolgehandeln (i. d. R. Anschlussfragen) kdnnen ein bestimmtes Wissensbe-
durfnis der Arzt/innen oder Antwortpraferenzen in die eine oder andere Richtung
offenlegen.

Die Variante (1) mit turnfinaler Modalpartikel ,denn‘ stellt mit sechs Belegen
die haufigste Variante dar; sie wird durchweg von Arzt M verwendet. Nach
Deppermann  (2009) hat ,denn° in  Fragen eine  spezifische
interaktionsorganisatorische Funktion inne, da es als retrospektiver Konnektor
meist auf etwas im Gesprachskontext zurtickverweist, das u. a. situativer Natur
sein kann. Eine solche Art des Riickbezugs mittels ,denn‘ beschreibt Deppermann
entsprechend als ,,situational:

111 Aufgrund der geringen Fallzahlen sind entsprechende Ergebnisse lediglich als Tendenzen zu
werten.
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Hier bezieht sich die denn-Frage auf ein Ereignis bzw. auf einen Sachver-

halt, bei dem der Produzent der Frage davon ausgeht, dass es fiir beide Sei-

ten gewusstermalen salient und gegenwaértig relevant ist. Diese Art des

situationalen Bezugs kann sich entweder auf ein Erlebnis bzw. eine Hand-

lung des Adressaten oder auf ein von den Interaktionsbeteiligten

unabhéngiges Ereignis beziehen, von dem der Adressat im Gegensatz zum

Frageproduzenten genauere Kenntnis hat (Deppermann, 2009, S. 27f).
Der situationale Riuickbezug mittels ,denn‘ scheint der Funktion der entsprechen-
den Eroffnungsfragen zu entsprechen: Das erfragte Befinden der Patient/innen
wird als erstes Thema der Kerninteraktion eingefiihrt; ,denn‘ kontextualisiert —
ggf. noch stéarker als die Grundform — dessen gegenwaértige Relevanz flr das Ge-
spréach, da es fur den weiteren Verlauf des Gesprachs entscheidend ist. Durch den
Einsatz von ,denn‘ wird nach den Beobachtungen Deppermanns zudem die kon-
ditionelle Relevanz verstarkt dadurch, ,,dass ein als gemeinsam unterstelltes Wis-
sen Uber die Relevanzen und die Beteiligungspflichten der Partnerin in Bezug auf
ein im bisherigen Interaktionsverlauf initiiertes bzw. salient gewordenes joint
project (i.S. von Clark 1996, [sic!]) bestehe” (Deppermann, 2009, S. 24). Diese
Beobachtung kann m. E. auch auf die HIV-Sprechstunden ubertragen werden,
wenn man das gemeinsame Projekt von Arzt und Patient als etwas begreift, das
die Grenzen eines Interaktionsereignisses tberschreitet und zu Beginn einer jeden
Routinesprechstunde mittels Eroffnungsinitiative aktualisiert wird:''? Das
patientenseitige Befinden ist — neben den Blutwerten als medizinisch ,,objektive*
Indikatoren fiir die Abwesenheit von Krankheit!'® (sieche Kap. 7) — essentieller
Teil des medizinischen und damit eines interaktiven Dauerprojekts, in denen
Arzt/innen und Patient/innen komplementare Beteiligungsrechte und -pflichten
haben und die patientenseitige Pflicht darin besteht, medizinisch relevante Dimen-
sionen ihres Befindens zu duf3ern. Das ,denn‘ in der Befindensfrage lasst dieses
gemeinsame Projekt sowie die patientenseitige Antwortverpflichtung ggf. noch
starker salient werden und aktualisiert es mittels Wohlbefindenserkundigung. Al-
lerdings zeigen sich gegentiber der Grundform keine Unterschiede in der respon-
siven Bearbeitung.!'*

Die Belege aus Abschnitt (2) von Tabelle 6 zeichnen sich rein sprachlich durch
eine indirekte Formulierung bei der Erfragung des Befindens aus: Statt des Befin-
densverbs ,gehen‘ wird das Kopulaverb ,sein‘ verwendet, in B-2706-AP zusétz-
lich in Verbindung mit ,denn bei lhnen‘. Da Arzt M die meisten Gespriche mit
der Grundform der Befindensfrage ertffnet, ist die Wahl dieser Formulierung
einzigartig. Sie verweist hier auf spezifische Gesprachsumsténde: Gesprach B-

112" Die Re-Aktualisierung eines gemeinsamen Projekts bzw. die dauerhafte Interaktionsbeziehung
zwischen Arzt/innen und Patient/innen in der ambulanten HIV-Behandlung zeigt sich auch an
biographisch  zuriickverweisenden Erdffnungsinitiativen (siehe Kap. 6.2.3) und an
Therapieentscheidungen, die (iber mehrere Gesprache angelegt werden (siehe Kap. 8.2.2).

113 Bzw. einer effektiv kontrollierten HIV-Infektion.

114 Man beachte aber die geringe Fallzahl von sechs entsprechenden Befindensfragen mit ,denn‘.
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2706-AP ist ein Nachfolgegesprach zu Gesprach B-1506-AP:!* Nachdem die
Patientin zwei Wochen zuvor bereits in der Sprechstunde war und Uber
maoglicherweise durch die ARV-Medikation bedingte Ubelkeit geklagt hatte, soll
in dieser Sprechstunde auRerhalb des dreimonatigen Routineturnus (Gespréch B-
2706-AP) nun der Effekt einer der Sprechstunde unmittelbar vorausgegangenen
Therapiepause Uberprift werden. Zusatzlich zu dem situational rlickverweisenden
,denn‘ in der Eroffnungsfrage kontextualisieren die Patientin sowie vor allem
anschlieBend Arzt M diesen Gesprachsgrund im weiteren sequenziellen Verlauf:
Die Patientin evaluiert ihr Befinden als super, woraufhin der Arzt diese Evalua-
tion rlckversichernd expliziert (das HEIBt, nAch Absetzen sind die
beschwerden sofort WEGgegangen., Nicht gezeigt) und so explizit die relevante
Befindensdimension relevant setzt. Die Eréffnungsinitiative, die Arztin A in Ge-
sprach S-1307-AP verwendet, stellt sich dagegen als rein regional geféarbte und
hierdurch informell anmutende Variante der Befindensfrage heraus.

Die Befindensfragen mit Temporaladverbial ,momentan‘ (Abschnitt (3) in
Tabelle 6) explizieren auf der Gesprachsoberflache — wie im zweiten Fallbeispiel
in Kapitel 6.2.1.1 — einen inhaltlich engeren Skopus als die Grundform. Zudem
bewirkt die lexikalische Erweiterung, dass die Er6ffnungsfrage formal nicht mehr
der rituell-alltaglichen Er6ffnungsfrage entspricht. Dasselbe gilt fur die Belege in
Zeile (4) der obigen Tabelle. Der vorangestellte Diskursmarker ,erstmal‘ expo-
niert das erfragte Befinden als erstes Thema des Kerngespréachs; er betont den
Einstiegscharakter der Frage, markiert das VVorhergehende als misplaced und etab-
liert das Kommende als die ubliche Gesprachsordnung. Prosodisch wird es in den
vier Belegen durch einen Sekundarakzent auf der ersten Silbe (Erstma1) markiert.
Arzt/innen raumen Patient/innen hierdurch expliziter einen Raum fiir Antwortakti-
vitaten ein.

Weiterhin sind drei Varianten von Wie-geht’s-Fragen aufgefiihrt, denen das
Erweiterungsadverb ,sonst® angefiigt ist (Belege in Zeile (5) der obigen Tabelle).
Das ,sonst® verweist auf ein vorausgegangenes Bezugselement, das im Gesprach
bereits bearbeitet wurde. In den Gespréchen K-0208-AP sowie K-0308-AP ist ein
solcher Ruckverweis leider nicht feststellbar, da das Aufnahmegerét erst wenige
Sequenzen vor den entsprechenden Fragen eingeschaltet wird.*'® Es ist denkbar,
dass das ,sonst‘ in diesen beiden Gespriachen indiziert, dass die ,,eigentliche* Er-
Offnungsfrage bereits vor Einschalten des Aufnahmegerdts gestellt wurde und fir
die Aufnahme wiederholt wird. In Gesprach W-1807-AP dagegen sprechen Arztin
G und Patient W-1807 tatséchlich unmittelbar vor der Eroffnung des Kernge-
sprachs im Rahmen eines Vorgesprachs (Arztin G und Patient kommen wahrend-

115 Die Eroffnungssequenz aus B-1506-AP wird in Kapitel 6.2.1.4 besprochen.

116 In diesen beiden Gesprachen kann daher lediglich aufgrund der Gestaltung sowie aufgrund des
nachfolgenden Gespréachsverlaufs hergeleitet werden, dass es sich um Fragen zur Gespréchs-
er6ffnung handelt.
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dessen ins Sprechstundenzimmer hinein) tber eine auffallige Beule des Patienten
in der Leistengegend, die als Verdacht auf einen Leistenbruch pradiagnostiziert
wird. Die Arztin legt dem Patienten nahe, zeitnah einen Chirurgen aufzusuchen.
Das ,sonst‘ in der Befindensfrage verweist hier retrospektiv auf dieses préalimina-
risch bearbeitete medizinische Problem als Bezugselement; es setzt als Antwort-
aktivitat eine patientenseitige Befindensevaluation abseits dieser spezifischen
Problematik relevant. Mittels differenter Fragetypen (V2-Deklarativsatzfrage in
K-0208-AP vs. W-Ergénzungsfrage), verschiedener Intonationsverlaufe (terminal
fallend in K-0208-AP vs. terminal steigend in K-0308-AP) erdffnen sich unter-
schiedliche Antwortrdume fur die Patienten. Die Deklarativsatzfrage mit VVorgabe
der candidate answer ,gut‘ in K-0208-AP présupponiert eine hohe epistemische
Sicherheit hinsichtlich des erfragten Gegenstands (Spranz-Fogasy, 2010;
Heritage, 2013); sie etabliert — wie auch die Er6ffnungsfrage gehts ihnen GUT?
in Zeile (6) — die Préferenz fur eine einfache Bestétigung, der in der Patientenant-
wort auch nachgekommen wird.

Als letzter Beleg ist in Zeile (7) die Erdffnungsfrage eines Gesprachs mit einer
Patientin, die eine Lernervarietat des Deutschen spricht. Arztin L und Patientin S-
2807 waéhlen fir das Sprechstundengesprach Englisch als lingua franca. Die
Eroffnungsfrage now do you FEEL; entspricht formal den Eréffnungsinitiativen,
die Robinson (2006) als spezifisch fiir die Konstitution eines Gesprachs als
Nachfolgegesprach identifiziert hat. Obgleich dies nicht an der Frage selbst er-
sichtlich ist — ,,Wie fiihlen Sie sich® konnte auch auf ein bekanntes, potenziell
wiederkehrendes chronisches Problem verweisen — , zeigt sich in der Antwort der
Patientin exakt die von Robinson beschriebene Orientierung: Sie ko-konstruiert
das Gespréch tatsachlich als follow-up, indem sie eine ehemalige Beschwerde in
ihrer Antwort fokussiert und diese mittels Referenz durch direkten Artikel als
common ground behandelt: the diarrTa [is: (--)] FINished. (nicht ge-
zeigt).

Neben den lexikalischen Eigenheiten der Wie-geht’s-Erdffnungsfragen stellen
sich prosodische Merkmale als z. T. funktional heraus. Allerdings gibt es auch
idiosynkratische Stile: Festzustellen ist eine interindividuelle Variation der
Sprechlautstarke hin zur Eréffnungsinitiative: Arzt M sowie Arzt C markieren die
Eroffnung des Kerngespréachs systematisch durch erhdhte Lautstarke, wahrend bei
Arztin A, Arztin G, Arzt T und Arzt P an dieser Stelle keinerlei Lautstarkemodifi-
kationen auditiv wahrnehmbar waren. Der FO-Verlauf der Befindensfragen — im
Besonderen ihrer Grundform ,Wie geht’s (IThnen)?‘ — dagegen zeigte &rzte- (bzw.
gesprachs-) tbergreifende signifikante Ubereinstimmungen: In den Fallbeispielen
ist ausschlielZlich ein terminal fallender Intonationsverlauf mit hohem Akzentton
und tiefem Phrasengrenzton (L%) zu finden, wobei das postnukleare Abfallen des
pitch vor allem je nach tonalem Niveau des Nukleusakzents mehr oder weniger
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steil ist. Diese postnukleare Intonationskontur stellte sich als typisch fur die
Grundform der Befindensfrage heraus:

a-1907-AP
5.04330674 5.42411074
500

wie GEHT es.
H*> L%

Pitch (Hz)

75

5.043 5.424
Time (s)

h1-1706-AP

500

wie GEHTS ihnen denn.
H* L%

A . .

Pitch (Hz)

75
93.14 93.83
Time (s)

Abbildung 11: Intonationskonturen der Befindensfrage in den Gesprachen A-1907-
AP (Arzt C) und H1-1706-AP (Arzt M)

Der Nukleusakzent ist ein monotonaler hoher Ton (H*) wie in den beiden
Beispielen in Abbildung 11 zu erkennen ist. Der Tonhohengipfel ist bisweilen
(siehe das zweite Bsp. in obiger Abb. 11) auf das Ende der Nukleussilbe auf cexT
oder genTs verschoben, was im Deutschen nicht untblich ist (Grice & Baumann,
2000). Insgesamt erscheint die prosodische Gestaltung der Grundform der Befin-
densfrage markiert, was sich — wie bei Selting (1995, S. 164) fur
Turnkonstruktionseinheiten allgemein beschrieben — vor allem in folgenden glo-
balen prosodischen Parametern der Befindensfrage manifestiert:

- Global groRere Lautstarke als die vorhergehenden (und nachfolgenden)
TKE,
- Global hohere Tonhohe als die vorhergehenden (und nachfolgenden) TKE,
- Lokal groRere Tonhohenbewegung auf der Fokusakzentsilbe cernTs oder
GEHT.
Eine terminal fallende IP-terminale Intonationskontur kommt nach Selting (1995,
S. 258ff) regular bei weiterfuhrenden, inhaltlich engen bzw. bei
verstandigungsbearbeitenden W- oder VV1-Fragen vor. Sie werden dann eingesetzt,
wenn Interagierende mittels Fragen ihre eigenen Inferenzen (berpriifen mochten.
Die prosodische Gestaltung kommuniziert also eine spezifische Antworterwar-
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tung. Ob mittels final fallender Grenzintonation auch in den Befindensfragen eine
bestimmte — ndmlich positive — Antwort projiziert wird, sollte sich in den Patien-
tenantworten und im arztlichen Anschlusshandeln zeigen. Zudem stellt Selting
(1995, S. 262) fest, dass die Responsiva auf solche terminal fallend intonierten
Fragen ,,eine Tendenz zu kiirzeren und eingeschrinkten Antworten* aufweisen,
was sich auch bei Wohlbefindensbekundungen auf die Befindensfragen zeigt
(siehe Kap. 6.2.1.3).

Die phrasenfinalen Tonh6henbewegungen der meisten lexikalisch erweiterten
oder als Entscheidungsfrage gestellten Befindensfragen variieren im Gegensatz zu
den recht homogenen pitch-Verlaufen der Grundform stérker, was in Tabelle 6 be-
reits anhand der GAT2-Transkription erkennbar ist: Manche Belege weisen termi-
nal steigende, andere terminal fallende Tonhéhenbewegungen auf. Die nuklearen
Tonhdhenbewegungen, die sowohl H*- als auch L*-Akzentténe aufweisen, sind
im Vergleich zu den oben gezeigten meist deutlich flacher; sie werden mit einer
deutlich geringeren Lautstarke, mit tieferer Stimmlage und Kleinerer pitch-
Spannweite realisiert.

6.2.1.3  Wohlbefindensbekundungen auf Befindensfragen und arztliches
Anschlusshandeln

Im Folgenden sollen interaktive Eigenschaften der Befindensfrage betrachtet wer-
den: Hierbei stehen nicht nur die Antworten der Patient/innen, sondern auch das
Anschlusshandeln von Arzt/innen und Patient/innen in der Folgesequenz im Fo-
kus. Zundchst werden die Félle betrachtet, in denen Patient/innen das erfragte
Befinden als positiv bewerten.

Die patientenseitigen Antworten kommen inhaltlich durchweg dem Fragefokus
nach: Patient/innen evaluieren in ihrem Antwortbeitrag ihr Befinden. Sie bekun-
den in 21 Gesprachen ein gutes Wohlbefinden und geben damit Antworten, deren
semantische Valenz von ,positiv® bis hin zu ,hochgestuft positiv* reicht. Es wer-
den Einwortevaluationen wie ,,(sehr) gut oder ,hervorragend“ geédufert, aber
auch Phrasen oder satzwertige Antworten wie ,,so weit so gut™ oder ,,mir geht’s

(13

gut®.

Ausschnitt 6-6: Wohlbefindensbekundung auf Befindensfrage, G-1402-AP, Arzt M,
9-18 Sekunden.

05 A: = wie GEHTS ihnen denn;

06 P: prima.

07 (==)

08 A: gut,

09 °h sie sIn ja (-) ehm vor (.) vor n paar monaten
!UM!gestellt worden,

10 also !FAST! jetz n JAHR?

11 auf das !I!sentress.

12 P: ge[nau.]

13 A: [ne? ]
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Die Einwortauf3erung der Patientin in Zeile 06 ist als Antwort formal minimal und
kann inhaltlich-semantisch als allgemein-positiv gefasst werden. Diese neutral
response (Schegloff, 1986) wird ohne Pause direkt auf die Eréffnungsfrage gedu-
Rert und weist ebenso wie diese eine terminal fallende Intonation auf, die den Ab-
schluss des turns der Patientin signalisiert. Nach einer halbsekindigen Pause
aulert der Arzt ein interrogativ intoniertes gut, und initiiert eine neue Aktivitat:
Mittels Deklarativsatzfrage erfragt er einen vergangenen Therapiewechsel zum
Kombinationspriparat ,Isentress und fordert hierzu eine Bestatigung seitens der
Patientin ein.!'” In diesem Beispiel fungiert die Befindenssequenz (Z. 05/06) —
ebenso wie z. B. in Ausschnitt 6-4 — wie eine Prasequenz, allerdings ex negativo:
Die Angabe eines positiven Wohlbefindens ist die Vorbedingung dafir, dass eine
nachfolgende (allerdings im Unterschied zu (blichen Présequenzen eine hiervon
unabhangige!) Aktivitat initiiert werden kann, im obigen Beispiel eine Anamnese
zur Medikation, in anderen Féllen obligatorische Aktivitdten wie die Mitteilung
der Blutwerte oder die Messung des Blutdrucks. Dies gleicht m. E. der wechsel-
seitigen Befindenssequenz in informellen Interaktionen, in denen dem Befinden
zunachst ebenfalls eine topic-priority relevance (Schegloff, 1986) zukommt, dann
aber — nach der Angabe eines allgemein guten Befindens — zu anderen Themen
ubergegangen werden darf: ,,Neutral responses are closure relevant.” (ebd., S.
129) Den Patientenantworten kommt also allgemein eine Scharnierfunktion in
Bezug auf den nachfolgenden sequenziellen Verlauf zu, was im Vergleich der
positiven mit den negativen Antworten auf Befindensfragen deutlich wird (siehe
Kap. 6.2.1.4).

Das nachfolgende Fallbeispiel, in dem Patient S-2706 ein positives Wohlbefin-
den bekundet, weist in der Folgesequenz einen von Ausschnitt 6-6 abweichenden
Verlauf auf:

Ausschnitt 6-7: Wohlbefindensbekundung auf Befindensfrage, S-2706-AP, Arzt M,
33-43 Sekunden.

20 A: <<f> so:;>

21 <<f> wie !GEHTS! ihnen->

22 P: mir gehts herVORragend. (-)

23 A: SEHR qgut; =

24 = <<f> sie sind schOn geBRAUNT;>

25 P: <<all> ja ich hab jetz (irgendwie nur) Urlaub gemacht
die letzten WOCHen,> =

26 = und eh (.) JA.

27 A: <<f> SEHR gut.>

28 wo waren sie gewEsen wenn ich FRAgen [darf?]

29 P: [ ich] war jetz

117 Anamnestische Fragen wie die in den Zeilen 9 bis 11 sind in den untersuchten Gesprachen im
Allgemeinen nur dann udblich, wenn Patient/innen neu in Behandlung sind oder einem
Arzt/einer Arztin neu zugewiesen werden. Zum Zeitpunkt dieses Gesprachs ist die
behandelnde Arztin G von Patientin G-1402 im Urlaub. Arzt M vertritt sie fir diese Sprech-
stunde.
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letzte woche in der SCHWEIZ,

In diesem Beispiel gibt der Patient auf die Befindensfrage des Arztes eine seman-
tisch positiv hochgestufte Antwort. Die extrem case formulation in der Evaluation
seines guten Befindens (Z. 22) (Pomerantz, 1986) ist eine affiliierende Reaktion
auf die emphatische, ,,gut gelaunte* Prosodie der drztlichen Eroffnungsinitiative.
Wie in den vorherigen Fallbeispielen endet die Eréffnungssequenz mit einer se-
quenzschlieRenden positiven Evaluation seitens des Arztes (seHR gut; Z. 23).
Mit schnellem Anschluss flhrt letzterer seinen Gesprachsbeitrag in einer neuen
Sequenz fort und duflRert eine Beobachtung zum dulReren Erscheinungsbild des
Patienten, die thematisch an dessen hervorragendes Befinden anknipft: <<£> sie
sind schOn geBRAUNT;> (Z. 24). Der éarztliche Kommentar zur Bréune des
Patienten lasst diese implizit als wahrnehmbaren Indikator des zuvor bekundeten
hervorragenden Befindens erscheinen. Die AuRerung fungiert sequenziell als
fishing device (Pomerantz, 1980) und setzt eine Erklarung flr die auffallige
Bréune relevant, die in Zeile 25 folgt. Die hochgestuft-positive Patientenantwort
in diesem Beispiel wird also im Unterschied zu Ausschnitt 6-6 aufgegriffen: In
der Folgesequenz wird hier die von einer allgemein-positiven (oder nach
Schegloff: neutralen) abweichenden Antwort zum ersten Gegenstand der Interak-
tion. Dieser wird im weiteren Verlauf des Ausschnitts (ab Zeile 25) nicht im
Rahmen medizinisch-institutioneller Aktivitdten bearbeitet, sondern miindet in
weiteren arztlichen Fragen tber den Urlaub (Z. 28) und schlieRlich in einen Ur-
laubsbericht des Patienten (nicht gezeigt). Das Beispiel verdeutlicht damit, dass
auch Alltagserlebnisse von Patient/innen relevant gesetzt oder die gemeinsame
Interaktionsbiographie in den Erdéffnungssequenzen aktualisiert werden kann,
entweder — so wie im obigen Beispiel — unter Beibehaltung institutioneller Betei-
ligungsrollen (v.a. in Frage-Antwort-Sequenzen) oder aber auch in Form symmet-
rischeren, quasi-informellen Sprechens, dem eine direkte medizinische Zweckma-
Rigkeit kaum mehr inhérent ist.}*

Die gezeigten Beispiele, in denen auf eine Befindensfrage eine positive Befin-
densbekundung folgt, legen ihre gesprachsorganisatorische Potenziale offen: Die
Eroffnungsinitiative gleicht — wie bereits oben beschrieben — formal der rituell-in-
formellen Befindensfrage und fordert wie diese zunéchst die Evaluation des allge-
meinen Befindens.''® Die positiven Befindensbekundungen sind als Gesprachsbei-
trag haufig minimal (siehe Ausschnitt 6-4 und Ausschnitt 6-6) bis satzwertig
(Ausschnitt 6-7); sie scheinen sich nach der Maxime zu verhalten: , Little
questions get little answers.« (Heritage & Raymond, 2012, S. 184) Sie verdeutli-

118 Noch deutlicher zeigt sich dies in biographisch orientierten Er6ffnungsinitiativen, die in Kapi-
tel 6.2.3 beschrieben werden. Siehe auch Kapitel 5.2.2 fir informellere Formen des Sprechens
in den untersuchten Gesprachen.

119 Das werden auch Patientenantworten zeigen, in denen Beschwerden gedufert werden.
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chen, dass nicht unbedingt eine ausfiihrliche Beschreibung spezifischer medizini-
scher Facetten des Befindens oder eine Problemdarstellung gefordert wird; Die
minimalen Evaluationen sind vollig ausreichend. Erdffnungssequenzen wie die
obig gezeigten ko-konstruieren damit eine well visit.

Wohlbefindensbekundungen seitens der Patient/innen sind in manchen Eroff-
nungssequenzen allerdings bereits explizit auf medizinische Dimensionen des Be-
findens ausgerichtet. Bereits fur Ausschnitt 6-5 wurde herausgearbeitet, wie
Patient A-2106 medizinische Aspekte seines Befindens als Untermauerung des
bekundeten Wohlbefindens relevant setzt und potenzielle Beschwerden mittels
Negation fiir eine Weiterbearbeitung in der Interaktion ausschlieft. Auch in fol-
gendem Ausschnitt aus Gespréach J-/D-2807-AP erfolgt die Wohlbefindensbekun-
dung durch die Negation medizinisch relevanter Probleme:

Ausschnitt 6-8: Medizinisch ausgerichtete Wohlbefindensbekundung auf Befindens-
frage, J-/D-2807-AP, Arztin G, 27-34 Sekunden.

18 A: wie gEhts ihnen momenTAN?
19 P: j_h a GUT;

20 kEIne proBLEme.

21 A: <<p> hm_ hm?>

22 (2.5)

23 <<p> okee.>

Auf die Befindensfrage hin, die mit ,momentan’ einen engeren Frageskopus auf-
weist als die Grundform, evaluiert der Patient das erfragte Befinden mit: 5 nh a
cuT; (Z. 19). Eingeleitet wird die minimale Antwort mit einem kurz durch Lach-
partikeln durchsetzen ,ja‘, das m. E. dazu dient, das bekundete Wohlbefinden als
selbstverstandlich zu prasentieren. In der folgenden, ohne Pause anschlieRenden
TKE elaboriert der Patient seine Evaluation, indem er die Existenz von Problemen
negiert. Dies offenbart eine Orientierung an der Darstellung von Beschwerden als
mdogliche Alternativantwort in diesem sequenziellen Kontext. Der Patient stellt
damit einen problemorientierten Handlungscharakter der &rztlichen Eréffnungs-
frage her, indem er sich dem medizinisch relevanten Aspekt von ,Gutgehen‘ —
namlich der Abwesenheit korperlicher Beschwerden — zuwendet. Mit seiner Ant-
wort wird zugleich ein entsprechender beschwerdenfokussierter weiterer Ge-
sprachsverlauf als nicht notwendig ausgeschlossen. Die Arztin produziert nach-
folgend einen continuer, der dem Patienten mehr Raum fur seine Ausfliihrungen
gibt, auf den allerdings weitere Elaborationen zu seinem Befinden ausbleiben
(siehe die Pause in Z. 22). Daraufhin wird die Sequenz mit einem okee Seitens der
Arztin abgeschlossen (Z. 23).

Neben den Eréffnungssequenzen, in denen Patient/innen in ihrer positiven Be-
findensbekundung medizinisch relevante Aspekte fokussieren, wird in zwei Ge-
sprachen ein gutes aktuelles Wohlbefinden angegeben, dieses jedoch direkt im
selben Gesprachsbeitrag mit ehemaligen medizinischen Beschwerden kontrastiert,
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die zwischen der letzten und der gegenwirtigen Sprechstunde aufgetreten sind.*?°
Hiermit folgen Patient/innen zundchst dem inhaltlichen Fokus der Frage nach dem
aktuellen Befinden, wenden sich dann aber auch explizit institutionsrelevanten Di-
mensionen von Befinden zu. Durch die biographische Referenz werden vor allem
die chronische Dimension der Erkrankung und der turnusmaRig wiederkehrende
Charakter der HIV-Sprechstunden hervorgehoben. Folgendes Fallbeispiel soll dies
verdeutlichen:

Ausschnitt 6-9: Angabe ehemaliger Beschwerden auf Befindensfrage, F-1807-AP,
Arztin G, 6-21 Sekunden.

04 A: <<f> gut.>

05 Erstma wie GEHTS.

06 P: <<h> och->

07 ganz GU uT;

08 (1.0) ((Papierrascheln))

09 ((schnalzt))

10 (=-)

11 zwischendrin is_es mir ma NIT so gut gange.

12 da [ hatt ich n] hern HARNrohrenentziindung wohl;

13 A: [<<p> was WAR da>, ]

14 Pp: wIE ich zu der gekomme bin (-) <<dim> WEIR ich leider
[nicht>.]

15 A: [ un]erkUhlt vielleicht bei dem WETTer.

16 P: KEIne ahnung.

17 ich kann s ihnen nit sagen ich WEIBR es [nit.]

18 A: [hm- ]

19 (——=)

Als Antwort auf die Befindenfrage der Arztin in Zeile 05 auRert der Patient die im
hohen Tonregister intonierte Interjektion och, die zusammen mit einer emphati-
schen Intonation des Antwortbeitrags — zweitoniger H*-L-Akzentton mit hoher
pitch-Spannweite auf ,gut® — die Wohlbefindensbekundung ganz cu ut;
hochstufen (Z. 06/07). Nach einer einsekiindigen Pause, in der Papierrascheln zu
horen ist,*?! kiindigt der Patient durch ein Schnalzen die Fortfiihrung seines Ge-
sprachsbeitrags an und kontrastiert dann sein aktuell gutes mit einem ehemals
eingeschrankten Befinden, welches er mittels temporal verwendetem Ortsadver-
bial ,zwischendrin‘ als Verweis auf die Zeit zwischen den Sprechstunden und
mittels Perfektform in der VVergangenheit verortet. Die Evaluation dieses ehemali-
gen Befindens mit n1T so gut kontrastiert durch das negierte Aufgreifen des
Attributs ,gut‘ explizit das aktuelle mit dem ehemaligen Befinden; durch die ab-
geschwéchte Negation wird letzteres in seiner Bedeutung herabgestuft. Uberlap-
pend mit einer &rztlichen Frage nach genauen Umsténden des vergangenen Miss-
befindens (Z. 13) nennt der Patient eine epistemisch eingeschrankte (,wohl) ei-

120 Zum Verfahren des Einschrankens bei der Beschwerdenschilderung nach Befindensfragen,
siehe Kap. 6.2.1.4.

121 Die Arzt/innen suchen in einigen Gesprachen wahrend des Gesprachs die Patientenakte
heraus.

165



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

gene Diagnose HARNrshrenentziindung (Z. 12). Auf sein nachfolgendes display
von Nichtwissen bezuglich der Ursachen der Harnréhrenentziindung (Z. 14) &u-
Rert die Arztin eine Ursachentheorie (wetterbedingte Unterkiihlung) und prasen-
tiert diese mittels ,vielleicht® ebenfalls als epistemisch eingeschrankt. Thre ,,post-
diagnostische Ursachenattribution wird im darauffolgenden Gesprachsbeitrag des
Patienten nicht etwa anerkannt, sondern als candidate theory behandelt, die er
annehmen oder auch zuruckweisen kann. Indem er erneut explizit und wiederholt
Nichtwissen bzw. Auskunftsunfahigkeit dokumentiert (Z. 16/17), nun auch be-
ztiglich der arztlichen Ursacheniiberlegung, zeigt er Definitionsmacht!?? iiber die
Auftretensbedingungen der ehemalig aufgetretenen Beschwerden. Diese liegen
namlich — da sie in der Zeit zwischen den Sprechstunden aufgetreten und ohne
professionell-medizinische Behandlung wieder vergangen sind — vollstandig im
biographischen Wissensterrain des Patienten abseits der gemeinsamen
Interaktionsbiographie, woran sich auch die Arztin orientiert.

Dass auch positiv-hochgestufte Antworten (,,hervorragend*, ,,sehr gut*) keine
Nachfragen, sondern nur eine positive arztliche Evaluation nach sich ziehen kon-
nen, stellt einen entscheidenden Unterschied zu BegriiRungssequenzen in alltagli-
chen Gespréachen dar. Sequenziell sind diese post-positioned assessments
(Goodwin & Goodwin, 1992, S. 161f.) ein Verfahren, um einen Sequenzabschluss
zu signalisieren. Sie offenbaren hier eine spezifische institutionelle Orientierung:
Aus medizinischer Sicht ist ein auBergewohnlich gutes Wohlbefinden nicht
expansionsrelevant: Das therapeutische Ziel, HIV dauerhaft zu behandeln, ohne
die Lebensqualitit von Patient/innen zu beeintréchtigen, ist offenbar erreicht, so
dass das Befinden nicht weiter exploriert werden muss. Die arztlichen Evaluatio-
nen im dritten Gespréchsbeitrag der Eroffnungssequenz offenbaren die medizini-
sche Relevanz (und Erwinschtheit) des patientenseitigen Wohlbefindens. Auch
hierdurch werden Antwortpraferenzen vermittelt. Nach dem patientenseitigen
Bekunden eines guten Befindens kann dieses also als Thema ,,abgehakt sein.

Die Wie-geht’s-Fragen weisen damit eine verdeckte Orientierung an medizini-
schen Zwecken auf, die fur entsprechende Befindensfragen in akutmedizinische
Sprechstunden aufgrund der Legitimationsnotwendigkeit des patientenseitigen
Besuchs und einer hieraus folgenden Problemorientierung der Interagierenden
nicht in gleichem Malie gilt. Dementsprechend folgen auf positive Antworten auf
Befindensfragen in akutmedizinischen Erst- oder Nachfolgegesprachen systema-
tisch medizinisch ausgerichtete Anschlussfragen (Robinson, 2006). Dies ist in den
vorliegenden Gesprachen nicht der Fall. Eine mogliche Folge dessen ist, dass
wenn Arzt/innen dann zu weiteren Aktivitaten tibergehen, es fir Patient/innen in

122 In Kapitel 5.2.7 werden zwei Fallbeispiele prasentiert, in denen den Patient/innen durch die
Arzt/innen die epistemische Prioritéit bei der Definition und ursachlichen Herleitung von Be-
schwerden im Rahmen der gemeinsamen Beschwerdenexploration und -interpretation
zugewiesen wird.
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nachfolgenden Sequenzen schwieriger ist, nachtraglich Anliegen zu &uf3ern, wenn
sie auf die Eroffnungsfrage ein allgemein gutes Befinden angegeben haben. Arz-
tin G teilte mir in einem personlichen Gesprach zudem mit, dass sie Befindensfra-
gen nicht bei Patient/innen aus afrikanischen L&ndern einsetze: Sie hatte die Er-
fahrung gemacht, dass die Patient/innen verwirrt reagierten, da die Arztin ja wis-
sen misse, wie es ihnen geht!

Dennoch kann das Befinden des Patienten oder der Patientin auch nach Befin-
densfragen weiter im Fokus des é&rztlichen Anschlusshandelns stehen, wobei
medizinische Befindensaspekte im Vordergrund stehen konnen oder nicht: In
etwa der Halfte der Eroffnungssequenzen mit positiver Patientenantwort schlieen
sich arztliche Anschlussfragen an, die entweder deutlich auf einen spezifischen
medizinischen Umstand Bezug nehmen oder ihrer inhaltlichen Ausrichtung ambig
sind.

In obigem Ausschnitt 6-7 behandelt Arzt M das Bekunden eines ,,hervorragen-
den* Befindens als Relevanzmarkierung (Sator, 2003) und elaboriert es als erstes
Thema: Der vergangene Urlaub des Patienten als Grund fiir die Gesichtsbréune
wird hier fir weitere Fragen abseits medizinisch-institutioneller Zwecke genutzt.
Das Etablieren solcher nicht-institutioneller Aktivitdten wird bisweilen also auch
durch arztliche Anschlussfragen getriggert. Positiv-hochgestufte Antworten kon-
nen neben dem Abschluss der Aktivitdt auch sequenzielle Expansionen zum
Thema ,gutes Wohlbefinden® zur Folge haben (siche Ausschnitt 6-7), wie
Schegloff (1986, S. 129) ebenfalls fir auffallend positive Befindensbekundungen
in alltaglichen Telefongespriachen beschreibt: ,,Ordinarily, they prompt in their
recipient (the asker of the ,howareyou‘ question) a request for an account of the
state they have announced (e.g. ,what happened?*). Sacks (1975) spricht diesbe-
ziglich von diagnostischem Fragen. In der folgenden Tabelle sind alle Belege mit
arztlichen Anschlussfragen auf positive Patientenantworten aufgefihrt:

Beleg Gesprach  Patientenantwort auf Arztliche Anschlussfrage
Befindensfrage
@ A-1907- 06 P: gut; 08 A: <<p> schoén;>
07 (==) 09 Pk ja;
A 10 (3.80)
Arzt C ((Blattern))
11 A: wAs gibts NEUes;
2 G-1307- 51 P: gU:t 53 A: was hab ich
AP DANKe: ; verpAsst seit
L 52 (--) april in ihrem
Arztin A LEben. (--)
(3) G-1402-AP 06 P: prima; 08 A: ° sie sIn ja (.)
(ﬁehe 07 (==) ehm vor (.) vor
. ein paar monaten
Ausschnitt Umgestellt
6-6), Arzt <<all>worden,> =
M 09 = also fAst

jetz n JAHR?
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10 (=) auf das
!T!sentress. =
11 = [ne, ]
12 P: = [geNAU. ]
13 A: wie [ver]TRAgen
sie das?
(4) N-2906- 22 P: es geht 24 A: <<gedehnt>
AP mir GUT- = okay, >
! 23 = danke. 25 °h was macht der
Arzt M HAARausfall?
(5) W-2806- 09 P: mir 10 A: wir ham uns ja
AP. Arzt M gehts schon LANG nich
! GUT; mehr gesehn; =
11 = ne? =

Tabelle 7: Arztliche Anschlussfragen auf positive Patientenantworten nach
Befindensfragen

Die arztlichen Anschlussfragen in den Beispielen (1) und (2) der Tabelle 7 weisen
eine interaktionsbiographische Orientierung auf, die den in Kap. 6.1.1.1 be-
schriebenen Routine-Eréffnungsinitiativen entsprechen und im vorliegenden Kor-
pus auch als solche vorkommen (siehe Kap. 6.2.3). Wéhrend Robinson (2006) al-
lerdings grundsatzlich die &rztliche Relevantsetzung bestehender bzw. potenziell
neuer medizinischer Anliegen mittels ,,What’s new*-Fragen — also eine institutio-
nelle Ausrichtung — beobachtet, bleibt in den obigen biographischen
Anschlussfragen (wAs gibts NEUes; Oder: was hab ich verpAsst seit
april in ihrem LEben.) fUr die Patient/innen weitgehend offen, ob diese auf
die Angabe medizinisch relevanter Ereignisse in der Patientenbiographie zielen
oder nicht. Interessant ist, dass beide Patientinnen sich fur eine medizinferne
Antwort entscheiden: Patientin A-1907 berichtet tber neue Aktivitaten in ihrer
ehrenamtlichen Aktivitat als peer-Beraterin HIV-positiver Patient/innen (was
nEUes 1is 1in die HIVline; = also- wir mAchen so viel SACHen. x
Patientin G-1307 versichert, dass die Arztin ,,nicht viel** verpasst habe, und gibt
die Fortflihrung einer beruflichen Aktivitat an (hm:: ich mach immer noch (--
) BILdung?). Ein &hnliches Bild zeigt sich, wenn biographisch orientierte Fragen
als Eroffnungsinitiative eingesetzt werden (siehe Kap. 6.2.3).

Belege (3) und (4) aus Tabelle 7 zeigen, dass drztliche Anschlussfragen in zwei
Gespréchen (G-1402-AP und N-2906-AP) auf einen spezifischen medizinischen
Umstand Bezug nehmen, der in einer der letzten Sprechstunden als medizinisches
Problem (N-2906-AP) bzw. als therapeutische Malinahme (G-1402-AP) bespro-
chen bzw. umgesetzt wurde. Sie entsprechen damit dem Handlungsformat von Er-
offnungsinitiativen, die Robinson (2006) fur akutmedizinische Nachfolgegespra-
che identifiziert hat.

Die auf die Erdffnungssequenz folgende AnschlussduRRerung des Arztes in Ge-
sprach W-2806-AP (siehe Zeile (5) in Tabelle 7) weist eine etwas andere Hand-
lungscharakteristik auf: Sie fordert weder eine Evaluation vormaliger medizini-
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scher Anliegen, noch dient sie der Erfragung (potenziell medizinisch relevanter)
biographischer Ereignisse. Vielmehr stellt sie einen ungewdhnlich groRen Zeit-
raum vor dem jetzigen Wiedersehen fest und fordert eine Bestatigung. Nachdem
der Patient entsprechend geantwortet hat, rekapitulieren beide Interagierende,
weshalb die letzte Sprechstunde schon so lange her ist. Der Patient nimmt hier
eine aktive Rolle als Erklarender ein und zahlt Ereignisse auf, die einem friihzeiti-
geren Sprechstundentermin im Wege standen (Arzt M war krank, Patient W-2806
war vielbeschéftigt mit einem Orchesterauftritt). Seine Erklarung geht nahtlos in
eine Erzéhlung Uber den erwahnten Orchesterauftritt Gber (nicht gezeigt). Auch in
diesem Fallbeispiel kristallisiert sich also im weiteren sequenziellen Verlauf nach
der Eréffnungssequenz heraus, dass schrittweise eine Aktivitét etabliert wird, die
— wie im Gesprach A-1907-AP — in ein Alltagsnarrativ Uber ein vergangenes Er-
eignis in der Patientenbiographie mindet. Dass Aktivitaten des Erzahlens abseits
medizinischer Relevanzen bisweilen bereits in der Eréffnungssequenz evoziert
werden, ist in den untersuchten Gesprachen kein Einzelfall, sondern findet sich
haufig im Anschluss an biographisch orientierte Eréffnungsinitiativen (siehe Kap.
6.2.3).

Wenn Patient/innen in ihren Wohlbefindensbekundungen dagegen explizit me-
dizinisch relevante Aspekte des erfragten Befindens einbringen, &uRern
Arzt/innen durchweg Anschlussbeitrage, die expliziter als die Eroffnungsfrage
Beschwerden des Patienten erfragen oder sich ihrer Abwesenheit mittels Wieder-
holung/Paraphrasierung der Patientenantwort rickversichern (z. B. Arzt P in K-
0308-AP: <<p> gehts (.) GUT.> <<p> ja,>).}?® Arzt/innen erhalten auf diese
Weise das Befinden des Patienten/der Patientin als Gesprachsgegenstand bzw.
setzen seine Fortfuhrung auch uber die Eroffnungssequenz hinaus relevant. Eine
Orientierung am potenziellen Vorhandensein medizinisch relevanter Probleme im
Anschluss an die Eroffnungssequenz findet sich auch im folgenden Beispiel:

Ausschnitt 6-10: Anschlussfrage nach positiver Antwort auf Befindensfrage, D-
0108-AP, Arztin G, 149-156 Sekunden.

42 A: erstma wie GEHTS ihnen.

43 P: <<p> hm> es geht GUT;

44 A: qut, =

45 = keine beSCHWERden [gehabt?]

46 P: [ kEIne] beschwerde aber ich
WEISS nich- =

47 = ich hAb die: (-) SCHNUPFen;

48 <<p> das i[st->]

49 A: [Ja_ la, =

123 L ediglich nach der (leider akustisch nur schlecht hérbaren) minimal-positiven Antwort auf die
Eroffnungsfrage in Gesprach K-0208-AP (siehe Tabelle 6) wird die Sequenz durch eine &rztli-
che Evaluierung abgeschlossen. Da die Aufnahme dieses Gespréchs jedoch fast unmittelbar
vor der entsprechenden Frage beginnt, ist nicht auszuschlieRen, dass es sich bei der Frage be-
reits um eine — ggf. fir das Aufnahmegerat produzierte — Wiederholung einer bereits zuvor
gestellten Eroffnungsfrage handelt.
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50 P: = meine nase (innerlich) wverSTOPFT, (-)

Nach der mit ,erstmal eingeleiteten Befindensfrage bekundet der Patient — nach
dem kurzen Hasitationsmarker hm — in einem satzwertigen Antwortbeitrag sein
gutes Befinden (Z. 43). Das sequenzschlieBende evaluierende ,gut seitens der
Arztin ist mit moderat steigender Intonation realisiert; es folgt mit schnellem An-
schluss eine Nachfrage: keine beSCHWERden [gehabt?] (Z. 45). Die Nachfrage
setzt Beschwerden als potenziell existent relevant, etabliert jedoch zugleich eine
Préaferenz hin zu ihrer Negierung im Antwortbeitrag, was vergleichbar ist mit ent-
sprechenden problemorientierten Erdffnungsfragen aus den von Heritage et al.
(2007) untersuchten englischsprachigen Daten, die den Indefinitartikel ,any*
enthalten. In seiner Antwort greift der Patient die Formulierung der Arztin auf:
kEIne beschwerde. Er kontrastiert die Negierung von Beschwerden dann jedoch
— eingeleitet mit adversativem ,aber’ — mit etwas, das er mittels Diskursmarker
ich WETSS nich prospektiv als schwer beschreibbar und unerklérlich rahmt. Die
nachfolgend geduBerte spezifische Beschwerde: ich hab die: (-)
SCHNUPFen; (Z. 47) wird dann (Z. 48-50) — unter deutlicher Formulierungsarbeit
— beschrieben und im weiteren sequenziellen Verlauf durch die Arztin anamnes-
tisch exploriert (nicht gezeigt).

Zusammengefasst ist dieser Ausschnitt ein weiteres Beispiel flr die spezifische
Eigenheit von Eréffnungssequenzen mit Befindensfragen, dass sie eine Orientie-
rung an Aspekten des Befindens etablieren konnen, die den weiteren Verlauf der
Sprechstunde potenziell in Richtung akutmedizinischer nachfolgender Aktivitéaten
lenkt.

Wenn die medizinisch-institutionelle Ausrichtung nicht in der Eréffnungsfrage
selbst expliziert wird und sich in obigem Fallbeispiel auch nicht in der Antwort
zeigt (wie dies u. a. in Gesprach J-/ D-2807-AP der Fall ist; siehe Ausschnitt 6-8),
kann es in der initiativen Anschlusshandlung der Arztin in der nachsten Sequenz
erfolgen: hier durch eine Nachfrage, die sich dem implizit kommunizierten, medi-
zinisch relevanten Umkehrschluss eines guten Befindens, ndmlich der Abwesen-
heit von Beschwerden zuwendet und sich dessen riickversichert. Die erneute Zu-
wendung hat in diesem Gespréch tatsachlich eine Beschwerdenangabe seitens des
Patienten zur Folge, in welcher — der Préferenzstruktur der arztlichen Nachfrage
folgend — zunéchst Beschwerden negiert und dann doch ein spezifisches Problem
(Schnupfen) gedulRert wird, woraufhin der weitere sequenzielle Verlauf in diese
Richtung ,.einrastet”. Ein dhnliches patientenseitige Verfahren der konzessiven,
verzogerten Darstellung von Beschwerden und das in Bezug Setzen mit einem gu-
ten allgemeinen Wohlbefinden, das im obigen Fallbeispiel mit einer Herabstufung
der geéduRerten Beschwerden einhergeht, wird weiter unten fiir Problemschilde-
rungen nach Befindensfragen als Verfahren des Einschrankens beschrieben (siehe
Kap. 6.2.1.4), das im Unterschied zu obigem Ausschnitt 6-10 im selben
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Antwortbeitrag und nicht erst auf eine Nachfrage eingesetzt wird. Die inhaltlich
auf Beschwerden ausgerichtete Nachfrage der Arztin ,legitimiert geradezu das
patientenseitige Nennen derselben, trotz der bereits beschriebenen Préferenz der
Befindensfragen fir no problem-Befindensevaluationen. Das Fallbeispiel ver-
deutlicht zudem, dass Antworten auf Anschlussfragen der Arzt/innen an Eroff-
nungsfragen unter Umstanden doch Probleme der Patient/innen zu Tage befor-
dern, die bei einer einfachen Eréffnungssequenz aus Befindensfrage und Befin-
densevaluation ggf. nicht gedufert werden wiirden.

6.2.1.4 Problemschilderungen auf Befindensfragen: Verfahren des Andeutens und
des Einschrankens.

In 20 von 41 Antworten auf eine Befindensfrage geben Patient/innen Einschran-
kungen ihres Wohlbefindens an. Im Gegensatz zum Bekunden eines positiven
Befindens werden hier nicht hochstufende Ausdriicke semantisch negativer
Valenz genutzt, Patient/innen evaluieren ihr Befinden also in den untersuchten
Gespriachen nie als ,,furchtbar oder ,,sehr schlecht“. Vielmehr enthalten die
Patientenantworten Formulierungen, die ein eingeschranktes Wohlbefinden in
einem kurzen Antwortbeitrag zundchst andeuten (z. B.: ,,geht so*; ,,Konnte besser
sein®), und auf diese Weise einerseits dessen Bedeutung herunterstufen, zugleich
aber &rztliche Nachfragen evozieren. Alternativ schicken Patient/innen bisweilen
die Angabe eines allgemein guten Wohlbefindens voraus, welches sie dann mit
einem nachfolgend gedulRerten spezifischen medizinischen Problem einschranken
bzw. Letzteres als spezifischen Umstand innerhalb eines positiv bewerteten
Allgemeinzustands présentieren. Diese beiden Verfahren, die ich als Andeuten
und als Einschrénken bezeichne, haben beide den Effekt, dass sie die Angabe
eines medizinisch auffélligen Befindenszustands bzw. Problems sequenziell ,,nach
hinten“ verschieben und dieses zugleich (zumindest zundchst) bagatellisieren.
Beide Verfahren sollen im Folgenden durch Fallbeispiele veranschaulicht werden:

Ausschnitt 6-11: Andeuten eines medizinischen Problems auf eine Befindensfrage,
N-2806-AP, Arzt M, 5-17 Sekunden.

08 A: <<f> so wie [GEHTS ihnen denn;>]

09 P: [<<p> dann (.) eh->]

10 <<p> joah->

11 <<p> hm-> (1.0)

12 sO la LA. (--)

13 eh: dat wetter SCHAFFT- (---)

14 A: ja_a-

15 (--)

16 [was (.) was schAfft sie denn daBEI?]
17 P: [ un: da hab ich auch probleme mit:] (.) der LUFT-
18 (=—=)

19 A: okay;

Nach der — mittels grof3er pitch-Spannweite und erhoéhter Sprechlautstarke — em-
phatisch intonierten Befindensfrage (Z. 08) duRert der Patient die Antwortpartikel
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joah (Z. 10) sowie direkt darauf den Verzogerungsmarker nm (Z. 11). Beide
minimalen AntwortauRerungen kiindigen hier bereits eine negative Evaluation des
erfragten Befindens an: Zum einen wird diese mittels Disaffiliation mit der arztli-
chen Eroffnungsfrage auf prosodischer Ebene (Stivers, Mondada & Steensig,
2011) — es ist eine deutlich herabgesetzte Sprechlautstarke und monotone Intona-
tion horbar — erreicht; zum anderen wird der Antworterwartung hin zu einer direk-
ten, positiven Evaluation ausgewichen bzw. diese verzogert, was die Antwort be-
reits hier als dispraferiert kennzeichnet. Darauf folgt eine Pause von einer Se-
kunde, in der weder der Patient seinen Gesprachsbeitrag weiterfiihrt, noch der
Arzt eine Folgesequenz initiiert: Fir Letzteren scheint die Antwort noch nicht
ausreichend zu sein, der Patient dagegen Uberlasst dem Arzt das Rederecht fur
weitere Nachfragen. Er evaluiert schliel3lich explizit sein Befinden, und zwar mit
dem Ausdruck so 1a 1a. (Z. 12), der semantisch auf einen Bereich zwischen
,schlecht® und ,mittelméaBig* referieren kann und damit eine herabgestuft negative
Evaluation darstellt. Wieder wird diese durch den Arzt nicht aufgegriffen, was
ggf. durch die noch fehlende doctorability (Heritage & Robinson, 2006b) des bis
zu diesem Punkt geduflerten moderat eingeschrankten Allgemeinbefindens be-
dingt ist, das in seiner Vagheit fir eine diagnostische Weiterbearbeitung durch
den Arzt nicht ausreicht. In Zeile 13 dufRert der Patient eine subjektive Krank-
heitstheorie als Ursachenattribution fiir die Einschrankung seines Wohlbefindens,
in der das Wetter als ein destruktiv wirkender Agens dargestellt wird: en: dat
wetter SCHAFFT- (Z. 13). Auf diese Allgemeinerklarung, in der erneut keine
spezifischen gesundheitlichen Einschrankungen genannt werden, &ulRert der Arzt
ebenfalls nur einen continuer (Z. 14), stellt dann aber nach einer weiteren halbse-
kiindigen Pause die Nachfrage, was den Patienten denn am Wetter ,,schaffe* (Z.
16). Mit der arztlichen Frage fast vollstdndig Uberlappend fiihrt der Patient seinen
Redezug (Z. 17) fort und nennt Beschwerden, die er als probleme mit: (.) der
LUFT- umschreibt, was als mdgliche Referenz auf Atemprobleme eine metonymi-
sche Verschiebung darstellt. Die Darstellung der spezifischeren Problematik
bleibt durch diese Formulierung weiter inkonkret. Nach einer weiteren Pause pro-
duziert der Arzt das acknowledgement token okay (Z. 19), woraufhin weitere
Beschwerden (Schmerzen in den Knochen) relevant gesetzt und exploriert wer-
den.
Ein weiteres Fallbeispiel soll das Verfahren des Andeutens veranschaulichen:

Ausschnitt 6-12: Andeuten eines medizinischen Problems auf eine Befindensfrage,
B-1506-AP, Arzt M, 53-65 Sekunden.

43 A: <<f> so wie !GEHTS! ihnen;>

44 P: Ja:— (=)

45 <<p> GEHT so.>

46 (--)

47 A: das klingt ja nIch so [(1.0) ] beGEIStert;
48 P: [JA (hm) ;]
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49 (=-)

50 ich wEIB nich war'- (---)

51 zur zeit ich hab so OFT (-) so so- (—-—-)
52 mir wirds auf EInma (-) kotzUbel. (-)

Auch in diesem Ausschnitt wird die Befindensfrage (Z. 43) von Arzt M mit du-
Rerst emphatischer Prosodie produziert: Grofe pitch-Spannweite, erhohte
Sprechlautstarke, ein Halten des hochsten Tonhohenniveaus auch nach der
Nukleussilbe sowie ein Uberschlagen der Stimme zum Ende der Intonations-
phrase vermitteln ein display von guter Laune und lassen die arztliche Eroff-
nungsinitiative wenig problemorientiert erscheinen. Die Patientin antwortet zu-
nachst — wie Patient N-2806 im vorhergehenden Ausschnitt 6-11 — mit der fir
Entscheidungsfragen spezifischen Antwortpartikel ,ja‘, die eine dispréferierte
Antwort ankindigt. Zugleich ist wieder eine Disaffiliation zur vorausgehenden
arztlichen Frage mittels herabgesetzter Sprechlautstarke und tiefem pitch erkenn-
bar. Der Antworterwartung — der Evaluation des Befindens — wird dann nach ei-
ner kurzen Pause in Zeile 45 nachgekommen: <<p> GEHT so.>. Der verfestigte
Ausdruck stellt eine negative, wenn auch herabgestuft-negative Evaluation dar
und fordert als eine von der positiv-neutralen abweichenden Antwort auf eine
Befindensfrage auch in alltaglichen Interaktionstypen eine sequenzielle Expansion
(Schegloff, 1986). Wahrend dieser Folgeerwartung in Ausschnitt 6-11 nicht
nachgekommen wurde, wird hier die nichste Sequenz durch den Arzt initiiert, in
der er eine Formulierung (Deppermann, 2011) der Befindensevaluation &ufert:
das klingt ja nIch so [(1.0)] beGEIStert; (Z.47). Mittels Negation von
,begeistert umschifft auch der Arzt einen direkt negativen Ausdruck beziglich
des patientenseitigen Befindens. Die Formulierung des Arztes sowie die turnin-
terne Pause fungieren, auch durch den Verweis auf sein ungesichertes Wissen
(das xlingt ja) bezuglich des patientenseitigen Zustands, als information
fishing device, was zeigt, dass das patientenseitige Verfahren des Andeutens auch
als solches verstanden wurde. Unter deutlicher Formulierungsarbeit — die Patien-
tin bricht in Zeile 50/51 drei Mal ihre AuRerung ab — und unter Vorausschicken
eines ihrerseits eingeschrankten epistemic stance (Z. 50) &ulert die Patientin da-
raufhin konkret das medizinische Problem: mir wirds auf FEInma (-)
kotztibel. (Z. 52). Sie wéhlt hierfiir nun eine extreme formulation.

Die beiden Fallbeispiele in Ausschnitt 6-11 und Ausschnitt 6-12 zeigen insge-
samt eine sprachlich-interaktive Dynamik, die von den obigen Eréffnungssequen-
zen aus Befindensfrage und positiver Evaluation auf frappierende Weise ab-
weicht: Wéhrend Wohlbefindensbekundungen ohne Verzogerung direkt auf die
Eroffnungsfrage folgen und in einem haufig minimalen Antwortbeitrag ausge-
driickt werden, wird in obigen Ausschnitten die Angabe des eingeschrénkten Be-
findens zundchst implizit angedeutet bzw. die Beantwortung der Frage auf einen
spateren Teil des insgesamt komplexeren Antwortbeitrags aufgeschoben. Das
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sprachlich-interaktive Verfahren des Andeutens erfolgt mittels prosodischer Disaf-
filiation (herabgesetzte Sprechlautstarke und Sprechgeschwindigkeit, Verzdge-
rungen) sowie durch lexikalische Elemente, die Verzégerungen markieren bzw.
inhaltlich leer sind und hierdurch &rztliche Nachfragen relevant setzen (die in
Ausschnitt 6-11 nicht folgen, jedoch in Ausschnitt 6-12). Aufféllig, ndmlich in
hohem Malie von der &rztlichen Bearbeitung abhingig, ist hierbei der Zusatz ,ei-
gentlich® bei der Angabe cines guten Befindens. In Gesprach R-2906-AP antwor-
tet der Patient auf die Befindensfrage mit: ganz GUT eigentlich; woraufhin
Arzt M die Aktivitat mit einer positiven Evaluation abschlieft, das ,eigentlich
also nicht als einschréankend behandelt. In Gesprach A-2106-AP dagegen dufert
Arztin G auf die Antwort (mir gEhts: (-) fir sich sehr GUT
eigentlich:.) eine medizinische Anschlussfrage (siehe Ausschnitt 6-5, S. 153),
wihrend der Patient tiberlappend das ,eigentlich® als nicht zutreffend zuriick-
nimmt. In Gespréch T-/P-2406-AP dagegen wird das ,eigentlich® als Relevanz-
markierung, als Andeuten eines medizinischen Problems verstanden:

Ausschnitt 6-13: ,eigentlich® als Andeuten eines eingeschrinkten Wohlbefindens, T-
[P-2406-AP, Arzt M, 188-199 Sekunden.

47 A: °hh wie GEHTS ihnen.

48 (--)

49 P2: 6h:m EIgentlich (.) ganz GUT;

50 (--)

51 A: EI[gentlich?]

52 P2: [ also] ich hatt jetz die letzten wochen hab ich
ehm (.) bAUchschmerzen gehabt un DURCHfall? °hh (-)

53 aber ich- (-)

54 keine Ahnung wo das HERkam.

Bereits die Verzdgerung in der Patientenantwort markiert diese als dispraferiert.
Arzt M reagiert hierauf und setzt in seiner Nachfrage in Z. 51 die potenziell ein-
schrankend-modalisierende Bedeutung von ,eigentlich relevant und fordert damit
eine Erklarung, die z. T. Uberlappend beginnt. Beginnend mit dem Explikations-
marker ,also‘ duflert der Patient T-2406-AP tatsachlich Beschwerden. Seine Ant-
wort, in der er das Plusquamperfekt (,hatte‘) mit der Perfektform ,habe‘ repariert,
lasst zunachst offen, ob das Problem immer noch besteht (siehe aber das Prateri-
tum von ,herkommen‘ in Zeile 54), so dass Arzt M in der Folgesequenz nachfragt,
ob die Beschwerden ne ETnmalige sache gewesen seien (nicht gezeigt).

Das Verfahren des Einschrankens teilt mit dem beschriebenen Andeuten medi-
zinischer Probleme die verzdgerte Angabe eines vorliegenden medizinischen
Problems. Wahrend das Andeuten aber eine erneute Sequenzinitiierung durch den
Arzt in Form von Nachfragen relevant setzt, nutzen Patient/innen beim Ein-
schranken denselben ersten Antwortbeitrag, um ihre medizinischen Anliegen zu
auBern. Zwei Fallbeispiele dienen der Veranschaulichung:
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Ausschnitt 6-14: Einschréanken des guten Befindens durch ein medizinisches
Problem, S-1307-AP, Arztin A, 4-21 Sekunden.

08 A: wie IS et;

09 (==)

10 P: eh:-

11 eigentlich oKEE jetzt.

12 ((Blattern))

13 bis eh: (-) meine AUgen, (-)

14 <<p, all> SEHN sie?>

15 geSCHWOLLnN?

16 A: geSCHWO[LL:N7?]

17 P: [ fast] (--) fAst jeden MORgen;
18 (===)

19 A: hm::,

20 P: und mein ganzer kOrper is geSCHWOLLen-
21 (==)

22 A: <<f> ja das is aber doch nich oKEE;>
23 P: das is WASSer.

Die Arztin A eroffnet hier die Sprechstunde mit einer informellen Variante einer
Befindensfrage (Z. 08; siehe auch Tabelle 6). Der Patient produziert zundchst das
Verzogerungssignal eh : und evaluiert sein Befinden dann als eigentlich oKEE
jetzt. (Z.11). Wie in obigen Ausschnitten zum Verfahren des Andeutens wird
auch hier also zunédchst die Antwort — allerdings nur kurz — hinausgezogert. Die
Evaluation selbst weicht ebenfalls von den obigen Antworten zum Bekunden ei-
nes positiven Wohlbefindens ab, wenn auch nicht in gleichem Male wie in
Ausschnitt 6-11 und Ausschnitt 6-12, da okeE eine moderat-positive semantische
Valenz innehat. Diese wird adverbial durch ,eigentlich® heruntergestuft; zudem
wird das moderat-positive Befinden temporal auf die Gegenwart beschrankt,
wodurch ein Kontrast zwischen dem aktuellen Wohlbefinden und einem abwei-
chenden Befindenszustand in der Vergangenheit angedeutet wird. Expliziert wird
aber dann ein Kontrast zwischen dem angegebenen Allgemeinbefinden und einem
medizinischen Problem mit den Augen (Z. 13). Die einleitende exkludierende
Konjunktion ,bis (auf)* (im Sinne von: auler) lasst die projizierte Beschwerde als
einzige Einschrankung des guten Allgemeinbefindens erscheinen und vereinbart
auf diese Weise das moderat gute Allgemeinbefinden mit einem spezifischen me-
dizinischen Problem. Um dieses intersubjektiv verfugbar zu machen, fordert der
Patient die visuelle Aufmerksamkeit der Arztin ein: <<p, all> SEEN sie?> (Z.
14), und benennt das, was der Arztin nun auch als sichtbare Symptomatik zu-
ganglich sein sollte, minimal mit: gescaworLn? (Z. 15). Die Arztin wiederholt die
Problembenennung des Patienten (Z. 16) zur Bestétigung seiner Beobachtung und
stellt hierdurch Uber dessen Existenz und bezuglich der medizinischen Relevanz
des Symptoms Intersubjektivitdt her. Teilweise mit der arztlichen AuRerung
uberlappend und dadurch méglichen Sequenzinitiierungen zuvorkommend, gibt
der Patient einen konkreten zeitlichen Umstand des genannten Problems an (fast
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jeden MORgen), der dessen Bedeutung hochgestuft. Die terminale Intonation der
letzten TKE der PatientendulRerung (Z. 17) sowie die Pause hiernach legen einen
Sprecherwechsel nahe; die Arztin auRert jedoch in Zeile 19 lediglich einen
continuer, der die patientenseitige Darstellung als nicht ausreichend behandelt.
Daraufhin flhrt der Patient die Beschwerdendarstellung fort, die er mittels Kon-
junktor ,und‘ an die vorangegangene TKE anknlpft: und mein ganzer kOrper
is gescHwoLLen- (Z. 20). Die Ausweitung des Symptoms der Schwellung von
den Augen auf den ganzen Korper lasst die Beschwerden nun maximal hochge-
stuft erscheinen. Heritage & Robinson (2006b) sowie Heritage (2009) haben das
Hochstufen medizinischer Probleme bei der Beschwerdenschilderung fiir akutme-
dizinische Gespréche systematisch belegt. Nach Ansicht der Autoren sehen sich
Patient/innen vor der interaktiven Aufgabe, ihren Besuch in der medizinischen
Praxis durch behandlungswirdige Beschwerden (doctorable concerns) legitimie-
ren zu mussen (siehe auch Kap. 5.2.6). In der HIV-Sprechstunde gibt es zwar
eben nicht den Druck fiir Patient/innen, ihr Kommen begriinden zu mdussen, je-
doch zeigt sich in diesem Ausschnitt ein ahnliches Phanomen, das durch das
Nichtinitiieren einer beschwerdenexplorativen Frage-Antwort-Sequenz durch die
Arztin (Z. 18) lokal erzeugt wird und so ggf. die drastische Beschwerdenangabe
(Z. 20) befordert. In Zeile 22 zeigt sich, dass das patientenseitige Verfahren des
Einschrankens in Verbindung mit der schrittweisen Hochstufung der Beschwer-
den scheitert: Mit ihrer zweiten Evaluation des geschilderten Zustands (ja das
is aber doch nich oKEE;), die in erhohter Sprechlautstarke produziert wird,
zeigt die Arztin, dass sie den eingangs bekundeten moderat guten Befindenszu-
stand als nicht vereinbar mit den ganzkdrperlichen Beschwerden des Patienten
ansieht. Der Ausschnitt endet mit einer Diagnose seitens des Patienten zum Grund
der Schwellung (das is wasser. Z. 23), welche nun durch ein change of footing
von der Evaluation hin zu einer Erklarung der Symptomatik Abstand nimmt und
ihr hierdurch ein Stiick ihrer Dramatik nimmt.

In folgendem Ausschnitt 6-15 zeigt sich, dass das patientenseitige Verfahren
des Einschrankens auch andere interaktive Risiken bergen kann als jenes, sich
durch die Schilderung eines spezifischen Problems nach der Angabe eines guten
Wohlbefindens dem Vorwurf der Widerspriichlichkeit auszusetzen, wie dies in
Ausschnitt 6-14 der Fall war:

Ausschnitt 6-15: Einschréanken des guten Allgemeinbefindens durch ein
medizinisches Problem, R-2806-AP, Arzt M, 28-40 Sekunden.

26 A: = wie GEHTS ihnen denn.
27 P: mir gehts GUT- =
28 = ich hAb zwar immer ma wieder: irgendwie n bisschen

problEme: mit magen DARM aber <<wegwerfend> pffff-> (--)
29 A: °hh
30 [<<pp> hm->]
31 P: [ also] (.) jetzt nIchts weltbeWEgendes.
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32 A: wie AUBert sich <<cv> das?>

33 (=-)

34 P: ich hab BAUCHschmerzen:-

35 un dann noch n bisschen-

36 oder: dass der stUhl nicht ganz so: sein sollte wie er

eigentlich [IS-]

Nach der Befindensfrage in Zeile 26 bekundet der Patient sein allgemeines Wohl-
befinden (Z. 27). Direkt mit schnellem Anschluss — eine sichtbare turn-Haltearbeit

— aulert er dann jedoch ein spezifisches Problem: ich hAb zwar immer ma
wieder: irgendwie n Dbisschen problEme: mit magen DARM aber

<<wegwerfend> tpfff-> (Z. 28). Die ,zwar..., aber...‘-Konstruktion projiziert
frih, dass der folgenden Aussage eine Einschrankung folgt, die hier eine
Bagatellisierung des genannten Magen-Darm-Problems ist und paraverbal durch
ein affrikates sound object (Reber, 2012) ausgedriickt wird. Das Herunterstufen
der Beschwerden zeigt sich zudem bereits im ,zwar‘-Teil der Aussage: Die Be-
deutung der Problematik wird — im Gegensatz zum obigen Ausschnitt 6-14 —
relativiert, indem der Patient sie als nicht schwerwiegend (,ein bisschen‘) be-
schreibt. Der Vagheitsausdruck ,irgendwie‘, der sich sowohl auf die Beschaffen-
heit als auch auf die Ursache der Beschwerden beziehen kann, trégt zugleich ein
display des doing being a patient und prasentiert die Beschwerden als diffus und
unerklarbar. Nach einem langeren Einatmen des Arztes und uberlappend mit ei-
nem Rezipientensignal (Z. 29 und 30) bagatellisiert der Patient erneut explizit das
genannte Symptom, indem er es als: nIchts weltbeWEgendes. (Z. 31) evaluiert.

Das interaktive Problem, dem sich Patient R-2806 ebenso wie Patient S-1307
stellt und welches sich sowohl in Ausschnitt 6-14 als auch in Ausschnitt 6-15
deutlich zeigt, ist: ,,Wie schaffe ich es, der Priferenz der Eroffnungsfrage — dem
Bekunden eines positiven Befindens — nachzukommen, dennoch mein Problem zu
duern und beides miteinander zu vereinbaren?* Das Verfahren der Wahl ist bei
beiden Patienten das Einschrédnken, mit dem das Problem als Ausnahme oder spe-
zifische Einschréankung des allgemein guten Befindens prasentiert wird. Wé&hrend
bei Patient S-1307 das Verfahren aufgrund zugleich bestehender lokaler Erforder-
nisse der Legitimierung der Beschwerdenschilderung scheitert, birgt die Herabstu-
fung der genannten Beschwerden im Dienste der Widerspruchslosigkeit mit der
Wohlbefindensbekundung womdglich das Risiko, dass das genannte Problem
nicht als solches weiterbearbeitet wird: Wenn die Beschwerden nicht ,,weltbewe-
gend“ sind, weshalb sie explorativ und therapeutisch behandeln?

Der Arzt zeigt hier allerdings Sensibilitat fir die impliziten Relevantsetzungen
des Patienten: In Zeile 32 stellt er eine Frage zur genauen Beschaffenheit der Ma-
gen-Darm-Beschwerden und leitet damit eine Beschwerdenexploration ein, wo-
raufhin der Patient konkretere Symptome nennt (Z. 34-36).

Webb et al. (2013) identifizieren ein vergleichbares Phanomen in optometri-
schen Sprechstunden. Hier verneinen Patient/innen allerdings bereits auf spezi-
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fisch problemorientierte Eréffnungsfragen (meist vom Typ: ,Have you noticed
any problems?‘) die Existenz von Problemen. Die Autor/innen interpretieren das
Aufschieben von Beschwerdenangaben als Verfahren zur Losung des interaktiven
Problems, Einschrankungen des Wohlbefindens anzugeben, diese aber zugleich
herunterzustufen, wenn sie als nicht ausreichend ernst wahrgenommen werden,
um als ,,Problem* direkt in der Er6ffnungssequenz exponiert zu werden. M. E.
wird dies in den Gesprachen von Wehbb et al. (2013) auch durch die Préferenz-
struktur der Eroffnungsfrage getriggert: Trotz Relevantsetzung potenzieller
Probleme bewirkt der Indefinitartikel ,any‘ eine Praferenz flr die Negierung von
Beschwerdenangaben (Heritage et al., 2007).

Das folgende letzte Fallbeispiel zeigt eine Beschwerdenschilderung des Patien-
ten W-1807 auf eine Befindensfrage, in welcher vor allem eines deutlich werden
wird: Auch lexikalisch erweiterte Wie-geht’s-Fragen, die tendenziell in Richtung
medizinisch-institutionellerer Anliegen und Befindensdimensionen bearbeitet
werden, bauen interaktive Hiirden fiir das AuRern von Beschwerden auf.

Ausschnitt 6-16: Angabe von Beschwerden auf Befindensfrage, W-1807-AP, Arztin
G, 80-99 Sekunden.

01 A: °h (.) gut-

02 wie gEhts ihnen SONST?

03 P: (1.60) <<cv> eh JA:-> (0.75)

04 <<p,cv> eh JA a;>

05 <<cv> sons eigentlich ganz GUT->

06 A: <<p> ja,>

07 P: <<Lcv> eh_h°> ((setzt nochmal an und atmet laut aus))

08 <<p, cv> JA eh-> (--)

09 stUhlgang is is: (.) fast immer (noch/nur) BREIig- =

10 = oder (--) oder !MEHR! also DUNner- (-)

11 A: hm hm- (-)

12 p: <<cv,p> u:nd->

13 <<cv,pp> na JA also;>

14 (1.00)

15 A: [un wie HAUfig am tag- ]

1o P: [na jJA ich fihl mich sonst-] (--)

17 ich fihl mich nit !SO! superwohl aber ich fihl <<cv>
mir>-

18 = <<cv> also eh-> (--)

19 nee (.) dirEkt hab ich eigentlich NIX-

20 A: okee;

21 P: <<p> alber>]

22 A [ wie] hdufig HAM se denn den stuhlgang am tach-

Die eineinhalbsekiindige Pause nach der mittels ,sonst‘ erweiterten Befindens-
frage sowie mehrfache gedehnte Hasitationssmarker in Verbindung mit einer
weiteren Pause (Z. 03/04) kindigen bereits eine dispréferierte Antwort des
Patienten an. In Zeile 05 bekundet der Patient sein Wohlbefinden, indem er das
Erweiterungsadverb ,sonst* TKE-initial aufgreift. Die Wohlbefindensbekundung
selbst ist durch ,eigentlich* herabgestuft. In Zeile 06 duRert die Arztin das Riick-
versicherungssignal ,ja‘. Diese zeigt gespriachsorganisatorisch eine Sensitivitat fur
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die impliziten Relevanzmarkierung des Patienten, weist aber zugleich eine Prafe-
renz fir eine patientenseitige Bestatigung auf, welche sich im Folgebeitrag des
Patienten widerspiegelt: Er zogert erneut eine Antwort heraus, indem er gedehnte
Hésitationssmarker in glottalisierter Stimmqualitat produziert und hoérbar ausat-
met. In Zeile 08 setzt er neu an und beginnt seinen Gesprachbeitrag mit einem
gedehnten ,ja‘, das hier als preface eines langeren Redezugs fungiert und nicht
etwa als bestatigende Antwortpartikel auf die Riickversicherung der Arztin. Indem
er dann seinen Stuhlgang als fast immer (noch/nur) BREIig- oder (--)
oder !MEHR! also DUNner- (Z. 09/10) beschreibt, &ullert er mit Verzogerungen
ein Symptom, das als Einschrdnkung seines Wohbefindens eine dispréferierte
Antwort darstellt, jedoch zunéchst im Widerspruch steht zu seinem zuvor gedu-
Berten ,,eigentlich guten® Befinden. Die gleichbleibende Tonhéhe am Ende der
Intonationsphrase zeigt eine turn-Haltearbeit an, auf die die Arztin mit einem
continuer (Z. 11) reagiert. Der Patient fahrt in geringer Sprechlautstarke mit dem
Konjunktor ,und‘ fort (Z. 12), bricht dann erneut ab, und setzt mit na Ja also;
(Z. 13) neu an. Die mittels ,also‘ projizierte Explikation des zuvor symptomatisch
genannten Problems wird allerdings zunéchst nicht eingeldst, es folgt eine einse-
kiindige Pause. Auf diese beginnt die Arztin die AuRerung eine beschwerdenex-
plorierende Nachfrage nach der Haufigkeit des Stuhlgangs (Z. 15), die aufgrund
einer vollstandigen Uberlappung mit der patientenseitigen Fortfiihrung seines
Gesprachsbeitrags abgebrochen wird. Der Patient setzt darauffolgend allgemei-
nere Relevanzen, kommt jenseits des geduBerten Problems nochmal auf sein All-
gemeinbefinden zu sprechen, welches nun als Folgerung aus dem zuvor genann-
ten Symptom bzw. als eine reformulierte Antwort auf die arztliche Er6ffnungs-
frage aus Zeile 02 prasentiert wird. Aufgrund der Uberlappung mit der &rztlichen
Anschlussfrage bricht er nach [na 3a ich fihl mich sonst-] (Z. 16) ab, repa-

riert und vervollstdndigt den Redezug in den Zeilen 17 bis 19: ich fihl mich
nit !SO! superwohl aber ich fithl <<cv> mir-> = <<cv> also eh-> (--

) nee (.) dirEkt hab ich eigentlich NIX..

Interessant ist, dass der Patient sich in seiner Formulierung einerseits an der
arztlichen Eroffnungsfrage orientiert (,sonst‘), andererseits aber seine Antwort in
Richtung eigener Relevanzen nuanciert: Das von ihm verwendete reflexive Verb
,sich fiihlen® setzt — deutlicher als das Befindensverb ,gehen® — den Schwerpunkt
auf subjektive Dimensionen des Wohlbefindens. In der den Gespréachsbeitrag ab-
schlieRenden AuRerung stellt der Patient interessanterweise die doctorability sei-
nes eingeschrankten Wohlbefindens in Frage: Er gibt zwar an, sich nit !so!
superwohl zuU fuhlen (Z. 17), kontrastiert dies aber mit der Abwesenheit von et-
was Konkretem: <<cv> also eh> nee (.) dirEkt hab ich eigentlich
NIx- (Z. 18/19). Hier wird also die eher subjektive Dimension des Befindens —
ausgedriickt mit dem Verb ,sich fithlen® — von einer medizinisch-symptomorien-
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tierten Dimension des Befunds — ,etwas haben — differenziert und dabei letztere
als unzutreffend ausgeschlossen. Vermutlich steht dieses Verfahren im Dienste
der Widerspruchsvermeidung mit seiner eingangs, der Préferenz der Befindens-
frage folgenden Bekundung eines guten Befindens.

Nach einem sequenzschlieBenden acknowledgement token seitens der Arztin
initiiert der Patient eine neue Sequenz (Z. 21: aber), die Arztin setzt sich jedoch
mit dem Aufgreifen ihrer beschwerdenexplorierenden Frage nach der Haufigkeit
des Stuhlgangs durch (Z. 22). Der Patient antwortet im Anschluss an den gezeig-
ten Ausschnitt, dass er hochstens einmal taglich Stuhlgang habe, woraufhin die
Arztin die Beschwerdenexploration mittels evaluierendem ,gut‘ abschlieft und die
Mitteilung der Blutwerte (siehe Kap. 7) einleitet (nicht gezeigt). Nachdem also
ausgeschlossen wurde, dass sich die Haufigkeit des weichen Stuhlgangs innerhalb
medizinischer relevanter Haufigkeiten bewegt, geht die Arztin zu Routineaufga-
ben der HIV-Sprechstunde uber. Das Unwohlsein des Patienten, welches bereits
durch den Patienten als subjektives Allgemeingefiihl verortet wurde, wird nicht
weiterbearbeitet.

Beide Gesprachspartner orientieren sich an der doctorability der genannten
Probleme: der Patient, indem er zundchst ein konkretes, medizinisch explorierba-
res Symptom vorbringt (das er zur Legitimierung eines diffusen unwohlen Allge-
meingefuhls einbringt) und die Arztin, indem sie medizinisch relevante Aspekte
des Symptoms ,weicher Stuhlgang® erfragt, medizinisch irrelevante Dimensionen
des patientenseitigen Befindens dagegen jedoch nicht weiterbearbeitet. Das Miss-
befinden des Patienten wird damit als nicht in eine institutionelle Kategorie zu-
ordenbar behandelt, was seinerseits durch die unzureichende Anliegensexplora-
tion bedingt ist. Die unklar bleibende Problematik wird dadurch als ,,irrelevant,
weil unklar abgestuft, libergangen oder routinemalig »fur den Klienten/Patienten
geklart« (Lalouschek, 2013, S. 375). Damit zeigt sich an diesem Fallbeispiel
zudem etwas, das ebenfalls im Kapitel zu therapiebezogenen Aushandlungen
(Kap. 8) eingehender thematisiert werden soll: Auch wenn der Arztin offensicht-
lich das Recht sowie die epistemische Autoritat fur die explorative Weiterbear-
beitung der Problemschilderung zukommt, Gbernimmt sie keine weitere Initiative
fur eine eingehendere Exploration, die in eine gemeinsame Interpretation sowie
therapeutische Uberlegungen miinden konnte. Die Beschwerden des Patienten
werden von der Arztin alleinig auf ihre medizinische Relevanz hin ,,abgeklopft* —
hier auf eine potenzielle HIV-Spezifitat des Symptoms Durchfall als hdufige Ne-
benwirkung der antiretroviralen Medikation. Sein diffuses Missbefinden, das er
aulert, wird nicht weiter exploriert.

Zusammenfassend wird in obigem Ausschnitt 6-16 die Préferenzorganisation
gesprachseroffnender Befindensfragen deutlich: Patient W-1807 betreibt — wie
auch die Patient/innen in den vorausgehenden Fallbeispielen — erhéhten sprach-
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lich-interaktiven Aufwand, um ein eingeschranktes Befinden duBern zu koénnen.
Die Kontextualisierung einer medizinisch-institutionellen Agenda durch Befin-
densfragen, die mit lexikalischen Elementen wie ,sonst oder ,momentan‘ verse-
hen sind, sich bisweilen (z. B. in Ausschnitt 6-8) in der inhaltlichen Ausrichtung
positiver Befindensbekundungen oder durch die drztliche Fortfihrung einer
problemorientierten Agenda zeigt, bewirkt also zumindest in diesem Gespréach
keine ,,Erleichterung* fiir das VVorbringen von Beschwerden. Deutlich wird auch,
dass das AuRern von Beschwerden nach Befindensfragen stets explorierende &rzt-
liche Anschlusshandlungen, i.d.R. Fragen, nach sich zieht.

6.2.2 ,,Was ist das Problem?*“ — Anliegenszuschreibung und
Problemexploration in problemfokussierten Eréffnungsinitiativen

In fiinf Gesprachen beziehen sich Arzt/innen in der Erdffnungsinitiative explizit
auf ein patientenseitiges Problem oder legen ein konkretes Anliegen oder eine
Agenda anderer Art zugrunde. Erdffnungsinitiativen solcher Art, wie z. B. ,,Sie
kommen ja vor allem wegen X oder ,,Wie sieht denn der Arm iiberhaupt aus?“
bezeichne ich als problemfokussiert. Problemfokussierte Erdffnungsinitiativen
sind aus akutmedizinischen Erst- und Nachfolgegesprachen bekannt (siehe Kap.
6.1.1). In den vorliegenden Gesprachen dokumentieren sie das Verstandnis der
HIV-Arzt/innen (iber besondere Erscheinensgriinde!?* fiir die Sprechstunde und
kommunizieren mehr oder weniger Vorwissen uber diese Grunde. Sie etablieren
einen spezifischen Gesprachs-Subtyp (siehe Kap. 6.1.1.1), der zu anderen
Zwecken als zur Routinekontrolle erfolgt. Das Problem, das mittels solcher Eroff-
nungsinitiativen relevant gesetzt wird, kann dabei ein medizinisches Problem in
Form von Beschwerden oder Befundergebnissen sein, ein geduRer-
tes/zugeschriebenes Anliegen abseits medizinischer Beschwerden oder ein &rztli-
cher Gespréachsplan, dessen Bearbeitung dann als interaktives Problem fir den
nachfolgenden Gesprachsverlauf etabliert wird.

Folgender Ausschnitt zeigt eine Eroffnung des Kerngesprachs durch eine
problemfokussierte Eroffnungsinitiative.

Ausschnitt 6-17: Problemfokussierte Erdffnungsinitiative, B-2906-AP, Arzt M, 5-13
Sekunden.

08 A: so:; (-)

09 sie kOmmen ja vor allem auch weil wir gucken wollten
wies mit dem (--) em er TE is.

10 ne?

11 (=)

12 p: jJA da war ich GEStern.

13 A: geNAU.

124 Eine Zuschreibung eines patientenseitigen Grunds fiir das Erscheinen erfolgt naturlich auch
mittels Befindensfragen: Hiermit kommuniziert der Arzt/die Arztin die Annahme, dass der
Patient/die Patientin die Sprechstunde aufgrund des Routinetermins aufsucht.
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14 P: da gucken wir uns die bilder doch jetz mal AN;
15 (1.40)

In der arztlichen Eroffnungsinitiative in Zeile 09 wird ganz explizit auf einen
konkreten Grund flr das Aufsuchen der Sprechstunde referiert: die Besprechung
der diagnostischen Abkl&rung mittels Magnetresonanztumographie (MRT). Die
Eroffnungsfrage enthalt hier eine klare Anliegenszuschreibung: Mittels Abto-
nungspartikel ,ja° wird dieses Anliegen als common ground und durch den Ver-
weis auf eine gemeinsame Intention (weil wir gucken wollten) als gemein-
same Gespréchsagenda konstruiert und zusatzlich als patientenseitiger Grund fur
das Erscheinen (sie kommen (..) weil) gerahmt. Die formale Gestaltung als
Deklarativsatzfrage (Spranz-Fogasy, 2010) mit angehangtem
Rickversicherungssignal (ne?) weist dabei eine hohe epistemische Sicherheit auf
und setzt eine Bestatigung der &rztlichen Annahme relevant. Diese folgt nach ei-
ner halbsekundigen Pause in Zeile 12. Im selben Redezug informiert der Patient
den Arzt Uber den Zeitpunkt der MRT-Untersuchung, was durch den Arzt besta-
tigt wird. In Zeile 14 kundigt der Arzt metakommunikativ eine nachfolgende Ak-
tivitat an, die sich aus dem intersubjektiv gesicherten Anliegen ergibt und als chief
agenda den nachfolgenden Gesprachsverlauf bestimmt (nicht gezeigt). In der Er-
offnungssequenz wird also ein spezifischer Grund des Erscheinens zugeschrieben
und als weitere Agenda projiziert; die Bestatigung durch den Patienten ermdglicht
eine rasche Uberleitung zur entsprechenden Befundklarung.

Die finf Belege problemfokussierter Eroffnungsinitiativen sind in folgender
Tabelle aufgefihrt:

Beleg Gesprach Sequenzen mit problemfokussierter
Erdffnungsinitiative

(1)  B-2906-AP 08 A: 50:; ()

09 sie kOmmen ja vor allem auch weil wir
gucken wollten wies mit dem (--) em
er TE is.

10 nev

11 (==)

12 P: JA da war ich GEStern.

13 A: geNAU.

(2)  F-0607-AP 11 a: °hh GUT (-) ehm- (--)

12 ja wir HATten ja schon ma (.)
telefoniert iber die (.) erGEB[nisse
-1 (=)

13 P: [Ja-

]

14 A: !DREI!hundertachtundfuffzig
helferze[llen; ]

15 P: [<<cv> BOAH>-] (-)

16 JA a-

17 [ ich muss] SAgen; (--)

18 A: [<<p> Super;>]

19 P: ich bin richtig beGEIStert. =
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20 A: = JA [a.]
(3) G-2207-AP ((A und P gehen ins Sprechstundenzimmer
hinein))
14 A: ehm (--) jetz muss ich aber Erst
nochmal von VORne;
15 °h (--) wie sieht n der ARM
uberhaupt aus;
16 is alles [gUt geWORden? ]
17 P: [da hab ich jetz gerad] die
FAden rausgezogen kriescht.
4) K-2806-AP 04 A: [<<emphatisch> so jetz] erZAhlen se
mal-> =
05 <<f> was war denn !LO[S!,>]
06 P: [ allso (.) eh
isch-
07 da hab isch e ARZTbrief.
08 [den hab isch Ex]tra fur sie

MITgenomme; (--)
09 Sohn P: [also:- ]

10 das is jetz der Arztbrief da vom:
(=) STEfankrankehaus.
11 A: [hm ja,]
12 P: [ ja] ich hAb n eh-
13 [<<zdgernd> ich bin:] gestUrzt beim:
eh> (--) beim BLITZeis
(5) H2-1706- 51 A: eh:m (--) viellEIcht (---) fangen
AP sie einfach ma AN;
52 was (-) wAs ist des proBLEM. =
53 = was [ (2.30) SO]RGT sie.
54 [ ((TirschlieBen)) ]
55 oder was fii beSCHWERden ham sie;
56 (1.20)
57 P: °hh <<ausatmend>ph hh> ja-
58 das ist ein (1.20) <<pp> eh> lAnge
geSCHICHte. =
59 = also ich weiB gar nich was: (.) der
herr 10be jetzt mit IHnen besprochen
hat;

Tabelle 8: Problemfokussierte Erdffnungssequenzen

Neben Unterschieden auf formaler Ebene (z. B. Satztyp: Imperativa und Interro-
gativa) zeigen die Belege als Gemeinsamkeit eine Orientiertheit hin auf ein kon-
kretes Problem bzw. Anliegen. Es wird arztliches VVorwissen Uber dieses Problem
dokumentiert — sei es, dass Arzt/innen lediglich seine Existenz prasupponieren (z.
B. Beleg (5)) oder dass ein entsprechender medizinischer und interaktionsbiogra-
phischer common ground aktualisiert wird, der durch den Patienten als korrekt
bestatigt werden soll (z. B. Beleg (2)). Arztliche Wissensliicken zu dem Problem
sollen durch entsprechende Antwortaktivitaten der Patient/innen geftillt werden.

In Beleg (2) (Gesprach F-0607-AP) knlpft Arzt C an den interaktionsbiogra-
phischen common ground an, indem er auf ein der Sprechstunde vorausgegange-
nes gemeinsames Telefonat Gber die aktuelle Entwicklung der Blutwerte des
Patienten verweist. Er teilt diese danach nochmals — mittels emphatischer Proso-
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die positiv evaluierend — mit, woraufhin der Patient zu der prosodisch realisierte
Evaluation des Arztes aligniert und seine Begeisterung tber die wirksame Thera-
pie zum Ausdruck bringt.!?® Durch die emotionalisierte Thematisierung der
Interaktionsgeschichte (das Telefonat) wird das Thema ,Therapie und Blutwerte*
als gemeinsames first topic exponiert und auch durch den Patienten als solches
aufgegriffen. Die auf die Eroffnungssequenz folgenden Anschlussfragen werden
dann nach und nach auf eine zugrunde liegende &rztliche Gesprachsagenda ausge-
richtet: auf den Ausschluss von Nebenwirkungen bzw. patientenseitiger Be-
schwerden als Teil einer Routinekontrolle. Potenziell abweichende Anliegen des
Patienten werden nicht erfragt bzw. durch die als gemeinsam dargestellte Agenda
Uberlagert. Dass der Patient aber durchaus ein eigenes Problem mitbringt, das
nicht (vollstandig) mit dem é&rztlichen Gesprachsplan Ubereinstimmt, zeigt der
weitere Verlauf des Gesprachs F-0607-AP:

Ausschnitt 6-18: Divergenz zwischen arztlicher Gesprachsagenda und Anliegen des
Patienten, F-0607-AP, Arzt C, 40-70 Sekunden.

47 A: sie verTRAgens [auch] gut-

48 P: [Ja:;]

49 (2.10)

50 ((rauspert sich))

51 °h <<all> wie gesagt das einzige was mich (eben) n

bisschen bedngstigt hat war auf einmal dieser> (-)
dieser ha de EL: wert da eh-

52 [ FUNFlhundert <<fliisternd> !BOAH!->

53 A: [hm=hm-]

54 P: <<all> hab ich gedacht> ich FLIECH gleich auseinANder.>
55 A: hm_ HM-

56 (12.70)

57 gut; (-)

58 SONStige beschwerden;

59 <<aufzdhlend, len> DURCHfall Ubelkeit NACHTschw[eiB.>]
60 P: [nee; ]
61 A: <<p> nein.>

Nachdem Arzt und Patient die neue Therapie positiv-hochgestuft ko-evaluiert
haben (siehe Tabelle 8), erfragt der Arzt in Zeile 47 in Deklarativsatzform, ob der
Patient sie gut vertragt, was dieser bestatigt. An diesem Punkt liegt die Ge-
sprachsagenda auf der Abklarung und Kontrolle der neuen ARV-Therapie fest.
Eine darauffolgende Gesprachspause (in welcher Schreibgerdusche zu horen
sind), nutzt der Patient dann allerdings, um sequenzinitiativ eine Sorge abseits der
neuen ARV-Medikation zu thematisieren: gesundheitliche Risiken aufgrund eines
erhohten HDL'?®-Werts (HDL = high density lipoprotein) (Z 51/52, 54). Die
prominent akzentuierte Interjektion 'Boan! nach der Nennung des Werts und die

125 Eine Analyse der anschlieRenden emphatischen Evaluation der ARV-Therapie durch den
Patienten findet sich in Kap. 7.3.2.

126 HDL transportiert Cholesterin von der Leber zu den Gewebezellen. Der HDL-Wert gilt als
Indikator fiir ,,gutes Cholesterin“ und darf daher hoch ausfallen.
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extreme case formulation (Pomerantz, 1986) bei der Evaluation (Z. 54:
hab _ich gedacht ich FLIECH gleich auseinANder.) zielen auf die Legiti-
mation seiner Sorge durch den Arzt ab und setzen den Wert zur weiteren Bear-
beitung relevant. Da er sein Anliegen allerdings nur in Form einer indirekten
Relevanzmarkierung (Sator, 2003) prasentiert, ist es dem Arzt Uberlassen, es
aufzugreifen. Dass Patient/innen eigene Anliegen meist auf submissive Weise
einbringen und in einer reaktiv-abwartenden Position verharren, stellt auch
Lalouschek (2013) fir Erstgesprache in Schmerzambulanzen fest. Im weiteren
Verlauf des Ausschnitts zeigt sich, dass dieses Verfahren i. d. R. im Sinne der
Bearbeitung patientenseitiger Relevanzen nicht funktional ist: Nach einem Riick-
meldesignal (Z. 55) und einer sehr langen Pause von 12 Sekunden &uRert der Arzt
das (womdglich die schriftliche Dokumentation) abschlieBende ,gut® und erfragt
listenartig  soNstige  beschwerden, ndmlich  DURCHfall  Ubelkeit
NACHTschwleiB.> (Z. 59). Er folgt also weiter seiner eigenen Agenda einer Aus-
schlussdiagnostik,’?” ohne den erhohten HDL-Wert und die hiermit
zusammenhéangende Sorge des Patienten aufzugreifen. Im nachfolgenden sequen-
ziellen Verlauf (nicht gezeigt) fuhrt erst eine wiederholte initiative Thematisie-
rung des HDL-Befunds durch den Patienten dazu, dass der Arzt Beruhigungsar-
beit leistet und die Bedeutung des Werts erklart. Das Gesprach F-0607-AP zeigt
damit bereits eine mogliche Schattenseite fokussierter Eroffnungsinitiativen: Eine
zu starke Fokussierung auf eigene Gesprachsplane in der Eroffnungsinitiative
bzw. das Zuschreiben patientenseitiger Anliegen verengen den interaktiven Spiel-
raum fur alternative Gesprachsagendas, mit der Folge, dass der interaktive Auf-
wand fir Patient/innen, zusatzliche Anliegen abseits des chief concerns einzu-
bringen, deutlich erhéht ist (siehe auch Lalouschek, 2013).

Ahnlich nachdriicklich wird ein konkretes Problem in den Belegen (3) und (4)
der obigen Tabelle 8 zugrundegelegt (Gesprache G-2207-AP, K-2806-AP). Aller-
dings ist hier in beiden Féllen das Problem ein auRergewohnliches medizinisches
Ereignis, ndmlich ein Unfall, dessen Folgen sichtbar sind (Schnittwunden bei Pa-
tient G-2207; Arm- und Schulterfraktur bei Patientin K-2806) und dementspre-
chend durch den Arzt/die Arztin sowie auch durch die Patient/innen selbst als
bearbeitungsrelevant behandelt werden. Arztin A erfragt zu Beginn des Gesprachs
G-2207-AP, das bereits beim Eintreten beider Interagierenden ins Sprechstunden-
zimmer initiiert wird, konkrete Aspekte der Unfallfolgen (Tabelle 8, Beleg (3), Z.
15) und geht anschlieBend zur anamnestischen Erfragung des Unfallhergangs
Uber: wie STANden sie denn da; wie sInd sie denn geFALLen; (nicht ge-
zeigt). Im weiteren Verlauf wird die Relevanz einer Ursachenabklarung im kardi-

127 Die listenartige Aufzahlung von Symptomen zum Ausschluss HIV-bedingter Beschwerden
bzw. ART-spezifischer Nebenwirkungen ist typisch flr das Gesprachsverhalten von Arzt C im
Anschluss an die Eroffnungssequenz (i. d. R. mittels Befindensfrage oder biographisch orien-
tierter Eroffnungsinitiative).

185



GroR: Arzt/Patient-Gespréache in der HIV-Ambulanz

ologischen Bereich herausgestellt, da der Patient aufgrund einer pl6tzlich eintre-
tenden Bewusstlosigkeit gestirzt war. In Gesprach K-2806-AP (Beleg (4)) eroff-
net Arzt M das Gesprach mittels einer inhaltlich auf das Ereignis ausgerichteten,
emphatisch intonierten Erzéhlaufforderung so jetz] erzAhlen se mal- <<f>
was war denn !LO[s!,>] (Tabelle 8, Beleg 4, Z. 04/05). Wie Arztin A
kontextualisiert der Arzt auf diese Weise, dass es ein konkretes, medizinisch rele-
vantes Ereignis in der Patientenbiographie gibt, dessen Folgen im wdrtlichen
Sinne offensichtlich sind. Er gibt der Patientin und ihrem ebenfalls anwesenden
Sohn mit der erzéhlevozierenden Eréffnungsinitiative einen auf das Problem be-
zogenen, aber zugleich offenen Antwortraum vor. In den Patientenantworten wer-
den Aspekte des Unfallhergangs und der bisherigen Behandlung fokussiert; beide
Patient/innen nutzen den Antwortslot fur ein z. T. ko-konstruiertes Narrativ tber
den Unfallhergang und die Entwicklung der Beschwerden. In beiden Gespréachen
sind auch die weiteren Sequenzen thematisch auf den Unfall als dominantes (da
sichtbares und akutes) Ereignis und seine Folgen, auf bisherige medizinische
MaRnahmen und weitere therapeutische Schritte ausgerichtet. Eine Problempra-
sentation ist aufgrund der Offensichtlichkeit der Unfallfolgen obsolet. Heritage &
Robinson (2006b) beobachten in akutmedizinischen Gesprachen, dass
Patient/innen bei unfallbedingten medizinischen Folgen in ihren Problemdarstel-
lungen nicht daran orientiert sind, dass ihre Beschwerden als doctorable legiti-
miert werden. Die Autoren stellen dagegen fest: ,,In each of these cases, the
patient’s problem presentation could hardly be less elaborated. (ebd., S. 64)
Inhaltlich und gesprachsorganisatorisch offener als Beleg (4) ist die problem-
fokussierte Erdffnungsinitiativen in Beleg (5) in Tabelle 8: Problemfokussierung
bedeutet hier, dass der Arzt zwar ein Verstandnis dartiber dokumentiert, dass ein
Problem vorliegt; die Eroffnungsinitiative leitet damit ebenso wie die obigen Be-
lege ein akutmedizinisches Gesprach ein. Zugleich werden keine VVorannahmen
dariber kommuniziert, welches Problem der Patient &ufRern mochte bzw. wie die-
ses genau beschaffen ist. Sie ist damit handlungsidentisch mit den fur akutmedizi-
nische Erstgesprache belegten Eroffnungsfragen vom Typ ,What’s the problem?*
(Robinson, 2006). Bei Gesprach H2-1706-AP (Beleg (5) in obiger Tabelle 8) pas-
sen auch die Rahmenbedingungen dazu: Der Patient wurde von einem anderen
Mediziner an Arzt M Uberwiesen; Letzterer kennt den Patienten bisher nicht und
hat lediglich einen Blick in die Patientenakte werfen kdénnen. In der Eréffnungs-
initiative des Gesprachs wird deutlich, dass der Arzt unsicher ist, welche Art von
Anliegen der Patient hat. Der entsprechende Ausschnitt mit dem Beginn der
Problemdarstellung ist im folgenden Ausschnitt nochmals aufgefthrt:
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Ausschnitt 6-19: Offene problemfokussierte Erdffnungsinitiative und Beginn der
Problemdarstellung, H2-1706-AP, Arzt M, 59-105 Sekunden.

51 A: eh:m (--) viellEIcht (---) fangen sie einfach
ma AN;

52 was (-) wAs ist des proBLEM. =

53 = was [ (2.30) SO]JRGT sie.

54 [ ((TirschlieBen)) ]

55 oder was fii beSCHWERden ham sie;

56 (1.20)

57 P: °hh <<ausatmend> ph hh> ja-

58 das ist ein (1.20) <<pp> eh> lAnge
geSCHICHte. =

59 = also ich weiB gar nich was: (.) der herr
10be jetzt mit IHnen besprochen hat;

60 = also es geht einfach so <<cv> DArum.>

61 ehm:: (--) ich wAr ehm (1.00) mh pOsitiv und wollte
zeitlang keine eh keine <<cv> ehm> (-) theraPIEanfang
machen weil ich ehm- (1.80)

62 eh (--) ja-

63 weil ich wusste also einmal anfangen und nlIE wieder (-)
[ AB]brechen und so;

64 A: (hm hm, ]

65 P: also das_is ja ne entscheidung fiirs leben und es hat
(.) ich hab <<cv> die (-) hm> sO wie es geht nach

HINten <<cv> verschoben.>

Der Arzt eroffnet in Zeile 51 zunéchst explizit mit einer Aufforderung den floor
fir Patient H2-1706, bevor er ab Zeile 52 drei verschiedene Erdffnungsfragen
stellt und hierdurch Alternativen fur die Gestaltung des Antwortbeitrags vorgibt.
In den in drei TKE gegliederten Eréffnungsvarianten sind unterschiedliche inhalt-
liche Ausrichtungen erkennbar: Die erste Was-Erganzungsfrage in Zeile 52 pra-
supponiert ein konkretes Problem, wéhrend die zweite etwas Unbestimmtes als
Ursache fur Sorgen zugrundelegt (Z. 53). Als mit ,oder® angeschlossene Alterna-
tivfrage in Zeile 55 schlieflich werden pescrwErRden als patientenseitiger Er-
scheinensgrund formuliert und hiermit expliziter mogliche korperliche
Einschrankungen erfragt. Die inhaltliche Mehrfachorientierung dieser komplexen
Eroffnungsinitiative signalisiert zugleich arztliches Nichtwissen tber die Beschaf-
fenheit des patientenseitigen Problems als auch die Annahme, dass es sich um
etwas Komplexes handelt; sie er6ffnet, zusammen mit der einleitenden Ubergabe
des Rederechts (Z. 51), den interaktiven Raum fiir mannigfaltige Problemdarstel-
lungen. In seiner Antwort ab Zeile 57 kiindigt der Patient daraufhin eine 1ange
gescHICHte an (Z. 58) und greift mittels Verweis auf sein Nichtwissen beziiglich
vorausgegangener Arzt/Arzt-Gesprache moglichen Redundanzen seiner kommen-
den Problemdarstellung mit dem &rztlichen VVorwissen vor (Z. 59). Er beginnt ein
Narrativ, in welchem er die erste Zeit als HIV-Patient und seine damaligen Ge-
danken zur antiretroviralen Therapie schildert, die er soweit wie mdglich hinaus-
zogern wollte (Z. 61-65).
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Um die bisherigen Ausfiihrungen zusammenzufassen: Problemfokussierte Er-
offnungsinitiativen haben eine andere Funktion als die bereits beschriebenen be-
findensorientierten Eréffnungsfragen. Sie entsprechen weitgehend den in Kapitel
6.1.1.1 beschriebenen Gespréchseroffnungen in akutmedizinischen Erst- und
Nachfolgegespréachen und rufen damit die explorative und interpretative Bearbei-
tung von Beschwerden auf (Robinson, 2006). Die zuvor beschriebenen
Eroffnungssequenzen mit Befindensfragen (siehe Kap. 6.2.1) (ko-)konstruieren im
Unterschied hierzu eine Routinekontrolle; in den Antworten der Patient/innen und
Folgesequenzen muss kein Schwerpunkt auf medizinische Aspekte von Befinden
gelegt werden.

Problemorientierte Eréffnungsinitiativen kommunizieren mehr oder weniger
arztliches Vorwissen bzw. Zuschreibungen ber ein medizinisches Problem, wel-
ches als weitere Agenda fir das Gesprach zugrunde gelegt wird, und geben héaufig
Richtungen flr die Antworten der Patient/innen vor. Es gilt: Je mehr Wissen die
Arzt/innen (iber das fokussierte Problem kommunizieren (sei es Wissen durch
entsprechende Dokumentationen in der Patientenakte oder durch ein vorausge-
gangenes Telefonat), desto mehr wird der interaktive Spielraum fiir alternative
Anliegen verengt. Wissensliicken der Arzt/innen konnen gefiillt werden, indem
Arzt/innen ihre Annahmen (iber patientenseitige Erscheinensgriinde intersubjekti-
vieren und als interaktive Agenda durch die Patient/innen legitimieren lassen
(siehe Belege (1) und (2)) oder indem Aspekte eines konkreten Problems erfragt
werden (siehe Belege (3) und (4)). Wenn Arzt/innen dagegen mehr Nichtwissen
als Wissen (ber das Anliegen kommunizieren, kdnnen Patient/innen bei der
Problemdarstellung starker individuellen Relevanzen folgen und die Entwicklung
und Beschaffenheit der Beschwerden sowie ihre Uberlegungen zu moglichen Ur-
sachen auf individuelle Weise duRern (siehe Beleg (5)).

6.2.3 ,Erzihlen Sie mal, wie ist es Ihnen ergangen in der Zwischenzeit?* —
Biographisch orientierte Eréffnungsfragen

Im Zuge der lebenslangen ambulanten HIV-Therapie verfigen Arzt und Patient
uber eine immer reichhaltigere gemeinsame Interaktionsgeschichte. Diese konsti-
tuiert sich durch Wissen tber die Aktivitaten und Themen der vergangenen Ge-
spréache, aber auch durch Wissen Uber die Zeit zwischen den einzelnen vergange-
nen Gesprachen — sprich: Belange und Ereignisse in der Patientenbiographie, die
auBerhalb HIV-Ambulanz passiert sind. Sie werden Teil dieser Interaktionsge-
schichte, indem sie innerhalb der Sprechstunden durch interaktive Verfahren der
Rekonstruktion wie Berichte und Narrative verfligbar gemacht werden. Beides
macht einen bedeutsamen Teil des interaktionstypspezifischen common grounds
von Arzt und Patient aus. Arzt/in und Patient/in kénnen sich auf gemeinsame Er-
fahrungen und patientenseitige Rekonstruktionen von Erlebnissen und medizi-
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nisch relevanten Problemen berufen und aktualisieren diese im Gespréach. Ein Teil
dessen wird — fur medizinische Zwecke aufbereitet — in der Patientenakte doku-
mentiert, so dass die Interagierenden diese selektiv fur Aktivitaten der aktuellen
Sprechstunde heranziehen und erganzen kénnen.

Im Gegensatz zu manchen ,,akuten” Arzt/Patient-Beziehungen sind behan-
delnde HIV-Arztinnen also i. d. R. liber den vergangenen Krankheitsverlauf ihrer
Patient/innen nicht nur Gber entsprechende external vorliegende Informationen in
der Patientenakte informiert, sondern haben die Krankheitsgeschichte unmittelbar,
meist von Beginn an verfolgt und diese entscheidend mitkonstituiert. Abgesehen
von medizinisch relevanten Ereignissen in der Patientenbiographie sind die be-
handelnden HIV-Arzt/innen zudem mal mehr, mal weniger mit der beruflichen
Situation und privaten Biographie des Patienten vertraut, die in praliminarischen
Vorgesprachen, quasi-informellen Nebensequenzen oder eben auch in der Eroff-
nungssequenz thematisiert werden kdnnen. Letztere bietet fir den Arzt eine Gele-
genheit, um die Aktualisierung der gemeinsamen Interaktionsgeschichte
anzustofen.

,»Was ist denn in den letzten drei Monaten passiert? — ,,Hat‘s mit dem Job
geklappt" oder "Wie war der Umzug?" oder "Wird‘s dieses Jahr mit dem
Urlaub hinhauen?" Und finanzielle Probleme, Partnerschaftsprobleme. All
das wird hier alle drei Monate einmal auf den Tisch gekippt (Arztin A im
Interview).
Dass in der Eroffnung des Kerngespréachs tatsdchlich Biographisches elizitiert
wird, zeigen sechs Belege von Eroffnungsinitiativen im Korpus, die ich als bio-
graphisch orientierte Erdffnungsinitiativen bezeichnet habe. Sie sind in folgender
Tabelle aufgefihrt:

Beleg Gesprach Biographisch orientierte Erdéffnungsinitiative
@ A-2107-AP 08 A: s:0;
09 [wie is es ihnen erGANGen; ]
10 [((Blattern)) ]
11 in der zwischenZEIT.
) E-1807-AP 13 A: okee.
14 erZAHlen se ma; =
15 = wie is_es ihnen ergAngen in
der ZWISCHenzeit.
(3) J-1107-AP 02 A: s:o:_h®; (-)
03 ((Blattern))
04 <<flisternd> okee.> =
05 wie is es ihnen erGANGen. =
06 = in [der zwischenZEIT.] (-)
(4) J2-2807-AP 22 A: <<fliisternd> OKEE:;>
23 gut;
24 wie is es ihnen erGANGen.
(5) M-1107-AP 34 A: <<f> gut->
35 eh::m (-) Erstma was gibts bei
ihnen NEUes;
(6) F-1107-AP 04 A: gut h°- (--)
05 wa:s gibts NEUes bei ihnen; =
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06 = wir ham uns ja jetz wIrklich
schon [LANG nich mehr gesehn.]
@) K-2106-AP 27 A: <<p> s0:;>
28 hatten sie zwIschendurch (--)
irgendwelche proBLEme gehabt
Jjetz?
29 wir ham uns das lEtzte ma im

MARZ gesEhn? (--)

Tabelle 9: Biographisch orientierte Eréffnungsinitiativen

Wie die Tabelle zeigt, zeichnen sich die entsprechenden Erdffnungsinitiativen
formal fast ausschliel3lich durch ein W-Frageformat aus, die in Beleg (2) (Ge-
sprach E-1807-AP) zusatzlich durch die Aufforderung zum ,Erzdhlen® gerahmt
wird. In zwei der oben aufgefiihrten Ausschnitte (Belege (5) und (6); Gesprache
F-1107-AP und M-1107-AP) wird das Gesprach durch wa:s gibts NEUes bei
ihnen; bzw. eh::m (-) Erstma was gibts bei ihnen NEUes; eroffnet.
Diese Eroffnungsinitiativen vom Typ ,Was gibt’s Neues?‘ sind handlungsiden-
tisch mit den von Robinson (2006) belegten Eroffnungsfragen in
Routinekontrollgesprachen (siehe Kap. 6.1.1.1). Sie prasupponieren mittels der
Konstruktion was gibts etwas Erzahlenswertes, wobei dieses nicht explizit in-
nerhalb medizinischer Doménen verortet wird und in den beiden Belegen entspre-
chend ganz unterschiedlich beantwortet wird: Wahrend Patient M-1107 mit der
AuBerung onh:: es geht AUFwarts. (nicht gezeigt) eine positive Evaluation
aulert, die nachfolgend auf die Rehabilitation eines schwerwiegenden
Huftproblems bezogen wird, bekundet Patient F-1107 mit ja mir [gehts] GUT?
(nicht gezeigt) zunachst sein Wohlbefinden und berichtet direkt darauf von einer
beruflichen Festanstellung, die er in Kirze antreten wird. Beide Patienten setzen
also etwas relevant, das gerade aktuell ist, sowie etwas, das in néherer Zukunft
relevant werden wird oder sich in der Entwicklung befindet. Auch wenn die ge-
ringen Fallzahlen keine systematische Analyse ermdglichen, kann zumindest die
Vermutung gedufert werden, dass Fragen vom Typ ,Was gibt’s Neues* inhaltlich
gegenwartsorientiert sind (berufliche, private, gesundheitliche Situation) und
prospektive Ausblicke beinhalten.

Die Erdffnungsinitiativen vom Typ ,Wie ist es Thnen ergangen?‘ fokussieren
dagegen etwas Ereignishaftes in der Vergangenheit. Sie streben eine Wissensak-
tualisierung zur zwiscHenzeit, d. h. der meist etwa dreimonatigen
Gesprachsliicke zwischen der letzten Sprechstunde und dem aktuellen Gespréach
an. Die retrospektive Orientierung wird v. a. mittels Perfektverwendung sowie
durch die temporalen Angaben ,zwischendurch® bzw. ,in der Zwischenzeit® (E-
1807-AP, J-1107-AP, K-2106-AP) hergestellt. In Ausschnitt K-2106-AP expli-
ziert der Arzt nach der Eroffnungsinitiative sogar den Zeitpunkt des letzten Ge-
spr'achs (wir ham uns das 1lEtzte ma im MARZ gesEhn?) und glbt hierdurch
zusétzlich einen Anhaltspunkt, auf welches ,zwischendurch® der Patient in seiner
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Antwort referieren soll. Das Verb ,ergehen® im Perfekt stellt einen retrospektiven
Bezug zu etwas her, das zum einen im semantischen Feld des Befindens liegt und
zum anderen das Ereignishafte hervorhebt. Die Konstruktion, in der die
Patient/innen semantisch Patiens sind, tragt also die zusétzliche Implikation, dass
hier nicht (in erster Linie) das patientenseitige Befinden als innerpsychischer
und/oder physischer Zustand im Vordergrund steht, sondern v. a. externe Ereig-
nisse als dessen potenzielle Ausloser. Die Frage wie is es ihnen erGANGen.
in [der zwischenzEIT. kann so als die ins biographisch Retrospektive und Er-
eignishafte modifizierte Wie-geht’s-Frage angesehen werden. Obgleich das Inter-
rogativadverb ,wie‘ auch hier ein assessment fordert, fungiert die Frage als bio-
graphisch ausgerichtete Erzahlaufforderung.

Eine abweichende biographische Eréffnungsinitiative ist Beleg (7) in obiger
Tabelle 9: nhatten sie zwIschendurch (--) irgendwelche proBLEme
gehabt jetz? (Gesprach K-2106-AP). Die Gemeinsamkeit mit den anderen
Belegen ist, dass sie auf das ,,Auffiillen der Gesprachsliicke® zwischen der letzten
und der aktuell ablaufenden Sprechstunde zielt und somit retrospektiv-biogra-
phisch ausgerichtet ist. Sie stellt aber insofern eine Ausnahme unter den obigen
biographisch orientierten Eréffnungsfragen dar, als sie zum einen formal eine
Entscheidungsfrage darstellt; sie gibt also inhaltlich eine konkrete Leerstelle fir
die Antwort vor und reduziert diese auf eine ja/nein-Dichotomie. Zum zweiten
erfragt sie das Auftreten von Problemen als medizinisch relevante biographische
Dimension und stellt damit einen Mischtyp zwischen den in Kapitel 6.2.2
beschriebenen problemfokussierten und den biographisch ausgerichteten Eroff-
nungsfragen dar. Mit seiner Antwort nEE jetz also auBer den allerGIEN?
<<cv> ehm> (-) <<all> eigentlich> NICHTS- = nein; Verneint der Patient
zunachst die Existenz von Problemen, nennt dann eine — auch der Arztin wohl
bekannte — Ausnahme und negiert dann erneut, womit er seinen Antwortbeitrag
abschlieRt. Vergleichbar mit problemfokussierten Eréffnungssequenzen wird in
der Patientenantwort eine biomedizinische Dimension von Befinden relevant ge-
setzt, die aber hier schon in der Frage expliziert bzw. ex negativo vorgegeben
wird. Hiermit zusammenhangend muss Wohlbefinden mittelbar als Abwesenheit
von Problemen hergeleitet werden, so dass die Arztin nichts iber Aspekte dieses
guten Befindens erféahrt: Lediglich das Vorliegen von Problemen ware hier expan-
sionsrelevant.

Folgendes Fallbeispiel soll den Verlauf einer Eroffnungssequenz vom Typ
,Wie ist es [hnen ergangen?‘ veranschaulichen:

Ausschnitt 6-20: Erdffnungssequenz mit biographisch orientierter Eréffnungsinitia-
tive, J2-2807-AP, Arztin G, 35-77 Sekunden.

22 A: <<flusternd> oOKEE:;>
23 gut;
24 wie is es ihnen erGANGen.
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25 P: gut; (--)

26 Jja-

27 drei wochen [URlaub, ]

28 [ ((Schliisselrasseln)) ]

29 ja aber ansonsten wie gesagt all[es BES]tens. (--)

30 A: [schoén; ]

31 wo waren se gewEsen im UR[laub?]

32 P: [ in]: (-) barcelOna.

33 [wWIE]der SPAnien ( ).

34 A: [ HM] hm.

35 P: wEtter war SUPer. (--)

36 die gAnze zeit !NUR! am meer gewesen; =

37 = also die stadt (-) !FAST! jetz nit- =

38 = well LETZtes jahr <<all> (haben wa fast keine
gesehn)>; =

39 = <<all> also mir war s> eigentlich wichtig dann [(-)]
wlrklich <<lachend> das wEtter und mEEr zu NUTZen, >

40 A: [hm-]

41 P: also: wAr schon oKEE. =

42 = also es war (-) !RICH!tig rIchtig rIchtig SCHON;

Auf die Erdéffnungsinitiative in Zeile 24 dufRert der Patient zunéchst eine global-
positive Evaluation (Z. 25). Nach einer Pause, in der die Arztin ihm weiter das
Rederecht berlasst, nennt der Patient mittels einer alleinstehenden Nomin-
alphrase ein zurickliegendes biographisches Ereignis: drei wochen [URlaub,
(Z. 27) und &uRert anschlielend ein hochgestuftes assessment: ja aber
ansonsten wie gesagt all[es BES]tens. (Z. 29), das die Arztin Uberlappend
ko-evaluiert (Z: 30: schon;). Mittels Erweiterungsadverbial ,ansonsten® wird da-
bei der Referent der positiv-hochgestuften Evaluation vom zuvor genannten Ur-
laub abgegrenzt, was ggf. darauf hindeutet, dass der Patient zwar eine Relevanz-
markierung vornimmt (Sator, 2003), die Nennung des Urlaubs aber zugleich als
nicht expansionsrelevant behandelt. Arztin G greift Letzteren in einer Nachfrage
dann doch auf und fragt nach dem Urlaubsziel, welches der Patient in Zeile 32
angibt, und duBert, wIE]der SPAnien gewesen zu sein. Das ,wieder‘ kontextuali-
siert dabei, dass der Arztin bekannt ist, dass er bereits vorher seinen Urlaub in
Spanien verbracht hat; es verweist also auf den common ground der Interagieren-
den. Da die Arztin ihm weiter das Rederecht tberlasst, fahrt der Patient fort und
nennt in mehreren aufeinander folgenden dichten Konstruktionen (Gunthner,
2006a) Aspekte seines Urlaubserlebnisses: wEtter war SUPer. die gAnze
zeit !NUR! am meer gewesen; (Z. 35/36). Dafur, dass er 'nur! am Meer war
und 'FasT! jetz nit die Stadt besichtigte, gibt der Patient im Folgenden einen
account (Z. 38-40) und evaluiert den Urlaub dann resiimmierend: also es war (-
) !RICH!tig rIchtig rIchtig SCHON; (Z.42).

Die zundchst initial gedulRerte minimal-positive Evaluation als Responsiv (wel-
ches dann aufgrund der fehlenden Rederechtsiibernahme durch die Arztin expan-
diert wird) und der vorlaufige Abschluss seiner Antwort in Zeile 29 (52 aber
ansonsten wie gesagt all[es BES]tens.) Zeigen eine gewisse Zogerlichkeit,
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einen komplexeren Antwortbeitrag zu produzieren, woraufhin die Arztin eine
Nachfrage &ulert. Ein &hnliches Gespréachsverhalten ist bei Patient J-1107 zu be-
obachten, der auf die ,Wie ist es Thnen ergangen‘-Erdffnungsfrage zundchst ein
minimales ,gut® duBert,*?® was seinerseits eine drztliche Anschlussfrage nach sich
zieht (nicht gezeigt). Im Unterschied zu Befindensfragen stellen Arzt/innen also
auf biographisch orientierte Er6ffnungsfragen grofiere Antwortrdume bereit, die
durch Patient/innen in den entsprechenden Belegen im Korpus nicht immer auf
Anhieb fur ausfuhrliche Antworten genutzt werden. Dies kann ggf. durch eine
patientenseitige Orientierung an den zeitlichen bzw. gesprachsorganisatorischen
Rahmenbedingungen medizinischer Institutionen erklart werden, mit der insbe-
sondere chronisch erkrankte Patient/innenen vertraut sind, sowie an den medizini-
schen Zwecken, die Patient/innen dem Gesprach zuschreiben.

Insgesamt zeigt sich in den Patientenantworten auf beide Typen biographisch
orientierter Eréffnungsfragen inhaltlich eine grofle Bandbreite dessen, was als
Neuigkeiten oder als biographisch gewendete Befindenslage weiterbearbeitet
wird:'? Die Patient/innen referieren gleichermafen auf ihr aktuelles Allgemeinbe-
finden, auf spezifische medizinische Beschwerden und auf vergangene private
Ereignisse ode