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1 Einleitung

1.1 Untersuchungsgegenstand

Um diagnostische und therapeutische Eingriffe bei Patienten! durchfiihren zu kénnen,
wird vor dem Eingriff aus medizinischen und juristischen Griinden eine Zustimmung
eingeholt. Ohne die patientenseitige Zustimmung gelten medizinische Heilverfahren
in Deutschland als Kérperverletzung? und sind zweifelsohne auch aus ethischer Per-
spektive nicht zu rechtfertigen. In medizinischer Hinsicht ist eine Zustimmung wich-
tig, damit die fiir eine Behandlung notwendige patientenseitige Kooperation — die
‘compliance’ bzw. ‘adherence’ — gewéahrleistet ist. Die patientenseitige Zustimmung
wird im Rahmen des Aufklarungsgespréachs eingeholt. Hier vermittelt der Arzt dem
Patienten Wissen iiber Ablauf und Risiken des Eingriffs, auf dessen Basis der Pati-
ent schlieflich eine Entscheidung f&llt.

In Aufklarungsgesprichen kommt es jedoch immer wieder zu Konstellationen, in de-
nen eine Zustimmung unsicher ist. Zwar steht es dem Patienten durchaus frei, einen
Eingriff abzulehnen. Diese Option aber stellt fiir die Institutionsseite tendenziell
etwas Unerwiinschtes dar, weil ohne Zustimmung keine Behandlung durchgefiihrt
werden kann und keine angestrebte Heilung bzw. Therapie des Patienten bewirkt
werden kann. Problematisch ist vor allem, wenn sich abzeichnet, dass eine Zustim-
mung aufgrund liickenhaften oder strittigen Wissens nicht zustande kommt oder,
wenn der Patient gar keine Entscheidung treffen kann bzw. will. Derlei Konstella-
tionen, sogenannte ‘patientenseitige Widerstédnde’, sind Gegenstand dieser Untersu-

chung.

! Tm Folgenden wird fiir die Bezeichnung von unbestimmten Personen das generische Maskulinum
verwendet. Es sind jedoch stets Personen ménnlichen und weiblichen Geschlechts gleichermafien
gemeint. Grundsétzlich ist eine geschlechtsgerechte Sprachverwendung im Sinne einer Gleich-
stellung zu befiirworten. Im Falle dieser Arbeit sind jedoch bestimmte geschlechtsgerechte Aus-
driicke wie z.B. ‘drztliches Personal’ nicht moglich, da haufig auf die Gespréichskonstellation
mit Einzelpersonen verschiedener Gruppen (Arzte7 Patienten) Bezug genommen wird. Von der
Alternative, explizit beide Geschlechter zu nennen (‘der Arzt/ die Arztin’ und ‘der Patient/ die
Patientin’), wird abgesehen, um eine bessere Lesbarkeit zu ermoglichen.

2 Siehe Paragraphen 223ff des Strafgesetzbuches (Weigend, 2011).
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Es werden unterschiedliche Typen patientenseitiger Widersténde untersucht und es
wird gezeigt, inwiefern diese einem Einverstédndnis im Wege stehen konnen. Wei-
terhin werden arztseitige Reaktionen auf die untersuchten Widerstédnde analysiert.
Neben der Identifizierung verschiedener Reaktionstypen wird gepriift, inwiefern Wi-
derstdnde durch die arztseitigen Reaktionen aufgelost werden und eine Fortfithrung
des Gespréchs und der Behandlung ermoglicht wird. Da die vorliegenden Gespréchs-
daten mehrsprachig sind — Arzte und Patienten sprechen unterschiedliche Sprachen
und zweisprachige Pflegekréfte dolmetschen — wird auflerdem gepriift, inwiefern diese
mehrsprachige Konstellation Einfluss auf patientenseitige Widersténde und arztsei-
tige Reaktionen hat.

Die Untersuchung von patientenseitigen Widerstinden in Aufklarungsgespriachen
wird mithilfe der funktional-pragmatischen Diskursanalyse durchgefiihrt (siehe z.B.
Rehbein, 2001). Diese Analysemethode basiert auf der Grundidee, dass Sprache eine
Form menschlichen Handelns darstellt, mit dem individuelle Ziele und gesellschaft-
liche Zwecke umgesetzt werden. Wesentlich ist weiterhin das methodische Vorgehen,
authentische Gespréiche zu untersuchen. So werden in dieser qualitativ ausgerich-
teten Arbeit fiinf ausgewéhlte Aufklarungsgespriche untersucht (vier diagnostische
und ein therapeutisches), die zwischen 1998 und 2000 an deutschen Krankenh&usern

durchgefiihrt wurden.?

1.2 Zielsetzung und Forschungsfragen

Die vorliegende Untersuchung ist in erster Hinsicht nicht durch ein theoretisches
Interesse bestimmt. Sie entstand vielmehr aus der Absicht, einen lebensweltlichen
Sachverhalt genauer zu beleuchten, ndmlich Momente im Arzt-Patienten-Gespréch,
in denen sich sprachlich manifestiert, dass eine Umsetzung von institutionellen Dis-
kurszwecken durch bestimmte Wissensbestinde und Einstellungen von Patienten —
‘patientenseitige Widerstdnde’ — behindert wird.

Wie die Realisierung von diskursartenspezifischen Zwecken durch den Patienten be-
hindert wird, wird in Arbeiten von Rehbein (1994) und Biihrig (2009) thematisiert.
Rehbein schildert, wie zwei Patientinnen in Therapiegesprachen auf unterschiedliche
Weise blockiert sind, einen vom Arzt beschriebenen Therapieplan zu iibernehmen.
Und Biihrig beschreibt, wie eine Patientin in einem Aufklarungsgespriach zunéchst

Handlungen blockiert, mit denen die Voraussetzungen fiir eine Zustimmung geschaf-

3 Die Aufklirungsgespriche stammen aus dem Korpus ‘Dolmetschen im Krankenhaus’ (DiK) von
Biihrig und Meyer (2009).
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fen werden sollen. Die vorliegende Arbeit kniipft an den Analysen der beiden Au-
toren an und macht es sich zum Ziel, patientenseitige Widerstéande als zentralen
Untersuchungsgegenstand in systematischer Weise zu erforschen.

Anlass fiir dieses Vorhaben sind folgende Beobachtungen, die die Autorin der vorlie-
genden Untersuchung bei der Arbeit mit dem Korpus ‘Dolmetschen im Krankenhaus’
machte. In mehreren der insgesamt 26 Aufklarungsgespriche des Korpus kommt es
zu den skizzierten Konstellationen, die eine Zustimmung auf informierter Basis unsi-
cher machen. Die Widersténde bestehen in bestimmten Auspriagungen des Motivati-
onsmechanimus, des Bewertungsmechanismus und des Wissensraums des Patienten.
Eine genaue Untersuchung dieser Konstellationen ist von praktischem Interesse, da
Ursachen, Irrwege und mogliche Losungswege aufgezeigt werden kénnen.

Bei der Untersuchung werden verschiedene Fragen verfolgt, die auf der Idee be-
ruhen, dass Konstellationen repetitiv sind und ‘Standardkonstellationen’ darstellen.
Das sind nach Ehlich und Rehbein (1979) Konstellationen, ,,die durch identische oder
dhnliche, strukturierte Anordnungen von Wirklichkeitspartikeln gebildet werden und

“4 Es wird davon ausgegangen, dass sich die

Ausgangspunkte fiir Handlungen sind.
hier untersuchten Konstellationen in anderen Gespriachen wiederholen konnen.
Zum einen wird der Frage nachgegangen, welche Ausprigungen des patientenseiti-
gen Handlungsraums einem Einversténdnis im Wege stehen. Besagte Ausprigungen
werden in Form von patientenseitigen Widerstandstypen beschrieben.

Eine weitere Frage betrifft das sprachliche Handeln der Arzte. Wenn sich im Auf-
klarungsgesprich patientenseitige Widerstdnde manifestieren, ist zu erwarten, dass
Arzte versuchen, diese Konstellationen sprachlich zu bearbeiten, damit der Patient
im besten Fall sein Einverstdndnis gibt und eine Behandlung fortgefiihrt werden
kann. Auf Basis dieser Annahme wird der Frage nachgegangen, wie Arzte patien-
tenseitige Widersténde sprachlich bearbeiten. Die arztseitigen Bearbeitungsversuche
werden in Form von Reaktionstypen beschrieben und untersucht.

Eine weitere Frage betrifft die Mehrsprachigkeit. Die bereits bestehende Diversitét
im Arzt-Patienten-Gespriach® verschérft sich, wenn die Aktanten unterschiedliche
Sprachen sprechen, so wie in den hier untersuchten Diskursdaten. So wird der Frage

nachgegangen, inwiefern patientenseitige Widerstandstypen und arztseitige Reakti-

4 Siehe Ehlich und Rehbein (1979, 245).

5 Arzt und Patient unterscheiden sich durch abweichende Wissensbestéinde und Beteiligungsrollen.
So besitzen Arzte professionelles medizinisches Wissen, sind als Agenten der Institution mit
Wissen iiber die Abldufe der Institution Krankenhaus und einem gewissen sachlichen Interesse
ausgestattet. Patienten hingegen haben tendenziell eher partikulares Erlebniswissen iiber ihre
Krankheit und sind als Klienten existenziell betroffen (vgl. z.B. Mishler, 1984; Rehbein, 1986;
Lalouschek und Nowak, 1989).
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onstypen durch die mehrsprachige Konstellation beeinflusst werden.

1.3 Zum theoretisch-methodischen Ansatz der Arbeit

Fiir das Vorhaben, patientenseitige Widerstéande und arztseitige Reaktionen in Auf-
klarungsgesprachen zu untersuchen, wird das Analysewerkzeug der funktional-prag-
matischen Diskursanalyse angewendet (siche z.B. Rehbein, 1977, 2001).

Dieser Ansatz ermoglicht es, mentale Prozesse zu erfassen, die bei Arzt und Patient
im Gespréch ablaufen. Dies ist besonders hilfreich fiir das vorliegende Unterfangen,
da patientenseitige Widerstiande Produkte von mentalen Prozessen wie Bewertungen
und Einschétzungen sind, die sich ggf. schliefilich im Diskurs sprachlich manifestie-
ren. Hat der Patient Zweifel, Angste oder Vorbehalte bzgl. des Eingriffs? Versteht
er die &rztlichen Ausfithrungen? Hort er zu? Mithilfe der funktional-pragmatischen
Analysekategorien bzgl. konstellationsbezogener Grofien (‘subjektive und objekti-
ve Kategorien des Handlungsraums’) sowie kommunikativer Tiefenstrukturen (z.B.
‘Muster’, * Handlung’ und ‘Prozedur’) kann untersucht werden, inwiefern einem Ein-
verstéindnis bestimmte Konstellationen im Wege stehen.

Ein weiterer Vorteil der funktional-pragmatischen Diskursanalyse besteht in einer
systematischen Beriicksichtigung des Horers. Im Diskurstyp Aufklarungsgesprach
hat der Arzt typischerweise eine aktivere Rolle. Er beschreibt den Eingriff, weist
auf Risiken hin usw. Der Patient iibernimmt {iberwiegend den Part eines Zuhorers.b
Um patientenseitige Widerstande in Aufkldarungsgesprichen zu untersuchen, bedarf
es also in besonderem Mafle der Beriicksichtigung des Horers beim sprachlichen Han-
deln. Dies ist in der funktionalen Pragmatik durch die Kategorie des ‘Horerplans’
gegeben,” mit der horerseitige Titigkeiten beim Verarbeiten von sprachlichen Hand-
lungen erfasst werden.

Weiterhin werden Spezifika des institutionellen Rahmens bei der funktional-pragma-
tischen Diskursanalyse beachtet. Es wird berticksichtigt, dass sich das Aufklarungs-
gespriach aus wesentlichen ‘Mustern’ zusammensetzt und ein Bestandteil der Ge-
samtbehandlung des Patienten ist. Weiterhin wird beachtet, dass die Interaktanten
als Agenten und Klienten iiber typische Wissensbestéinde verfiigen und bestimmte
Ziele bzw. Zwecke im Gespréach verfolgen.

Das methodische Vorgehen der funktional-pragmatischen Diskursanalyse ist als ‘re-

6 Vgl. Meyer (2004).
7 Siehe Rehbein (1977); Ehlich und Rehbein (1986); Kameyama (2004) sowie die Erlduterungen
in Kapitel 3.1.2.
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flektiert-empirisch’ und ‘hermeneutisch’ zu beschreiben.® Erkenntnisgewinne iiber
regelhafte Strukturen sprachlichen Handelns werden anhand der Analyse von em-
pirischen Diskursdaten erzeugt, wobei ein Einbezug von Alltagswissen und wissen-
schaftlichem Wissen in Form einer hermeneutischen Spirale stattfindet. Das Ziel der
Analyse fasst Kameyama (2004) folgendermaflen zusammen: Es geht darum, ,das
den exemplarischen Einzelfillen von Diskursen gemeinsam zugrunde liegende allge-
meine Handlungspotential als kommunikative Tiefenstruktur auf empirischer Basis
zu rekonstruieren. “?

In der vorliegenden Arbeit wurden aus einem Korpus von 26 Aufklérungsgesprichen
fiinf Gespréiche ausgewéhlt, die schliefflich im Detail untersucht wurden. Dabei wur-
de die Perspektive der Institutionsvertreter eingenommen, d.h. es wurden Konstel-
lationen untersucht, in denen die Umsetzung institutioneller Zwecke unsicher ist.

Weiterhin wurden lediglich gedolmetschte deutschsprachige Handlungen analysiert.

Handlungen also, die fiir die deutschsprachigen Arzte zugénglich sind.

1.4 Untersuchungsdaten

Die Gespréchsdaten fiir die vorliegende Untersuchung stammen aus dem Korpus
'DiK’ (Dolmetschen im Krankenhaus) von Biihrig und Meyer (2009). Das Korpus
entstand im Rahmen des DFG-geforderten Projektes ‘Dolmetschen im Krankenhaus’
zwischen 1998 und 2005 am Sonderforschungsbereich 538 Mehrsprachigkeit. In die-
sem Zeitraum wurden die insgesamt 91 Gespréiche, die zum Teil mehrsprachig sind,
aufgezeichnet, transkribiert und von Muttersprachlern ins Deutsche iibersetzt. Es
handelt sich um Anamnesegespriche, Aufklirungsgespréiche, Befundgespriache und
Beratungsgespréche.

Von Interesse fiir diese Arbeit sind die insgesamt 26 Aufklarungsgespréiche, aus de-
nen nach Ausfithren mehrerer Kontroll- und Analyseschritte ein Analysekorpus von
fiinf Aufkléarungsgespréchen erstellt wurde. Alle diese Gespréche sind mehrsprachig,.
Die behandelnden Arzte sprechen Deutsch und die Patienten sprechen Portugiesisch,
Tiirkisch oder Spanisch. Zweisprachige Pflegekriifte oder Angehorige der Patienten
fungieren als Dolmetscher und sorgen somit fiir eine Verstdndigung zwischen Arzt
und Patient. Die ausgewéahlten Gespréche werden bzgl. einiger wesentlicher Merk-

male in Abbildung 1.4.1 vorgestellt.

8 Siehe z.B. Rehbein (2001, 927) und Redder (2001, 639).
9 Siehe (Kameyama, 2004, 40).
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Diskurs- Arzt (A) Patient (P) Dolmetschende | Eingriff
nummer Person (D)
PD-AUF-16 Herr Eckhoff, Herr Marcos, L1 Frau Rodrigues, Hiiftoperation und
Chirurg, L1 Portugiesisch, L2 | Krankenschwe- Adduktorenkappung
Deutsch Deutsch (geringe | ster, L1 Por-
Kenntnisse) tugiesisch, L2
Deutsch
PD-AUF-27 Frau Frohlich, Herr Gomes, L1 Micaela, Kran- Lungenspiegelung
Internistin, L1 Portugiesisch, L2 | kenschwester, L1
Deutsch Deutsch (geringe | Portugiesisch, L2
Kenntnisse) Deutsch
PD-AUF-29 Frau Frohlich, Herr Gomes, L1 Nichte von P, L1 | Magenspiegelung
Internistin, L1 Portugiesisch, L2 | Portugiesisch, L2 | und Ultraschall des
Deutsch Deutsch (geringe | Deutsch Herzens
Kenntnisse)
PSD-AUF-37 | Frau Freitag, Herr Morini, L1 Maria, Kranken- Injektion von Kon-
Internistin, L1 Spanisch, L2 schwester, L1 trastmittel in den
Deutsch Deutsch (geringe | Portugiesisch, L2 | Fufl & in die Lunge
Kenntnisse) Deutsch
TD-AUF-57 Herr Frank (A1), | Frau Lale Peker, | Frau Nuriye Pe- Lungenspiegelung

Internist, L1
Deutsch, L2
Tiirkisch (gerin-
ge Kenntnisse);
Frau Briegleb
(A2), Internistin,
L1 Deutsch

L1 Tiirkisch, L2
Deutsch (mit-
telméBige Kennt-
nisse)

ker, Kranken-
schwester, L1
Thirkisch, L2
Deutsch

Abbildung 1.4.1: Ubersicht iiber die untersuchten Aufklirungsgespriche aus dem
Korpus ‘Dolmetschen im Krankenhaus’ von Biihrig und Meyer (2009)

In der Abbildung werden die Interaktanten vorgestellt, indem Informationen iiber

die jeweilige Rolle im Diskurs, den pseudonymisierten Namen, Geschlecht, Beruf

und Sprachkenntnisse gegeben werden. Die Interaktanten sind entweder Arzt (A),

Patient (P) oder dolmetschende Person (D). Die Sprachkenntnisse beziehen sich auf
Muttersprache (L1) und ggf. Zweitsprache/ Fremdsprache (L2).!° Weitergehende

Informationen iiber die Diskurse (u.a. etwaige weitere Gespréchsteilnehmer) werden

in ausfiihrlicheren Ubersichten in Kapitel 4 gegeben.

10 1,1 und L2 sind gingige Abkiirzungen aus der Angewandten Linguistik, bzw. aus den Applied
Linguistics. L1 steht fiir language 1, die Muttersprache einer Person. L2 steht fiir language 2,

die Zweit- oder Fremdsprache (vgl. z.B. Edmondson und House, 2000, 8ff).
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1.5 Ergebnisse

In der vorliegenden Arbeit wird ein handlungstheoretisches Verstédndnis iiber das
Phénomen patientenseitiger Widerstdnde erarbeitet. Es wird gezeigt, inwiefern be-
stimmte Wissensbestinde und Einstellungen des Patienten einer institutionell beab-
sichtigten Behandlung im Wege stehen kénnen. Die besagten mentalen Vorausset-
zungen, die der Patient ins Aufklarungsgespréch tragt und die sich bei ihm wahrend
des Gesprichs bilden, werden genau beschrieben und in Form von unterschiedli-
chen Widerstandstypen klassifiziert: ‘Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans’,
‘Fehlendes Musterwissen’, ‘Selbstdiskreditierung’ sowie motivationsbezogene Wider-
standstypen (‘Nichtverstehen des Plans’, ‘Zweifel am Nutzen des Plans’, ‘Negative
Evaluierung des Plans’).

Es wird nachgezeichnet, inwiefern eine patientenseitige Zustimmung aufgrund der
unterschiedlichen Widersténde unsicher ist. Beispielsweise kommt es zu Konstella-
tionen, in denen der Patient zeigt, dass er sich eine Entscheidung, dem &rztlichen
Plan zuzustimmen oder ihn abzulehnen, nicht zutraut (Widerstand ‘Selbstdiskredi-
tierung’). Ein Beispiel fiir einen motivationsbezogenen Widerstand ist der ‘Zweifel
am Nutzen des Plans’. Hier macht der Patient deutlich, dass er bestimmte Nutzen ei-
nes Eingriffs in Frage stellt (,,]...], ob es sich lohnt“) und méglicherweise keinen iiber-
zeugenden Grund fiir den Eingriff sieht. Weiterhin kann einer Zustimmung auch ein
Wissensdefizit bzgl. des gesamten Behandlungsplans im Wege stehen, da solche Wis-
sensdefizite dazu fithren konnen, dass der Patient seine eigenen Ziele verfolgt, z.B.
Beschwerden vorzutragen (”Schmerzen“) und dem Arzt nicht zuhort. Dies ist proble-
matisch, da das Wissen, das der Arzt vermitteln will, Grundlage fiir eine rechtméfige
Zustimmung des Patienten ist. Im Hinblick auf die Haufigkeit von Widerstédnden im
Gesprich fallen zwei Aspekte auf: Gehauft auftretende motivationsbezogene Wi-
derstéinde konnen Teil eines zusammenhéngenden Diskursphdnomens sein, namlich
des ‘argumentativen Begriindens’, in dem der Arzt fiir und der Patient gegen einen
Eingriff argumentiert. Aulerdem werden Widerstéinde moglicherweise immer wieder
vom Patienten zur Sprache gebracht (in einem untersuchten Fall sogar iiber mehrere
Gespriche hinweg), weil drztliche Bearbeitungsversuche ausbleiben, sie fehlschlagen
oder Widersténde lediglich umgangen werden.

Hinsichtlich der Reaktionen von Arzten auf die patientenseitigen Widersténde kon-
nen die folgenden Ergebnisse festgehalten werden. Es werden unterschiedliche Re-
aktionstypen in Form von sprachlichen Handlungsmustern beschrieben (z.B. ‘argu-

mentatives Begriinden’ nach motivationsbezogenen Widersténden oder ‘Elizitieren’
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nach Manifestation eines diskursartenspezifischen Wissensdefizits). Diese arztseiti-
gen Handlungsmuster werden nicht immer zielfithrend eingesetzt, in dem Sinne, dass
patientenseitige Widersténde iiberwunden werden. Die Einstellungen und Wissens-
bestéinde des Patienten, die einer Zustimmung im Wege stehen, bleiben bisweilen
auch nach den arztseitigen Bearbeitungsversuchen bestehen. So ist fiir das ‘argu-
mentative Begriinden’ festzuhalten, dass es lediglich bei einem Begriindungsversuch
bleibt, wenn nicht adressatenspezifisch genug gearbeitet wird, z.B. wenn der Arzt
angesprochenen Angsten nicht begegnet. Grundsitzlich wird in den untersuchten
Aufkldarungsgespréichen versucht, eine patientenseitige Zustimmung zu erreichen. In
einigen Féllen jedoch, wird der patientenseitige Entscheidungsraum in den Hinter-
grund geriickt, indem duflere Zwénge als mafigeblich gekennzeichnet werden. Dies ist
z.B. der Fall bei ‘argumentativen Begriindungsversuchen’, in denen der Arzt durch
das Anfiihren von handlungsanleitendem Wissen (‘Maximenwissen’) deutlich macht,
dass die &uBleren Umsténde fiir das weitere Handeln ausschlaggebend sind (,Sie sind
eine junge Frau. Da darf man nicht abwarten und sagen, wir warten, ob/ dass der
Tumor wéchst.“).

Schlieflich werden Erkenntnisse im Hinblick auf die mehrsprachige Konstellation
gewonnen. Es wird festgestellt, dass ‘Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans’
durch die mehrsprachige Konstellation begiinstigt werden. Denn aufgrund von dol-
metschspezifischen Verstdndnisproblemen (es wird nicht oder nur partiell gedol-
metscht, keine Verstandnissicherung etc.) kommt es eher zu unterschiedlichen Wis-
sensbesténden von Arzt und Patient. Auf Basis dieser unterschiedlichen Wissens-
bestdnde bilden Arzt und Patient dann moglicherweise unterschiedliche Motivatio-
nen und Ziele aus und es kommt zu einem asynchronen Handeln, durch das eine
patientenseitige Wissensaufnahme bzgl. des geplanten Eingriffs unsicher wird.
Weiterhin wird festgehalten, dass kulturell bedingte Wissensunterschiede zu einer
Entstehung von patientenseitigen Widerstdnden fithren kénnen. Sind Patienten nicht
mit dem deutschen Gesundheitssystem vertraut, wissen sie beispielsweise nicht, wel-
che diskurs- und musterspezifischen Zwecke in einzelnen Gesprichstypen verfolgt
werden. Folglich sind Widerstéinde wie ‘Fehlendes Musterwissen” moglich.
Hinsichtlich einer Beeinflussung des arztseitigen Handelns durch die gegebene mehr-
sprachige Konstellation wurden folgende Beobachtungen gemacht. Zum einen kommt
es leichter zum Scheitern arztseitiger Bearbeitungsversuche von patientenseitigen
Widerstéanden, z.B. dadurch, dass dolmetschende Personen Aspekte von arztseiti-
gen Ausgangshandlungen in ihren reproduzierten Handlungen verdndern. Weiter-

hin kommt es leichter zu ausbleibenden erwarteten Folgehandlungen auf Arztseite
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(‘Nichthandeln’).

Generell ist Folgendes festzuhalten: Damit Arzte einen bestimmten Eingriff durch-
fithren und gleichzeitig das medizinisch und juristisch begriindete Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten respektieren konnen, gilt es zunéchst, aufmerksam die
unterschiedlichen Zeichen von etwaigen patientenseitigen Widerstinden zu lesen, um

dann entsprechend reagieren und diese Widerstdnde ggf. iiberwinden zu konnen.

1.6 Aufbau der Arbeit

Die vorliegende Arbeit ist in sieben Kapitel gegliedert. In Kapitel 2 werden verschie-
dene Ansétze und Arbeiten prisentiert, die sich mit dem Untersuchungsphénomen
befassen, welches hier als ‘patientenseitige Widersténde’ bezeichnet wird. Die eigene
Begriffsverwendung wird erldutert und das Untersuchungsinteresse der Arbeit wird
formuliert. Anschlieflend werden in Kapitel 3 die theoretisch-methodischen Grund-
lagen der funktional-pragmatischen Diskursanalyse, mit denen diese Untersuchung
durchgefiihrt wird, vorgestellt. In Kapitel 4 wird das Korpus ‘Dolmetschen im Kran-
kenhaus’ und die daraus stammenden hier untersuchten Gespréche beschrieben und
es wird nachgezeichnet, wie diese Gespréche fiir die Diskursanalyse ausgewéhlt wur-
den. Im Anschluss werden die Diskursanalysen durchgefiihrt. Dabei wird den patien-
tenseitigen Widerstdnden (Kapitel 5) und arztseitigen Reaktionen (Kapitel 6) zwei
einzelne Kapitel gewidmet, um zunéchst eine Systematik der Widerstéinde gewin-
nen zu konnen. Die Ergebnisse der Diskursanalysen werden am Ende des jeweiligen
Kapitels gegeben. Zum Abschluss werden die Ergebnisse in Kapitel 7 diskutiert und
es werden Anregungen fiir die kommunikative Praxis und weitergehende Forschung

gegeben.

1.7 Zeichenkonventionen

In der Arbeit werden neu eingefiihrte Ausdriicke in ‘einfache Anfiihrungszeichen’
gesetzt. Zitate aus Sekundérliteratur sowie aus den Gespriachsdaten des Korpus
DiK werden in ,,doppelte Anfithrungszeichen® gesetzt. Ubersetzungen von tiirki-
schen, spanischen oder portugiesischen Transkriptausschnitten werden kursiv ge-
setzt, ebenso fremdsprachige Fachausdriicke (z.B. compliance). Parenthesen werden

durch Gedankenstriche — wie in diesem Beispiel — kenntlich gemacht.
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1.8 Transkriptionskonventionen

Die Transkriptionen wurden nach den Richtlinien des Transkriptionsverfahrens ‘HI-
AT’ erstellt.!! Charakteristisch fiir HIAT ist die ‘Partiturschreibweise’. Diese ermog-
licht eine iibersichtliche Darstellung von gleichzeitigem Sprechen mehrerer Aktanten
sowie eine iiberschaubare Kommentierung des sprachlichen Handelns hinsichtlich
Sprechgeschwindigkeit, Betonung, Dehnung usw. Weiterhin wird beim Transkript-
verfahren HIAT die ‘literarische Umschrift’ verwendet. Dabei wird grundsétzlich die
Standardorthographie der Sprachen benutzt, die in den aufgenommenen Diskursen
vorkommen.

Dariiber hinaus werden fiir bestimmte sprachliche Phianomene Zeichen verwendet,

die nicht aus der Standardorthographie stammen bzw. anders verwendet werden.!?
e Abgebrochene AuBerungen werden durch Ellipsen-Punkte dargestellt: ...

Reparaturen innerhalb von AuBerungen werden mit Schrigstrich gekennzeich-
net: /

AuBerungen ohne Modus, d.h. AuBerungen ohne Anspruch auf Turniibernahme
— z.B. HorerduBlerungen — werden durch einen hochgestellten Punkt gekenn-

zeichnet, wie in diesem Beispiel: Hm'

Parenthesen , d.h. Einfiigungen, werden durch Gedankenstriche — wie in diesem

Beispiel — notiert.

Tonalitat wird durch Akzentzeichen markiert.

Ein Beispiel fiir einen fallenden Tonhéhenverlauf: Hm
Ein Beispiel fiir einen steigenden Tonhohenverlauf: Hm
Ein Beispiel fiir einen fallend-steigenden Tonhéhenverlauf: Hm
Ein Beispiel fiir einen gleichbleibenden Tonhohenverlauf: Hm
e Pausen, die eine Sekunde oder langer dauern, werden in doppelten Klammern

notiert — z.B. ((3s)) — und Pausen, die kiirzer als eine Sekunde andauern,

werden je nach Lénge durch ein bis drei Pausenpunkte markiert: « o

11 Zu HIAT siehe Ehlich und Rehbein (1976) und Rehbein u. a. (2004) sowie die Erlduterungen in
Kapitel 3.2.1 dieser Arbeit.
12 Siehe auch die Transkriptionszeichen in Rehbein u.a. (2004, 76ff).
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e Dehnungen werden durch Reduplikationen des ihm entsprechenden Buchsta-

bens kenntlich gemacht (z. B. ,48hm*).

e Und besondere Betonungen werden durch Unterstreichungen gekennzeichnet

(z.B. ,,Und deswegen wollen wir jetzt endgiiltig wissen, was los ist.).

11
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Forschungsfragen

Im Folgenden wird das Untersuchungsph&nomen grob skizziert, um anschliefend
verschiedene Ansétze und Arbeiten aus Medizin, Psychologie und Sprachwissen-
schaft vorzustellen, mit denen es analysiert wurde (2.1). Dann wird die eigene Be-
griffsverwendung erldutert (2.2) und die Charakteristika von Aufklarungsgespréchen
werden prasentiert, um zu bestimmen, welche Konstellationen in diesem Diskurstyp
Widerstinde darstellen (2.3). Schliellich wird das Untersuchungsinteresse mit den

dazugehorigen Forschungsfragen hergeleitet (2.4).

2.1 Abgrenzung des Begriffs ‘patientenseitiger
Widerstand’ von alternativen Termini und

Begriffsverwendungen

Das Phénomen, um welches es geht, ldsst sich zunéchst folgendermaflen umreifien:
Etwas in der Kommunikation zwischen Arzt und Patient lduft nicht glatt. Der Dis-
kurszweck, eine rechtméfige patientenseitige Zustimmung fiir einen bestimmten Ein-
griff zu erreichen, wird durch etwas behindert, was hier als ‘patientenseitiger Wi-
derstand’ bezeichnet wird. Dem Patienten ist es nicht mdoglich, sich mit dem im
Aufklarungsgespriach besprochenen Eingriff einverstanden zu erkldren. Grundsétz-
lich steht es dem Patienten natiirlich auch frei, sich gegen einen Eingriff zu ent-
scheiden. In manchen Fillen aber besteht eine Blockade beim Patienten, die jegliche
Entscheidung — fiir oder gegen den Eingriff — verhindert. Und in manchen Féllen
basiert die Entscheidung auf liickenhaftem Wissen oder einer negativen Einstellung,
die zumindest aus institutioneller Perspektive diskussionswiirdig ist. Fiir den Arzt,
der das patientenseitige Selbstbestimmungsrecht respektiert und gleichzeitig im Sin-
ne einer Heilung bzw. Therapie eine bestimmte Behandlung durchfiihren will, stellen

patientenseitige Widerstédnde also ein Problem dar, die es zu iiberwinden gilt.

12
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Das umrissene Untersuchungsphinomen wird in verschiedenen wissenschaftlichen
Disziplinen auf Grundlage von unterschiedlichen Begriffen untersucht, die wiederum
auf unterschiedlichen Theorien und Grundannahmen basieren. Dies spiegelt sich
auch in verschiedenen Ausdrucksformen wider. So werden Ausdriicke verwendet
wie ‘Storung’ bzw. ‘trouble source’, ‘Konflikt’, ‘Perspektivendivergenz’, ‘Widerstand’
bzw. ‘resistance’. Diesen Begriffen ist die Idee gemeinsam, dass ein Kommunikations-
problem interaktiv etabliert wird. Ganz anders ist es beim Begriff des sogenannten
‘schwierigen Patienten’, bei dem die Ursache fiir Kommunikationsprobleme in den
charakterlichen Eigenschaften des Patienten angenommen wird.

So wie sich die Begriffe zum Phanomenbereich unterscheiden, so unterscheiden sich
auch die fokussierten Gespréichstypen. Es werden Diagnosegespriche, Beratungsge-
sprache, diagnostische und therapeutische Aufklarungsgespriche sowie medizinische
und psychologische Therapiegesprache untersucht. Weiterhin differieren die Arbeiten
bzgl. des Untersuchungsinteresses. So geht es zum Teil um das reine Identifizieren
von Widerstdnden — bzw. allgemeiner gesprochen Kommunikationsproblemen — oder
es wird dariiber hinaus ermittelt, wie der Umgang und die Uberwindung des iden-
tifizierten Phinomens aussieht. Im Folgenden wird nun ein Uberblick iiber diese

Arbeiten zum Untersuchungsphénomen gegeben.

2.1.1 Der ‘schwierige Patient’

Die Idee, dass Patienten aufgrund bestimmter Personlichkeitsmerkmale fiir existie-
rende Kommunikationsprobleme verantwortlich sind, kam zunéchst bei praktizieren-
den Medizinern und Pflegepersonal auf (siehe z.B. Gotthardt, 1977). Doch nicht nur
im Arbeitsalltag, sondern auch im Rahmen wissenschaftlicher Reflexion findet der
Begriff Anwendung, vor allem in medizinischen und psychologischen Arbeiten. Gro-
ves (1978) benutzt den Begriff des ‘schwierigen Patienten’ (hateful patient), wobei er
einrdumt, dass nur wenige Patienten tatséchlich als ‘schwierig’ zu klassifizieren seien.
Fiir diese wenigen bestimmt er dann vier unterschiedliche Typen: die Abhéngigen
(dependent clingers), die Forderer (entitled demanders), die Ablehner (manipulative
help rejectors) und die Selbstdestruktiven (self-destructive deniers).

Auch wenn es grundsétzlich moglich ist, dass Kommunikationsprobleme aufgrund
bestimmter patientenseitiger Personlichkeitsmerkmale entstehen, ist der Begriff des
‘schwierigen Patienten’ kritisch zu bewerten. Denn er wird auch verwendet, wenn
interaktive Aspekte wie z.B. Perspektivendivergenzen als Ursache fiir Kommunika-

tionsprobleme bestimmt werden, wie z.B. bei Geisler (1992). Ungeachtet dieser Ur-
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sachen impliziert die Verwendung des Ausdrucks, dass die Verantwortung fiir eine
gescheiterte Kommunikation letztlich beim Patienten liegt, da dieser Aktantengrup-
pe die negative Zuschreibung ‘schwierig’ gemacht wird. Eine wertfreie Begrifflichkeit
wiére eher im Sinne eines unvoreingenommenen Analysevorgehens.

Auch fiir die vorliegende Arbeit ist der Begriff des ‘schwierigen Patienten’ nicht ge-
eignet. Es wird zwar untersucht, inwiefern durch patientenseitige Aspekte die Rea-
lisierung von Diskurszwecken behindert werden, es wird jedoch angenommen, dass
die Griinde hierfiir nicht in unverdnderbaren individuellen Personlichkeitsmerkmalen
liegen, sondern in systematisch bedingten, individuumsiibergreifenden Kriterien, die
grundsétzlich beeinflussbar sind. Weiterhin wird die Sichtweise einer von vornherein
angenommenen patientenseitigen Schuld, die in der negativen Zuschreibung ‘schwie-
rig’ enthalten ist, nicht geteilt. Dafiir miisste der Patient sich einem unrechtméafigen
Handeln bewusst sein. Im Aufklarungsgesprach aber wird das Abwégen bestimmter
Handlungsplédne geradezu als patientenseitige Verantwortung angesehen und nicht

als etwas Unerwiinschtes.

2.1.2 Zu ‘Widerstand’ und ‘resistance’ in Psychologie und
Medizin

In den wissenschaftlichen Disziplinen der Psychologie und Medizin existieren unter-
schiedliche Begriffe von ‘Widerstand’ bzw. ‘resistance’.

Wenden wir uns zunéchst der Psychologie zu. Hier wird ein engerer Begriff fiir den
Bereich der Psychoanalyse verwendet, der auf Freud (1942) zuriick geht. Freud ver-
steht unter ‘Widerstand’ den Unwillen, im Rahmen einer Psychoanalyse Unbewus-
stes bewusst zu machen.! Widerstand wird also als intrapsychischer Prozess aufge-
fasst. Im Abgrenzung dazu existiert ein anderer Begriff von ‘Widerstand’, der einen
weiteren Bereich umfasst und sich sich auf Psychotherapie allgemein bezieht — d.h.
neben der psychoanalytischen auf andere mogliche psychotherapeutischen Verfahren.
Caspar und Belz (2009) geben einen Uberblick iiber Forschung zu Widersténden in
der Psychotherapie und definieren den Begriff des Widerstandes als Interessenskon-
flikte zwischen Therapeut und Patient, die durch unterschiedliche Ziele der beiden
Aktanten zustande kommen.? Bei diesem weiteren Begriff wird Widerstand also als
interpersonaler Prozess aufgefasst.

Auf Grundlage dieser weiteren Begriffsauffassung unterscheiden Caspar und Gra-

! Siehe Freud (1942, 521).
2 Siehe Caspar und Belz (2009, 104ff).
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we (1981) zwischen drei moglichen Quellen fiir Widerstéinde, ndmlich die Ebenen
Inhalt, Beziechung und Methode. Und Caspar (1985) bestimmt mdogliche Anzeichen
fiir Widerstand: Offene und versteckte Kritik, nonverbale Anzeichen von Irritation,
Diskrepanz zwischen verbalem und nonverbalem Verhalten, Nichterledigen von Auf-
gaben oder Ausweichen wiahrend der Therapiesitzung.

Die Begriffsauffassung von Widerstand als intrapsychischen Prozess wird nicht fiir
die vorliegende Arbeit verwendet. Es wird vielmehr die Auffassung, Widerstand als
interpersonalen Prozess zu verstehen, geteilt. Dariiber hinaus wird ein sprachwissen-
schaftliches Analysewerkzeug angewendet, mit der u.a. die sprachliche Manifestation

von Widerstanden untersucht wird.

Auch medizinische und medizinsoziologische Arbeiten widmen sich dem Untersuch-
ungsphénomen. Der Terminus ‘Widerstand’ bzw. ‘resistance’ wird hierbei teilweise
verwendet, wobei keine grundlegenden Begriffsdefinitionen vorgenommen werden.
‘Widerstand’” wird vielmehr im Gegensatz zur patientenseitigen ‘compliance’ — dem
kooperativen Handeln von Patienten wihrend der eigenen Behandlung — gesehen.?
So wird ‘Widerstand’ als negativer Einflussfaktor auf die compliance bis hin zum
Gegenteil von compliance aufgefasst.

Die Begriffsverwendung von ‘Widerstand’ als etwas Gegensétzliches von compliance
wird nicht fiir die vorliegende Arbeit iibernommen. Denn die im Begriff compliance
enthaltene Idee einer patriarchalen Rollenbeziehung von Arzt und Patient entspricht
nicht mehr dem gegenwirtigen Zeitgeist, in dem der Patient als miindige Person be-
handelt wird und fiir sich selbst entscheidet.* Es soll jedoch nicht unerwiihnt bleiben,
dass in der Forschung zu compliance und (non)compliance die Qualitéit der Arzt-
Patienten-Kommunikation — neben zahlreichen anderen Faktoren — als mdoglicher
Einflussfaktor untersucht wird.® Hierzu gibt es bereits in den 70ern Untersuchun-
gen, wie der Uberblick von Garrity (1981) zeigt. Der Autor listet Studien auf, in

denen ein Zusammenhang zwischen compliance und den Voraussetzungen fiir die

3 Das Phiinomen compliance wurde und wird vor allem seit den 80er Jahren intensiv erforscht,
zuerst von Haynes u. a. (1982). Siehe auch den Literaturiiberblick von Vermeire u. a. (2001).
In den letzten Jahrzehnten hat sich geradezu ein Paradigmenwechsel bzgl. der arzt- und pati-
entenseitigen Rollenauffassung vollzogen, der sich auch in Begrifflichkeiten widerspiegelt. Der
heutzutage stark kritisierte Begriff der compliance enthilt die Sichtweise einer partriarchali-
schen Arzt-Patienten-Beziehung, die die drztliche Verantwortung in den Vordergrund stellt und
nicht ein patientenseitiges Entscheidungsrecht. Dazu im Gegensatz werden zunehmend Begriffe
verwendet, die den Patienten als aktiven Part bei der eigenen Behandlung auffassen, ndmlich
‘adherence’ oder ‘shared decision-making’. Zur Verwendung der Begriffe compliance, adherence
und shared decision-making siehe z.B. Scheibler (2004).

% Siehe den Uberblick in Vermeire u.a. (2001).

4
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Ubermittlung von Wissen an den Patienten iiberpriift wird. So richten z.B. Ley u. a.
(1976) ihr Augenmerk auf die Verstiandlichkeit bzw. das Verstdndnis von &rztlichem
Rat und Svarstad (1974) fokussiert die Explizitheit drztlicher Anweisungen.

Meist wird die Qualitat der Arzt-Patienten-Kommunikation in medizinischen Un-
tersuchungen iiber die Befragung von Patienten ermittelt.® Ein anderen Zugang bie-
tet die Untersuchung von authentischen Arzt-Patienten-Gespréachen, wie es in einer
Vielzahl von sprachwissenschaftlichen Studien — so auch der vorliegenden — gemacht

wird und wie im folgenden dargelegt wird.

2.1.3 Sprachwissenschaftliche Studien zu ‘Stérungen’, ‘Krisen’

und ‘Widerstanden’

Zum vorliegenden Untersuchungsphidnomen liegen zahlreiche sprachwissenschaftli-
che Arbeiten vor, in denen unterschiedliche Termini wie ‘Widerstand’, ‘Stérung’ oder
‘Krise’ verwendet werden. Nicht nur die Benennung, sondern auch die Bedeutung,
d.h. die begriffliche Auslegung dieser Termini unterscheidet sich je nach zugrunde
gelegter sprachwissenschaftlicher Theorie. Den unterschiedlichen Begriffsdefinitionen
ist gemeinsam, dass zwischen einer in der Gespréchskonstellation liegenden Ursache
und einer daraus resultierenden kommunikativen Auswirkung unterschieden wird.

Im folgenden werden zunéchst unterschiedliche Begriffe vorgestellt, die aus eher
theoretischen Arbeiten hervorgehen. AnschlieBend werden empirische Studien vorge-
stellt, in denen ‘Stérungen’ oder ‘Widerstéande’ etc. in der Arzt-Patienten-Kommuni-

kation untersucht werden.

Kommen wir zunéchst zur theoretischen Auseinandersetzung mit unterschiedlichen
Begriffen, auf deren Grundlage der zu untersuchende Phéanomenbereich analysiert
wurde. Fiehler (2002) legt in der Einfiihrung eines Sammelbandes die gesprichs-
analytisch fundierten Begriffe ‘Verstdndigungsproblem’ und ‘Kommunikationsstor-
ung’ vor. Er bestimmt sie als Gegenteil gelungener Verstindigung, welche wieder-
um notwendig sind, ,,um bestimmte weiterreichende Ziele und Zwecke realisieren
zu konnen“.” Er spricht nur von ‘Verstindigungsproblemen’ und ‘Kommunikati-
onsstorungen’, wenn diese bei gemeinsamen Kooperationswillen entstehen. Félle,
in denen Interaktanten kein Interesse und keinen Willen zur Verstédndigung haben,

schliefit er aus seiner Begriffsauslegung aus.

6 Siehe Ha und Longnecker (2010, 42).
7 Siehe Fiehler (2002, 7).
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In seiner Monographie iiber Gespriichskrisen definiert Bliesener (1984) den Begriff
der Krise aus einer handlungstheoretischen Perspektive. Unter einer ‘Krise’ versteht
er ,eine Verkettung von Schwierigkeiten, Adaptionsmanahmen und Komplikatio-
nen“.® Er entwickelt eine handlungstheoretische Konzeption der Redeplanung und
beschreibt zunéchst, in welchen Phasen des Planungsprozesses ‘Schwierigkeiten’ ent-
stehen kénnen.® In einem zweiten Schritt legt er dar, wie durch wiederholte Versuche,
die Schwierigkeiten zu losen (Adaptionsmafinahmen), weitere Schwierigkeiten ent-
stehen koénnen, die schliefllich zu einer Verschéirfung der Situation und somit zur
Krise fithren konnen.

Neben den Termini ‘Verstdndigungsproblem’, ‘Kommunikationsstorung” und ‘Krise’
wird auch in sprachwissenschaftlichen Arbeiten der Terminus ‘Widerstand’ verwen-
det. Soweit bekannt liegt jedoch keine begriffliche Auseinandersetzung aus sprach-
wissenschaftlicher Perspektive vor. Die Arbeiten, die den Terminus ‘Widerstand’ an-
wenden, sind meist konversationsanalytisch ausgerichtet und begreifen ‘Widerstand’
als eine negative patientenseitige Haltung gegeniiber Diagnosen und Therapievor-
schldgen, wobei im Fokus steht, wie Widerstand oder der Umgang mit Widerstand

im Gesprach dargestellt wird.

Im weiteren werden nun die empirischen Studien présentiert, die sich mit ‘Stérun-
gen’ oder ‘Widerstdnden’ etc. in der Arzt-Patienten-Kommunikation beschéftigen.
Die Arbeiten lassen sich den theoretischen Ansétzen der Konversationsanalyse, der
Gesprichsanalyse und der Funktionalen Pragmatik zuteilen.

In den konversationsanalytischen Studien wird wie oben erwdhnt generell der Ter-
minus ‘resistance’ (Widerstand) verwendet.'® Es werden Diagnosegespriiche, thera-
peutische Aufklarungsgesprache, Beratungsgespriache und psychotherapeutische Ge-
spriche untersucht.

Kommen wir zunéchst zu patientenseitigem Widerstand im Zusammenhang mit
Diagnosen, d.h. bei der diagnostischen Befragung von Patienten und bei der Ver-
mittlung von Diagnoseurteilen. Pilnick und Coleman (2003) beschéftigen sich mit
dem Ausloser fiir patientenseitigen Widerstand. Sie beschreiben, wie Patienten mit
ungewohnlich heftigem Widerstand reagieren, wenn der Arzt ihr Rauchen als Ur-
sache fiir gesundheitliche Probleme ausmacht. Und Ijas-Kallio u.a. (2010) sowie

Perékyld (2002) untersuchen Reaktionen auf Diagnosen, die von Patientenseite nicht

8 Vgl. Bliesener (1984, 1).

9 Der Autor entwickelt eine Typologie von ‘Schwierigkeiten’, die er im Prozess seiner konzipierten
Redeplanung verortet (Bliesener, 1984, 115{f und 146).

10 Zu den theoretischen Grundlagen der conversation analysis siehe z.B. Bergmann (2001).
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als giiltig anerkannt werden. Es werden verschiedene Mittel eingesetzt, um die Nicht-
Akzeptanz deutlich zu machen. Zum Beispiel wird Wissen eingebracht, das der Dia-
gnose widerspricht. Sargent (1998) untersucht, wie Patienten und Arzte Widerstand
gegen Diagnosen des jeweiligen Gegeniibers darstellen und, wie sie die durch den
ausgedriickten Widerstand bedrohte soziale Ordnung auf unterschiedliche Art und
Weise wieder herzustellen versuchen. Zayts und Schnurr (2011) beschreiben, wie
Arzte auf das patientenseitige Ablehnen méoglicher prenataler Diagnosen mit Lachen
reagieren und damit u.a. die Uneinigkeit mit der patientenseitigen Entscheidung si-
gnalisieren. Und Gill u. a. (2010) zeigen, wie Arzte in Erwartung patientenseitigen
Widerstands vorbeugend mutmafliche patientenseitige Eigendiagnosen vorbringen,
um diese zu entkréften und schliefflich ihre eigene Erkldarung geben.

Auch bzgl. Therapieempfehlungen erwarten Arzte patientenseitigen Widerstand und
unternehmen vorbeugende Mafinahmen. Clark und Hudak (2011) beschreiben, wie
Chirurgen ihre Empfehlung gegen eine Operation durch verschiedene kommunika-
tive Strategien vorbereiten und damit antizipiertem Widerstand begegnen. Stivers
(2005b) und Stivers (2005a) hingegen beschiftigt sich mit tatsdchlich im Gesprich
deutlich gemachtem Widerstand von Eltern gegeniiber den arztseitigen Empfehlun-
gen fiir die Behandlung ihrer Kinder. Stivers (2005b) wertet die Darstellung von
Widerstand als ein Zeichen von ‘agency’, der patientenseitigen Beteiligung am Ent-
scheidungsprozess, welche Behandlung schlieilich verfolgt wird. Ebenso beurteilt
Koenig (2011) den von ihm beschriebenen patientenseitigen Widerstand gegeniiber
Therapieempfehlungen als Zeichen von agency, da Patienten mit dem Arzt aushan-
deln, was als annehmbare Behandlungsempfehlung gilt.

Auch in verschiedenen Formen von Beratungsgespriachen wird Widerstand unter-
sucht. Lethinen (2007) analysiert genetische Beratungsgespriache und beschreibt
einen Fall, in dem eine Patientin Widerstand gegeniiber einer &drztlichen Einschéitzung
deutlich macht. Anstatt auf Fragen der Arztin zu antworten, bringt sie wiederholt
Wissen ein, das im Konflikt mit der Einschitzung der Arztin steht. Und Heritage
und Sefi (1992) untersuchen, wie Miitter Widerstand gegeniiber Ratschligen von
sogenannten health visitors (ihnlich wie Wochenbetthebammen) zeigen, indem sie
die vorgebrachten Ratschléige als bereits verstanden und umgesetzt kennzeichnen.
Auch in psychotherapeutischen Gespriachen wird Widerstand untersucht. Iversen
(2012) untersucht psychometrische Befragungen von Kindern und beschreibt Wider-
stand in Form von der Verweigerung, die strukturellen Anforderungen der Befragung
zu erfiillen. Anstatt Einschétzungen iiber Situationen abzugeben, stellen die Kinder

die vorgegebenen Situationen an sich in Frage, indem sie aus ihrem Leben erzihlen.
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Streeck (1995) untersucht ein psychotherapeutisches Gespréch, in dem ein Patient
eine ambivalente Haltung gegeniiber einem Diagnosewunsch deutlich macht. Einer-
seits fordert er den Therapeuten zum Offenlegen seiner Diagnose auf, andererseits
lasst er ihn nicht zu Wort kommen. Auch Vehvildinen (2008) beschéftigt sich mit
Widerstand in psychotherapeutischen Gespréachen. Sie untersucht jedoch Interaktio-
nen im Rahmen der Psychoanalyse, in der unter Widerstand nicht ein interperso-
naler sondern ein intrapsychischer Prozess aufgefasst wird.!* Sie zeigt auf, wie der
Therapeut die Patientin mit intrapsychischen Widerstinden konfrontiert und die

Bedeutung der Widersténde bespricht.

Die im folgenden préasentierten Arbeiten, die sich ebenfalls mit Problemen beschéfti-
gen, Diskurszwecke in der Arzt-Patienten-Kommunikation zu realisieren, lassen sich
der Theorie der Gespriichsanalyse zuordnen.!?

Johanna Lalouschek nimmt in ihren Arbeiten vor allem die Patientenperspektive
ein. Sie zeigt, dass Arzt und Patient im Gesprich unterschiedlicher Ziele verfol-
gen, wodurch es zu vielseitigen ‘ Kommunikationsstorungen’ kommt. In Lalouschek
(2002a) untersucht sie Anamnesegespriiche zwischen Arzten und Patienten und be-
schreibt, wie der starre Ablauf von Frage-Antwort-Sequenzen die sprachlichen Hand-
lungsmoglichkeiten von Patienten einschrankt, was zu weiteren Stérungen fiihrt.
Auch in Lalouschek (2002b) zeigt sie auf, wie die Orientierung an unterschiedli-
chen Lebenswelten — technisch-somatisch vs. ganzheitlich — Storungen hervorruft.
Der somatische Gespriichsstil der Arzte hat einen Einfluss auf das Sprachverhalten
von Patienten. Patienten passen ihr Sprachverhalten dem &rztlichen Gesprichsstil
an, wodurch es z.B. aufgrund mangelnden Fachwissens zu Fehlinformationen kom-
men kann. Auch Bliesener (1980) nimmt die Patientenperspektive ein. Er unter-
sucht Visitengespréche, bei denen er das Nebeneinander von verschiedenen Mustern
beschreibt. Eine Patientin initiiert immer wieder Erzéhlungen, wihrend der Arzt
versucht ein Frage-Antwort-Muster beizubehalten, um diagnoserelevantes Wissen
zu ermitteln. Bliesener beschreibt, wie durch das nebeneinander der beiden Muster
Probleme im Gespriich herbeigefiihrt werden.!3 In Bliesener und Kohle (1986) wird

die Perspektive der Institutionsvertreter eingenommen. Die Autoren untersuchen in

1 Intrapsychischer Widerstand besteht in der Weigerung, Unbewusstes bewusst zu machen. Zum
Unterschied zwischen interpersonalem und intrapsychischem Widerstand siehe Kapitel 2.1.2.

12 7Zu den theoretischen Grundlagen der Gespriichsanalyse siche Deppermann (2008) oder Linke
u.a. (2004, Kap. 7).

13 Auch wenn Bliesener (1980) Termini wie ‘Muster’ verwendet, die ebenfalls in der Funktionalen
Pragmatik benutzt werden, ist seine Analysevorgehen eher der Gesprichsanalyse zuzuordnen.
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mehreren Fallstudien, wie diskursartenspezifische Ziele in Visiten durch bestimmte
patientenseitige Haltungen, die im Gesprach Ausdruck finden, behindert werden. Die
aufgezeichneten Visitengespréache wurden im Rahmen eines Modellprojektes aufge-
nommen, bei dem die Gesprichsbedingungen verbessert wurden und nicht nur die
patientenseitige compliance, sondern auch die seelische Krankheitsverarbeitung der
Patienten — das ‘coping’ — verbessert werden sollte.'*

Der Terminus der ‘Stérung’, der hiufig in den eben zitierten gesprichsanalytischen
Arbeiten benutzt wird, wird fiir die vorliegende Arbeit nicht verwendet, weil mit
dem Ausdruck ‘patientenseitige Storung’ u.a. psychische Erkrankungen bezeichnet
werden und in der vorliegenden Untersuchung somit falsche Assoziationen geweckt
werden konnen. Weiterhin wird ‘Storung’ bereits fiir Arbeiten verwendet, die auf ge-
sprachsanalytischen Grundsétzen beruhen. Die Verwendung eines alternativen Ter-
minus hat den Vorteil, sich auch in formeller Hinsicht von diesen Arbeiten abzu-

grenzen und fiir mehr Klarheit zu sorgen.

In den nun aufgefithrten Arbeiten wird das Untersuchungsphdnomen aus handlungs-

theoretischer Perspektive analysiert.!®

Da die Untersuchung dieser Arbeit ebenfalls
handlungstheoretisch ausgerichtet ist, sind diese Arbeiten von besonderem Interesse
und werden etwas detaillierter als die vorigen beschrieben.

Biihrig (2009) untersucht ein Aufklarungsgesprich, in dem die Realisierung von
Diskurszwecken durch eine bestimmtes Szenario gefidhrdet ist. Sie beschreibt fol-
gende Konstellation: Die behandelnde Arztin im untersuchten Gespriich leitet ein
‘Monitoren’ ein, d.h. sie priift die Bedingungen fiir den Abschluss des Aufkldrungs-
gesprichs, indem sie nach moglichem weiteren Aufklarungsbedarf fragt: ,Hat sie
denn noch Fragen « jetzt zu der Untersuchung « selber?“!® Durch das Monitoren
soll geklért werden, ob die Voraussetzungen fiir das Fortfahren weiterer Handlungs-
schritte gegeben sind.!” Die Patientin jedoch scheint sich nicht in der Lage zu sehen,
eine Priifung des zuvor verbalisierten Wissens durchzufiihren und iibertriagt jegliche
Verantwortung fiir ihre weitere Behandlung an die Arztin, mit der sie im Gesprich
ist. Damit sind die Voraussetzungen fiir den Diskurszweck, eine rechtméflige Zustim-

mung einzuholen, nicht erfiillt. Auf diese Konstellation, die von Biihrig beschrieben

14 Zum Konzept des Ulmer Modellprojektes siche Bliesener und Koéhle (1986, 17fF).

15 Zu den theoretischen Grundlagen der handlungstheoretisch ausgerichteten Funktionalen Prag-
matik siehe Rehbein (2001), Ehlich (1986a), Rehbein (1977) sowie Kapitel 3 in dieser Arbeit.

16 Die zitierte arztseitige Frage ist an die im Gesprich anwesende dolmetschende Person gerichtet
und als Beispiel B1 in Biihrig (siehe 2009, 159ff) wiederzufinden.

17 Zum Monitoren siehe Meyer (2004, 96fF).
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wird, trifft der in dieser Arbeit verwendete Begriff vom ‘patienseitigem Widerstand’
zu.

Auch Rehbein (1994) beschreibt Konstellationen, die dem hier verwendeten Begriff
des ‘patienseitigen Widerstands’ entsprechen. In seiner Analyse von zwei einspra-
chigen Gesprichen zwischen deutschen Arzten und auslédndischen Patientinnen be-
schreibt der Autor, wie die Patientinnen aufgrund bestimmter mentaler Vorausset-
zungen in ihrer Ubernahmebereitschaft eines besprochenen Handlungsplans, namlich
der Therapie, blockiert sind. In dem Diskurs mit einer spanischen Patientin besteht
die Blockade in der Modalitéit des Wollens. Der Autor zeigt, dass der im Zuge der
Diagnose vom Arzt verwendete Ausdruck ,seelisch krank” fiir die Patientin gleich-
bedeutend mit einer Geistesstorung ist.'® Diese Diagnose bewertet sie als nicht ak-
zeptabel. Sie streitet die Diagnose ab und damit die Grundlage fiir den Therapie-
vorschlag. Und in dem Diskurs mit einer tiirkischen Patientin besteht die Blockade
in der Modalitdat des Konnens. Die Patientin bringt wiederholt Beschwerdevortrage
vor. Rehbein deutet dies als ein Zeichen fiir Angst vor der eigenen Krankheit und
fiir Zweifel am Erfolg der besprochenen Therapie.'® In beiden beschriebenen Kon-
stellationen ist die Realisierung des Diskurszwecks - eine Planiibernahme - durch

eine bestimmte patientenseitige Disposition zunéchst blockiert.

2.2 Bestimmung des Untersuchungsgegenstandes
anhand des Begriffs ‘patientenseitiger
Widerstand’

In dieser Arbeit wird das Untersuchungsphénomen anhand des Begriffs des ‘patien-
tenseitigen Widerstands’ analysiert, deren Auslegung im Folgenden bestimmt wird.
Dafiir wird zunéchst die Wahl des Terminus begriindet und es wird beschrieben, in-
wiefern die Begriffsauslegung an die Arbeiten von Rehbein (1994) und Biihrig (2009)
angelehnt ist, um abschliefend die eigene Begriffsauslegung zu présentieren.

Bei der Wahl eines Terminus, dessen Bedeutung zum Untersuchungsphdnomen passt,
wurden die Termini ‘Stérung’, ‘Krise’ sowie die Charakterzuschreibung ‘schwieriger
Patient’ im vorigen Kapitel als weniger geeignet bestimmt. Fiir die vorliegende Un-
tersuchung wird der Terminus ‘Widerstand’ verwendet, weil seine allgemeine Bedeu-

tung dem hier zu untersuchenden Phénomen am ehesten entspricht.

18 Seelisch krank bedeutet verriickt.“ (Rehbein, 1994, 144).
19 Siehe Rehbein (1994, 131f).
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Mit ‘Widerstand” wird der Sachverhalt bezeichnet, der dem Erreichen eines Ziels
im Wege steht. Diese Grundbedeutung gilt fiir verschiedene Lebensbereiche, wie im
deutschen Worterbuch von Wahrig u. a. (1984) aufgefiihrt wird. Unter einem Wider-
stand wird im Allgemeinen 1.) ein Sichentgegenstellen bzw. 2.) ein Hindernis, das
jemandem oder eine Sache entgegensteht, verstanden. Auflerdem wird mit ‘Wider-
stand’ 3.) im Bereich der Elektrotechnik ein Bauelement bezeichnet, das den den
Fluss elektrischen Stroms vermindert und 4.) in den Sozialwissenschaften eine Be-
wegung gegen ein herrschendes Regime. In allen Bereichen ist die Rede von zwei
Agenten, von denen einer etwas blockiert, das vom anderen angestrebt wird.

Der hier verwendete Begriff ‘patientenseitiger Widerstand’ ist orientiert an den Uber-
legungen der bereits zitierten Arbeiten von Rehbein (1994) sowie Biihrig (2009).
In beiden funktional-pragmatischen Untersuchungen beschreiben die Autoren Kon-
stellationen, auf die der Begriff des patientenseitigen Widerstand zutrifft. Rehbein
schildert, wie zwei Patientinnen in Therapiegespriachen auf unterschiedliche Weise
blockiert sind, den Diskurszweck einer Planiibernahme auszufithren. Und Biihrig
beschreibt einen Fall, in dem eine Patientin Handlungen blockiert, mit denen die
Voraussetzungen fiir eine Planiibernahme geschaffen werden sollen. Fiir die Beschrei-
bung dieser Blockaden nutzen die Autoren die Kategorie des ‘Handlungsraums’, wel-
che die subjektiven Dimensionen des Handlungsraums umfasst. Da die Kategorie
des Handlungsraums eine genaue Erfassung von mentalen Sphéren von Individuen
ermoglicht, wird sie auch in der folgenden Begriffsbestimmung verwendet.?’ In An-
lehnung an die Arbeiten von Rehbein (1994) sowie Biihrig (2009) wird unter einem

patientenseitigen Widerstand Folgendes verstanden.

Ein patientenseitiger Widerstand besteht in einer spezifischen Auspréagung
des subjektiven patientenseitigen Handlungsraums innerhalb einer Inter-
aktion zwischen Arzt und Patient. Charakteristisch fiir diese Ausprigung
ist, dass sie der Realisierung von arztseitig Erstrebtem im Wege steht,
namlich der Realisierung von spezifischen Diskurszwecken. Patientensei-
tige Widerstédnde existieren als bestimmte mentale Auspriagungen und

manifestieren sich ggf. an der sprachlichen Oberflache.

Der Untersuchungsgegenstand besteht also in mentalen patientenseitigen Dispositio-
nen, die in einer Interaktion mit einem Arzt bestehen bzw. entstehen, sich kommu-
nikativ manifestieren konnen und einer Realisierung von Diskurszwecken im Wege

stehen.

20 Fiir eine Erliuterung dieser funktional-pragmatischen Kategorie siche Kapitel 3.1.1.

22



2 Forschungsiiberblick und Forschungsfragen

Der Begriff des patientenseitigen Widerstands bringt mit sich, dass eine institutio-
nelle Perspektive eingenommen wird. So wird ausnehmend untersucht, inwiefern
die Realisierung von institutionellen Zwecken durch bestimmte Wissensbestdnde
und Einstellungen des Patienten behindert wird. Arztseitige Widersténde, die einer
Umsetzung von patientenseitigen Zielen im Wege stehen,?! werden nicht beriick-
sichtigt. Die Fokussierung auf die institutionelle Perspektive ist hinsichtlich einer
Verbesserung der kommunikativen Praxis, z.b. durch Fortbildungen, von Vorteil. So
ermoglicht die institutionelle Perspektive fiir Arztseite ein sofortiges Sich-Eindenken

in Kommunikationskonstellationen.

2.3 Patientenseitige Widerstande im Diskurstyp
Aufklarungsgesprach

Im Folgenden wird erlédutert, welche Konstellationen im Diskurstyp Aufklarungsge-
sprach patientenseitige Widerstdnde darstellen. Dafiir werden die Charakteristika
von Aufklarungsgesprichen aufgefiihrt.

Zum Aufklarungsgespriach gibt es medizinsoziologische Studien von Siegrist (1988),
Raspe (1979), Raspe (1976) und Krafft (1987) sowie sprachwissenschaftliche Arbei-
ten von Jung (2005), Meyer (2004), Busch (1994), Mann (1984) und Biel (1983). Fiir
einen Einblick in diese Arbeiten sei auf Meyer (2004) verwiesen, der Zusammenfas-
sungen der zitierten Untersuchungen gibt, ausgenommen der spéter veroffentlichten
Arbeit von Sybille Jung.??

Die Arbeit von Jung (2005) wird im folgenden kurz vorgestellt. Die Autorin unter-
sucht die Merkmale des préaoperativen Aufklarungsgesprichs aus einer gesprichs-
analytischen Perspektive?® und analysiert elf Gespriache mit Patientinnen, die eine
Krebsdiagnose bekommen haben. Die Hauptproblematik des Gesprichstyps sieht sie
in einer ,, addquaten, patientenorientierten Emotionsbearbeitung“, welche neben der
Vermittlung relevanter Inhalte Voraussetzung fiir die ,,Herstellung eines kooperati-

ven Biindnisses zwischen Arzten und Patienten® sei.2*

2! In den gespriichsanalytischen Arbeiten von Lalouschek (2002a) und Bliesener (1980) wird die
Patientenperspektive eingenommen, siehe Kapitel 2.1.3.

22 Siehe Meyer (2004, Kapitel 4.1.2 und 4.1.3).

23 Jung versteht die Methode der Gespriichsanalyse als Verbindung von Elementen der Konver-
sationsanalyse nach Kallmeyer und Schiitze (1976) sowie der Diskursanalyse nach Ehlich und
Rehbein (1979) und Ehlich und Rehbein (1986) (sieche Jung, 2005, 144fF, 150).

24 Siehe Jung (2005, 237).
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Fiir die vorliegende Untersuchung werden die Ergebnisse aus Meyer (2004) heran-
gezogen, weil seine Arbeit ebenfalls handlungstheoretisch ausgerichtet ist und sich
seine Untersuchungsergebnisse hier direkt anwenden lassen. Weiterhin ist eine Ver-
wendung seiner Erkenntnisse fiir die Analyse von patientenseitigen Widerstdnden
vielversprechend, weil sie in einer Bestimmung wesentlicher arzt- und patientensei-
tiger Handlungsschritte bestehen, einschliellich der dahinterstehenden diskursarten-
spezifischen Zwecke bis hin zu den kleinsten und grundlegenden Handlungsbestand-
teilen, wie im folgenden zusammengefasst wird.

Meyer untersucht diagnostische Aufklarungsgespréche, die er innerhalb der Gesamt-
behandlung eines Patienten verortet, wie im folgenden kurz wiedergegeben werden
soll. Die Gesamtbehandlung eines Patienten in einem deutschen Krankenhaus be-
schreibt Meyer aus handlungstheoretischer Perspektive als eine Abfolge bestimm-
ter wesentlicher Handlungsschritte, welche das Hyperpragmem ‘Diagnose-Therapie’
bilden.?” Dieses Hyperpragmem ist durch den iibergeordneten Zweck der ‘Wieder-
herstellung des kranken Individuums’ bestimmt — der Heilung einer Krankheit oder
Linderung von Krankheitssymptomen.26 Die Behandlung beginnt mit der ‘Aufnah-
me’. In der anschliefenden ‘Anamnese’ wird der Patient zu seiner Krankengeschichte
befragt, woraufhin der Arzt einen ‘Verdacht’ aufstellt, dem er in einer ‘Untersu-
chung’ nachgeht. Mithilfe der Untersuchung wird ein ‘Befund’ erstellt, auf dessen
Basis eine ‘Diagnose’ verfasst wird. AnschlieBend macht der Arzt einen ‘Therapie-
vorschlag’ und eine ‘Therapie’ wird durchgefiihrt. Nach einer ‘Erfolgskontrolle” wird
das Hyperpragmem mit der ‘Entlassung’ des im Idealfall geheilten Patienten ab-
geschlossen. Diagnostische Aufkldrungsgespréiche finden nach der Erstellung eines
Verdachts statt und sind bestimmten Untersuchungen aufgrund medizinischer und
juristischer Zwecke vorgeschaltet. Diagnostische Aufkliarungsgespriche werden im
Hyperpragmem nicht mit aufgefiihrt, das sie lediglich optional stattfinden und kei-
nen zwangsldufigen Handlungsschritt in jeglichen Behandlungsfiillen darstellen.?” So
werden vor einer nicht invasiven Untersuchung wie dem Abtasten des Bauchraums
keine Aufklarungsgespréiche durchgefiihrt.

Die Aufklarungsgespréche, die Meyer untersucht, bestehen in einer mehrsprachigen

Konstellation. Patient und Arzt sprechen nicht dieselbe Sprache und eine Verstandi-

25 Ein ‘Hyperpragmem’ ist eine funktional-pragmatische Kategorie, die die konstitutiven Einheiten
(‘Pragmeme’) bestimmter Handlungsriume in ihrer aktantenspezifischen Verteilung zusammen-
fasst.

26 Siehe Meyer (2004, 49ff) sowie Biihrig u. a. (2000, 18ff), die sich auf Ehlich und Rehbein (1980,
340) beziehen.

27 Siehe Meyer (siehe 2004, 53).
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gung wird durch dolmetschende Personen ermdoglicht. Dabei handelt es sich um so-
genannte ‘Ad-hoc-Dolmetscher’. Das sind zweisprachige Pflegekréfte oder Familien-
angehorige der Patienten, die spontan (‘ad-hoc’) zum Vermitteln herangezogen wer-
den, auch wenn sie keine professionelle Ausbildung zum Dolmetschen haben.?® Der
Autor untersucht zum einen die Systematik des Diskurstyps Aufklarungsgesprich
und zum anderen die Leistungen der Ad-hoc-Dolmetscher. Fiir die Bestimmung von
Widerstédnden im Aufklarungsgespréch ist vor allem die generelle Systematik des
Diskurstyps von Interesse. Diese bestimmt Meyer, indem er die sprachlichen Hand-
lungen (Muster) erfasst, welche die Aktanten im diagnostischen Aufklarungsgesprich
durchlaufen und indem er darlegt, auf welchen Diskurszwecken diese Handlungen ba-

sieren.?” Die konstitutiven Muster sind in der folgenden Abbildung priisentiert.

Phase I | | Phase IT

Ankiindigen Beschreiben Hinweisen  Monitoren Zustimmen

Gesprachsverlauf

Abbildung 2.3.1: Handlungsmuster im Aufkldrungsgesprich nach Meyer (2004)

In Phase I wird die medizinische Untersuchung, um die es im Aufklarungsgesprich
geht, zundchst angekiindigt und beschrieben. In der ‘Ankiindigung’ wird die Un-
tersuchung vom Arzt benannt (z.B. Magenspiegelung) und als Plan gekennzeichnet
(z.B. durch das Modalverb ‘wollen’). Beim ‘Beschreiben’ benennt der Arzt Details
des Plans, insbesondere bzgl. seiner zeitlichen und rdumlichen Struktur. Der Pati-
ent soll damit iiber die Abfolge und Beschaffenheit der Teilhandlungen orientiert
werden, um bei einer spéteren angestrebten Umsetzung des Plans kooperieren zu
kénnen. Weiterhin wird beim Beschreiben das Untersuchungsziel benannt, um dem
Patienten eine Grundlage fiir eine Bewertung des Plans zu liefern. Indem das Un-
tersuchungsziel transparent gemacht wird, soll der Patient fiir den Plan motiviert
werden.

In Phase IT kommt es zum Hinweisen, Monitoren und Zustimmen. Beim ‘Hinweisen’
sollen die Grundlagen fiir eine patientenseitige Bewertung des Plans vervollstandigt
werden, indem der Arzt Risiken der Untersuchung anspricht. Dafiir werden bestimm-
te Sachverhalte ‘Komplikationen’ als unerwiinschte aber mogliche Bestandteile oder

Folgen der Untersuchung gekennzeichnet (z.B. durch das Modalverb ‘kénnen’). Oft

28 Die Bezeichnung ‘Ad-hoc-Dolmetscher’ wird ebenfalls in dieser Arbeit verwendet.
29 Zur funktional-pragmatischen Kategorie ‘Muster’ sieche die Erliuterungen in Kapitel 3.
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wird auch der Wahrscheinlichkeitsgrad fiir ein Zutreffen von Komplikationen be-
nannt (z.B. durch Quantifikatoren wie ‘selten’ oder ‘kaum’). Beim ‘Monitoren’ fragt
der Arzt dann den Patienten, ob noch weiterer Aufkldrungsbedarf besteht, um da-
mit die Voraussetzungen fiir eine Fortfiihrung bzw. Beendigung des Gespréichs zu
kontrollieren. Der Patient priift, ob er das vom Arzt zuvor verbalisierte Wissen ver-
standen hat und in sein bisheriges Wissen widerspruchsfrei integrieren konnte. Das
Ergebnis dieser Priifung teilt er schliefilich dem Arzt mit. Besteht kein weiterer Auf-
klarungsbedarf, fragt der Arzt dann nach der patientenseitigen ‘Zustimmung’ zum
besprochenen Plan, welche im Fall einer positiven Bewertung in Form einer Unter-
schrift des Patienten verstetigt wird.

Meyer zeigt auf, dass die Phasen mit ihren einzelnen Mustern durch unterschiedliche
Diskurszwecke bestimmt sind, wie in der gerade gemachten Zusammenfassung be-

reits erwahnt wurde und wie in der folgenden Abbildung 2.3.2 veranschaulicht wird.

Juristischer Zweck:
der Patient muss dem Eingriff in Kenntnis der Risiken
zustimmen

Phase [ Il | Phase 11

Ankiindigen Beschreiben Hinweisen Monitoren Zustimmen

Medizinischer Zweck:
der Arzt muss den
Patienten in Bezug auf
eine geplante Handlung
orientieren

Abbildung 2.3.2: Handlungsmuster im Aufkldrungsgesprich in Bezug zu den insti-
tutionellen Zwecksetzungen nach Meyer (2004)

In Phase I soll der Patient Wissen iiber den Plan vermittelt bekommen (Zweck der
Orientierung), damit er sich an einer folgenden Umsetzung des Plans kooperativ
beteiligen kann. So muss er wissen, welche Vorbereitungen zu treffen sind (z.B. bei
einer Magenspiegelung niichtern sein) oder welche Handlungen von ihm wéhrend der
Untersuchung erwartet werden (Schlauch schlucken). Dieses Wissen ist notwendig
fiir eine Durchfithrung des Plans, d.h. des Eingriffs. Phase I ist also durch medizini-
sche Erfordernisse bestimmt.

Weiterhin soll im Aufkldrungsgesprich ein patientenseitiges Einverstindnis einge-
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2 Forschungsiiberblick und Forschungsfragen

holt werden (Zweck der Zustimmung), d.h. eine Planiibernahme nach positiver Be-
wertung des besprochenen Plans. Anders als beim therapeutischen Aufklarungs-
gespréich, in dem der Patient meist zwischen mehreren Therapie- und Behand-
lungsmoglichkeiten entscheiden kann, wird im diagnostischen Aufklarungsgesprich
lediglich ein Plan préasentiert, fiir oder gegen den sich der Patient entscheiden kann.
Als Grundlage fiir die Bewertung dient u.a. das in Phase I vermittelte Wissen iiber
den Ablauf des Plans. Dieses Wissen wird in Phase II durch das Hinweisen auf Risi-
ken erginzt, damit der Patient ein vollstédndiges Bild der Untersuchung erhélt und
die erstrebte Zustimmung nicht auf falschen Tatsachen beruht. Der Patient muss al-
so sowohl iiber die wesentlichen Umsténde der Untersuchung als auch iiber mégliche
Komplikationen in Kenntnis gesetzt werden, damit er das Fiir und Wider abwégen
kann. Die Zustimmung zum Plan ist in rechtlicher Hinsicht notwendig, da ein opera-
tiver Eingriff ohne Zustimmung als Kérperverletzung gilt.?® Die Zustimmung wird
erst wirksam, wenn sie in Kenntnis von wesentlichen Umstédnden und Risiken der
Untersuchung geleistet wird und macht erst unter diesen Voraussetzungen eine nicht
strafbare Handlung aus dem Eingriff. Der Zweck der Zustimmung ist also auf juri-
stische Erfordernisse zuriickzufiihren.

In seiner Arbeit weist Meyer auf die Unterschiede zwischen diagnostischen und the-
rapeutischen Aufklirungsgesprichen hin.?! Zum einen sind die Eingriffe, iiber die
in diagnostischen Aufklarungsgespriachen gesprochen wird, generell weniger riskant
als therapeutische Eingriffe. Und zum anderen ist in diagnostischen Aufklarungsge-
spriachen — also vor der Identifizierung einer Krankheit — noch keine Grundlage fiir
eine Bewertung gegeben. Aufgrund dieser Charakteristika geht er davon aus, dass
der Bewertungsaspekt im diagnostischen Aufklarungsgespréch ,, geringer ausgepragt”
ist und fokussiert in seiner Untersuchung den Aspekt der patientenseitigen Orien-
tierung.®? Auch wenn die Begriindung fiir seine Annahme plausibel erscheint und
der Bewertungsaspekt fiir die Mehrheit von diagnostischen Aufklarungsgespriachen
eine geringe Bedeutung haben mag, wird er in dieser Arbeit untersucht. Der Grund
hierfiir liegt darin, dass in den vorliegenden Untersuchungsdaten Widerstédnde identi-

fiziert werden konnten, in denen der Bewertungsaspekt eine gewichtige Rolle spielt.3

30 Siehe Paragraphen 223ff des Strafgesetzbuches (Weigend, 2011).

31 Siehe Meyer (2004, 76f, 207f).

32 Siehe (Meyer, 2004, 207).

33 Siehe die Diskursanalysen zum patientenseitigen Widerstandstyp ‘Negative Evaluierung des
Plans’ (Kapitel 5.1.2) sowie die arztseitigen Reaktionen auf diesen Widerstand (Kapitel 6.1.2
sowie 6.1.3).
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2 Forschungsiiberblick und Forschungsfragen

Bringen wir nun die Erkenntnisse von Meyer (2004) mit dem Untersuchungsgegen-
stand — den patientenseitigen Widerstinden — in Zusammenhang. Die von Meyer
beschriebenen wesentlichen Handlungseinheiten (Ankiindigen, Beschreiben, Hinwei-
sen, Monitoren, Zustimmen) und die dahinter liegenden Zwecke lassen sich nicht
realisieren, wenn der Patient aufgrund bestimmter Ausprdgungen seines subjekti-
ven Handlungsraums nicht kooperiert, d.h. wenn patientenseitige Widersténde im
Gespréch be- oder entstehen. Auch wenn in dieser Arbeit der Zweck der patienten-
seitigen Zustimmung im Fokus steht und damit patientenseitige Widersténde, die
eine Umsetzung dieses Diskurszwecks verhindern, sind ebenfalls Widerstédnde von
Interesse, die den Zweck der Orientierung, also der Wissensaufnahme, beeintréchti-
gen. Denn wie erlautert bildet das Wissen iiber die wesentliche Aspekte des Eingriffs
(Ablauf und Risiken) die Grundlage fiir die patientenseitige Entscheidung. Eine Zu-
stimmung ist nur rechtméfig, wenn sie unter Beriicksichtigung dieser wesentliche
Aspekte gegeben wird.

Nachdem spezifiziert wurde, welche Konstellationen im Aufklarungsgesprach Wi-
dersténde darstellen, soll einem moglichen Einwand am Terminus ‘patientenseitiger
Widerstand’ begegnet werden. Und zwar enthélt eine Lesart des Ausdrucks die Vor-
stellung iiber einen ungehorsamen und aufséssigen Patienten. Diese Auslegung ist
aber gerade nicht durch die vorliegende Definition gegeben. Denn hier wird nur das
als Widerstand aufgefasst, was einer Zustimmung auf informierter Basis im Wege
steht. Die Sichtweise iiber einen aufmiipfigen Patienten, der gefélligst gehorchen soll,
ist erst gegeben, wenn der {ibergeordnete Zweck von Diagnose und Therapie auf Ko-
sten des Zwecks der Zustimmung verfolgt wird. In dem Fall wird eine Zustimmung
lediglich als Formalie betrachtet, damit ein geplanter Eingriff durchgefiihrt werden

kann.

2.4 Forschungsfragen

Das grundlegende Interesse dieser Arbeit ist, bestimmte Konstellationen und Hand-
lungen — patientenseitige Widerstande und arztseitige Reaktionen — in ihren Grund-
ziigen und ihrem Wesen zu erkennen und zu beschreiben. Es geht nicht darum,
Widersténde und Reaktionen beziiglich der Frage ihrer Haufigkeit zu untersuchen.
Folglich beziehen sich die hier gestellten Forschungsfragen auf die Systematik von

patientenseitigen Widerstédnden und arztseitigen Reaktionen.

28



2 Forschungsiiberblick und Forschungsfragen

Forschungsfragen zu patientenseitigen Widerstanden

In diagnostischen Aufklarungsgespriachen sind — wie im vorigen Kapitel an einzelnen
Beispielen skizziert — unterschiedliche Typen von Widerstdnden moglich. So kénnen
verschieden ausgepréagte subjektive Dimensionen des patientenseitigen Handlungs-
raums eine verhinderte Realisierung von Diskurszwecken zur Folge haben. Die vor-
liegende Arbeit ist vom Interesse geleitet, mogliche Widerstandstypen anhand von
empirischen Daten zu beschreiben und zu verdeutlichen, wie diese sich im Diskurs
kommunikativ manifestieren. Fiir dieses Vorhaben lassen sich folgende Forschungs-

fragen formulieren:

Frage la: Inwiefern stehen im Diskurstyp des Aufklarungsgesprachs be-
stimmte Auspriagungen des patientenseitigen Handlungsraums, sogenann-
te patientenseitige Widerstandstypen, einer rechtméfligen Zustimmung

des Patienten im Wege?

Frage 1b: Wie manifestieren sich diese patientenseitigen Widerstandsty-

pen in der Kommunikation?

Die Bearbeitung dieser Fragen ist zum einen von wissenschaftlichem Interesse. Die
bei dieser Arbeit angewendeten Kategorien der zu Grunde gelegten Theorie der
Funktionalen Pragmatik werden — wie bei jeder anderen Untersuchung — auf ihre
Eignung gepriift. Weiterhin liegt die Bearbeitung der Fragen aber auch in einem
praxisbezogenen Interesse. So diirften Erkenntnisse iiber mogliche Widersténde in
Aufklarungsgespréichen sowie iiber deren kommunikative Manifestationen von Be-
deutung fiir praktizierende Arzte sein. Zu wissen, welche Widerstandstypen speziell
fiir das Aufklarungsgespriach moglich sind und wie sich diese in der Kommunikati-
on manifestieren, kann helfen patientenseitige Belange besser zu erkennen und unter

Umstéanden belastende sowie zeitraubende Kommunikationsprobleme zu verhindern.

Forschungsfragen zu arztseitigen Reaktionen

Wenn sich im Aufklédrungsgespréch patientenseitige Widerstéinde manifestieren, ist
zu erwarten, dass Arzte versuchen, diese Konstellationen sprachlich zu bearbeiten, so
dass der Patient dem besprochenen Eingriff schliellich zustimmt und die Behandlung
weitergehen kann. Die Bearbeitungsversuche lassen sich anhand einer Zuordnung zu
sprachlichen Handlungen in Form von Reaktionstypen beschreiben und voneinan-

der abgrenzen. Da aus handlungstheoretischer Perspektive grundsétzlich gilt, dass
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2 Forschungsiiberblick und Forschungsfragen

mit unterschiedlichen Handlungen unterschiedliche Konstellationen bearbeitet wer-
den, ist zu erwarten, dass sich die zu identifizierenden Handlungen je nach zuvor
manifestiertem Widerstandstyp voneinander unterscheiden. Diese Arbeit ist vom
Interesse geleitet, mogliche Reaktionstypen anhand von empirischen Daten zu be-
schreiben und zu verdeutlichen, wie sie sich im Diskurs kommunikativ manifestieren.
Fiir dieses Vorhaben lassen sich in Entsprechung zu den Fragen bzgl. patientensei-

tiger Widerstédnde folgende Forschungsfragen formulieren:

Frage 2a: Wie werden patientenseitige Widerstdnde im Aufklarungsge-
sprach durch unterschiedliche arztseitige Reaktionstypen bearbeitet und

gef. iiberwunden?

Frage 2b: Wie manifestieren sich diese arztseitigen Reaktionstypen in

der Kommunikation?

Wie auch eine Bearbeitung der Fragen zu Widersténden diirfte die Bearbeitung der
Fragen zu arztseitigen Reaktionen von Interesse fiir die kommunikative Praxis im
Krankenhausalltag sein. Indem gezeigt wird, welche sprachlichen Bearbeitungsfor-
men bei der Uberwindung von patientenseitigen Widerstinden forderlich sind und
welche nicht, konnen Wege fiir ein riicksichtsvolleres und effektiveres kommunikati-

ves Handeln von Arzten aufgezeigt werden.

Forschungsfrage zum Thema Mehrsprachigkeit

Weiterhin soll die Tatsache beriicksichtigt werden, dass es sich bei den Untersu-
chungsdaten um mehrsprachige Diskurse handelt, in denen Ad-hoc-Dolmetscher fiir
eine Verstandigung zwischen Arzt und Patient sorgen. Die Thematisierung der Mehr-
sprachigkeit scheint berechtigt, da die behandelnden Arzte Deutsche und die Pati-
enten Tiirken, Spanier und Portugiesen mit zum Teil gruppenspezifisch gepréagten
Erfahrungen und Wertvorstellungen sind. Dies hat mdglicherweise Konsequenzen
auf das Handeln der Interaktanten. Weiterhin sind aufgrund der vorliegenden Dol-
metschkonstellation formale Auswirkungen denkbar. Arzt und Patient interagieren
nicht direkt, sondern mittels dolmetschender Person miteinander, so dass es zu einer
sogenannten ‘Ruptur’ kommt.?* Das heifit, Arzt und Patient rezipieren die AuBerun-
gen des anderen nicht unmittelbar, sondern erst nachdem die dolmetschende Person

die AuBerung rezipiert und in einer anderen Sprache reproduziert hat. Dies kann

34 Zur Besonderheit von gedolmetschten Diskursen siehe Biihrig und Rehbein (2000).
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Konsequenzen fiir das sprachliche Handeln der Interaktanten haben und soll fiir
die zu untersuchenden Gespréachen gepriift werden. Fiir dieses Vorhaben ldsst sich

folgende Forschungsfrage formulieren:

Frage 3: Inwiefern sind patientenseitige Widerstinde und arztseitige Re-

aktionen durch die mehrsprachige Konstellation beeinflusst?

Abschlieflend wird darauf aufmerksam gemacht, dass bzgl. des Themas Mehrspra-
chigkeit kein quantitativer Vergleich von einsprachigen und mehrsprachigen Auf-
klarungsgesprachen durchgefiihrt wird, wie wolmoglich erwartet wird. Fiir ein solches
Verfahren wére ein geeignetes Vergleichskorpus notwendig. In den vorliegenden Un-
tersuchungsdaten sind jedoch lediglich drei deutschsprachige Aufklarungsgespriche
vorhanden, in denen nur wenige Vorkommnisse von patientenseitigen Widerstdnden
identifiziert werden konnten. Daher eignen sich diese Gespréche nicht fiir einen quan-
titativen Vergleich.?® In dieser Arbeit werden bzgl. des Themas Mehrsprachigkeit
ausschlieBlich stichhaltige Annahmen formuliert, welche auf Grundlage einer quali-

tativen Untersuchung systematischer Gegebenheiten zustande kommen.

35 Fiir eine genaue Beschreibung der Untersuchungsdaten siehe Kapitel 4.1.

31



3 Theoretische Grundlagen und

methodisches Vorgehen

Um das Phédnomen der patientenseitigen Widerstdnde zu erfassen, sind geeigne-
te Analysekategorien erforderlich. Solche bietet die Sprachtheorie der Funktiona-
len Pragmatik. Die theoretischen Grundlagen der Funktionalen Pragmatik werden
in diesem Kapitel vorgestellt (3.1). Die Grundannahmen und Analyseeinheiten der
Theorie werden erldutert und die Bedeutung mentaler Prozesse beim sprachlichen
Handeln wird verdeutlicht. AnschlieBend wird das methodische Analysevorgehen
dargelegt (3.2). Hier wird erldutert, wie Diskursdaten fiir die Analyse durch Tran-
skription zugénglich gemacht werden und wie die theoretischen Kategorien in der

Analysemethode Anwendung finden.

3.1 Grundlagen der Funktionalen Pragmatik

3.1.1 Grundannahmen

Die Funktionale Pragmatik ist eine linguistische Theorie, in der Sprache als sprach-
liches Handeln! und sprachliches Handeln als Form gesellschaftlichen Handelns be-
griffen wird. Sie wurde in den 70er Jahren von Konrad Ehlich und Jochen Reh-
bein begriindet und fufit vor allem auf der Sprechakttheorie von Austin (1962) und
Searle (1969) sowie auf der Feldertheorie von Biihler (1934). Bis heute wird sie
hauptsichlich im deutschsprachigen Raum angewendet und weiterentwickelt.? Ana-

lysegegenstand ist sprachliches Handeln in Diskursen und Texten in institutioneller

! Lange Zeit wurde in der Sprachwissenschaft lediglich eine strukturalistische Auffassung von
Sprache vertreten, in der Sprache als eigenstiindiges System betrachtet wurde, losgelost von
Benutzer und Anwendungsbereich. Erst mit der pragmatischen Wende wurde dem Handlungs-
charakter von Sprache eine zentrale Rolle eingerdumt und es kam zu einer Kontroverse hinsicht-
lich der theoretischen Grundannahmen beider Ansitze wie z.B. Ehlich (2007) nachzeichnet.

2 Fiir einen Uberblick iiber den Ansatz mit den zentralen Analysekategorien siehe z.B. Redder
(2008) Rehbein und Kameyama (2004), Kameyama (2004), Rehbein (2001).
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sowie homileischer Kommunikation.? Im folgenden werden die zentralen Grundan-

nahmen und Analysekategorien der Funktionalen Pragmatik vorgestellt.

Sprecher (S) und Hoérer (H) als kooperative Aktanten

Fiir sprachliches Handeln ist eine grundlegende Differenz von ‘Sprecher’ (S) und
‘Horer’ (H) wesentlich. Wéhrend das sprachliche Handeln von S als ,,eine Tétigkeit
des Vermittelns ‘innerer’, d.h. mentaler Prozesse in ‘duflere’, d.h. sprachliche, For-
men“ verstanden wird,* wird H ebenfalls eine Titigkeit zugeschrieben. H perzipiert
das sprachliche Handeln von S und bildet einen Horerplan aus, d.h. H erschliefit die
sprachliche Handlung von S in seinen unterschiedlichen Dimensionen. Beim sprach-
lichen Handeln werden also S und H in unterschiedlicher Weise aktiv. Den Aktanten
ist jedoch gemein, dass sie eine elementare Form der ‘Kooperation’ beim sprachlichen
Handeln einhalten. Denn damit {iberhaupt eine Kommunikation zustande kommt,
miissen die Aktanten ihr Handeln aufeinander abstimmen und auf sehr elementarer
Ebene kooperativ sein.® Selbst wenn ein Konflikt ausgefiihrt wird, miissen die Aktan-
ten in formaler Hinsicht kooperativ sein, um gegensétzliche Standpunkte deutlich zu
machen. Diese ‘formale Kooperation’ zeigt sich in Form von ‘kommunikativen Appa-
raten’. Ein Beispiel fiir einen kommunikativen Apparat ist der ‘turn-Apparat’, durch
den die Verteilung von Sprecher- und Horeraktivitdten in Diskursen geregelt ist, so
dass sich die Aktanten nicht ins Wort fallen und eine Perzeption des sprachlichen

Handelns moglich wird.

Diskurse und Texte

Sprachliches Handeln realisiert sich in ‘Texten’ und ‘Diskursen’. Diese beiden Grund-
formen unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Sprechsituation. In Diskursen sind S und
H koprésent und teilen einen gemeinsamen Sprechzeitraum. Texte wiederum sind ge-
préigt durch eine zerdehnte Sprechsituation. S und H sind bei der Produktion bzw.
Rezeption der sprachlichen Handlungen nicht koprisent.” Diese unterschiedlichen

Handlungskonstellationen wirken sich auf das sprachliche Handeln der Aktanten

3 Im Gegensatz zur institutionellen Kommunikation, bei der institutionsspezifische Zwecke ver-
folgt werden, zeichnet sich homileische Kommunikation durch den Zweck des geselligen Bei-
sammenseins aus (vgl. Ehlich und Rehbein, 1980). Fiir einen Forschungsiiberblick hinsichtlich
beider Bereiche siche Redder (2008).

4 Siehe Rehbein (2001, 928).

5 Zur Kooperation beim sprachlichen Handeln siehe (Ehlich, 1987a).

6 Zum turn-Apparat siehe Sacks u.a. (1974), die das Phinomen mithilfe der ‘conversation ana-
lysis’ untersuchen.

7 Siehe Ehlich (1984).
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aus. So ist z.B. in Texten aufgrund der raumzeitlichen Trennung von S und H die
Verwendung von deiktischen Ausdriicken eingeschrénkt und eine Bearbeitung des
horerseitigen Rezeption ist nur im Vorwege moglich und driickt sich u.a. durch ei-
ne explizite Konnektivitit aus.® Weiterhin liegen Texte h#ufig in schriftlicher und
Diskurse in miindlicher Form vor. Die beiden Formen sind aber nicht zwangslaufig
an ein Medium gebunden. So konnen Texte ebenfalls miindlich iiberliefert werden.
Dies ist z.B. durch einen Boten moglich, der einen Text zunéchst in der Rolle von H
rezipiert, ihn memorisiert und anschlieend in einer anderen Sprechsituation in der
Rolle von S reproduziert.

In gedolmetschten Diskursen, wie sie dieser Untersuchung vorliegen, liegt eine be-
sondere Sprechsituation vor. S und H sind koprésent, was typisch fiir die Grundform
Diskurs ist. Jedoch ist die Sprechsituation durch eine ‘Ruptur’ gepréigt, wie Biihrig
und Rehbein (2000) anmerken. Die von S ausgefiihrten sprachlichen Handlungen
werden zunéchst von einer dolmetschenden Person rezipiert und anschliefend in
einer anderen Sprache reproduziert und erst dann vom eigentlichen Adressaten H
rezipiert. Es kommt zu einer ‘internen Zerdehnung’ der Sprechsituation, was wieder-
um Auswirkungen auf das sprachliche Handeln der Interaktanten hat. Zum Beispiel
besteht eine Ungleichzeitigkeit von sprachlicher Aufierung und nonverbalen Aus-

drucksmitteln wie Biihrig und ten Thije (2005) anmerken.’

Konstellation

Sprachliches Handeln setzt an ‘Konstellationen’ an. Eine Konstellation besteht nach
Rehbein (1977) nicht aus jeglichen in einer Situation existierenden Faktoren, sondern
aus einem ,spezifischen Ensemble“ von Wirklichkeitspartikeln, die ein bestimmtes
Handlungspotential enthalten, also determinierend auf das weitere Handeln wir-
ken.'® Konkret heifit dies, dass je nach Konstellation bestimmte Muster moglich
sind, andere nicht.!!

Konstellationen sind repetitiv und bilden somit sogenannte ‘Standardkonstellatio-
nen’; d.h. ,,Konstellationen, die durch identische oder &hnliche, strukturierte Anord-
nungen von Wirklichkeitspartikeln gebildet werden“. Aufgrund ihrer Repetitivitét
besteht die Mdoglichkeit ,,Formen fiir ihre zweckméfige Verdnderung® zu entwickeln,

derer sich Aktanten bedienen, um Konstellationen geméfl ihren Bediirfnissen und

8 Siehe die Ubersicht an diskurs- und textspezifischen Merkmalen in Rehbein (2001).

9 Siehe Biihrig und ten Thije (2005, 1228).

10 Siehe Rehbein (1977, 265).

11 Hat ein Aktant beispielsweise ein bestimmtes Wissensdefizit, kann dieser keine Muster zur
Beseitigung des Wissensdefizits ausfiihren (z.B. Erkléren oder Beschreiben).
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Zielen zu bearbeiten.!?

Dadurch, dass Aktanten Bediirfnisse ausbilden, Konstellationen zu verindern, stel-
len Konstellationen ‘Ansatzpunkte’ fiir Handlungen dar. Daher versteht Rehbein
(1977) das Konzept der Konstellation als ,, Verbindungsstiick zwischen Situations-
komponenten und Handlungsproze“.'® Das Ergebnis sprachlicher Handlungen, mit
denen eine Konstellation bearbeitet wird, ist eine neue Konstellation, die ihrerseits
wieder einen Ansatzpunkt fiir weitere sprachliche Handlungen darstellt.
Konstellationen lassen sich systematisch erfassen, indem das Konzept der ‘subjek-
tiven und objektiven Kategorien des Handlungsraums’ von Rehbein (1977) ange-
wendet wird.'* Die objektiven Kategorien bestehen aus ‘Handlungsfeld’, ‘Interak-
tionsraum’, ‘Kontrollfeld” und dem ‘System der Bediirfnisse’. Und die subjektiven
Kategorien bestehen aus dem ‘Mechanismus des Wahrnehmens’, dem ‘Wissensraum’,
dem ‘Mechanismus des Bewertens’, dem ‘Mechanismus des Glaubens’ und dem ‘Mo-
tivationsmechanismus’.'

In der vorliegenden Untersuchung werden Konstellationen im Aufklarungsgesprach
analysiert, in denen die Kategorien des subjektiven Handlungsraums des Patienten
derart ausgeprégt sind, dass die Umsetzung des diskursartenspezifischen Zwecks der

Zustimmung behindert wird.

Institutionen und Wissen

Institutionen sind ,, Apparate zur Prozessierung der gesellschaftlichen Zwecke“ (Eh-
lich, 1986a, 194) und haben sich aus den in Gesellschaften existierenden Bediirfnissen
heraus entwickelt. Ehlich und Rehbein (1980) unterscheiden je nach Zwecksetzung
nach unterschiedlichen Typen von Institutionen. So ist das Krankenhaus eine In-
stitution mit dem Zweck der individuellen Reproduktion und die Schule eine Insti-
tution mit dem Zweck der Ausbildung. In Institutionen lassen sich standardisierte
Handlungsablaufe in Form von ‘Praxeogrammen’ erfassen. Ein Praxeogramm wird
durch die Analyse empirischer Daten gewonnen und fasst die konstitutiven Einheiten
(‘Pragmeme’) bestimmter Handlungsraume in ihrer aktantenspezifischen Verteilung
zusammen.'® Ein komplexes Beispiel fiir ein Praxeogramm ist das Hyperpragmem

fiir Diagnose und Therapie von Biihrig u.a. (2000), welches die Behandlung von

12 Siehe Ehlich und Rehbein (1979, 245).

13 Siehe Rehbein (1977, 265).

14 Biihrig (1992) zeigt in einer empirischen Untersuchung, wie Konstellationen durch subjektive
und objektive Kategorien des Handlungsraums erfasst werden kénnen.

15 Siehe Rehbein (1977, 12ff).

16 Zum Stellenwert des Praxeogramms als Analysewerkzeug siehe Biihrig und Redder (2013).
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Patienten in einem Krankenhaus der Regelversorgung darstellt.!”

Ehlich und Rehbein (1980) beschreiben eine fiir Institutionen charakteristische Ak-
tantenverteilung in ‘Agenten’ und ‘Klienten’.!® Die Agenten als Institutionsvertre-
ter sind mit professionellem Wissen ausgestattet (‘Institutionswissen zweiter Stufe’),
wahrend das Klientenwissen zumeist auf personlichen Erfahrungen basiert (‘Institu-
tionswissen erster Stufe’). Das Klientenwissen lésst sich hinsichtlich unterschiedlicher
Allgemeinheitsgrade in Wissensstrukturtypen unterteilen: partikuléres Erlebniswis-
sen, Einschiatzungen, Bilder, Sentenzen, Maxime, Musterwissen und Routinewis-

sen.

3.1.2 Einheiten sprachlichen Handelns

Sprachliches Handeln lasst sich anhand seiner Bestandteile, seiner konstitutiven Ein-
heiten untersuchen. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der gesellschaftliche ‘Zweck’
des sprachlichen Handelns den Zusammenhang zwischen den einzelnen Einheiten
herstellt und eine iibergeordnete Analysekategorie darstellt. Denn Sprache dient der
Umsetzung von gesellschaftlichen Zwecken, so ein wesentlicher Grundgedanke der
Funktionalen Pragmatik. Fiir die Umsetzung von Zwecken haben sich im Laufe der
Zeit spezifische Strukturen der Kommunikation, sogenannte ‘Muster’ entwickelt, auf

die Aktanten bei der Verfolgung individueller ‘Ziele’ zuriickgreifen.?

Muster

Muster sind, um es mit den Worten von Ehlich (1986a) zu formulieren , gesellschaft-
liche Strukturen, die [der] Bearbeitung von gesellschaftlich rekurrenten Konstellatio-
nen dienen.“?! Den Mitgliedern einer Gesellschaft stehen diese Strukturen in Form
von ‘Musterwissen’ zur Verfiigung.?? Sprachliches Handeln stellt also einen Prozess
dar, bei dem auf gesellschaftlich ausgearbeitetes Wissen zuriickgegriffen wird. Ein

Beispiel fiir ein sprachliches Handlungsmuster ist das Begriinden. Beim Begriinden

17 Das Hyperpragmem fiir Diagnose und Therapie wurde bereits in 2.3 beschrieben.

18 Siehe auch Ehlich und Rehbein (1977, 39f).

19 Zu den Wissensstrukturtypen siehe Ehlich und Rehbein (1977).

20 Zur Unterscheidung von Zweck und Ziel siche Rehbein (1977, 108): ,,Ziele sind [...] verbunden
mit individuellen T#tigkeiten. [...] Von ‘Zwecken’ sollte man sprechen, wenn einzelne Ziele be-
reits kollektiv erarbeitet wurden und der ganze Handlungsprozef3, der zur Erreichung des Ziels
fithrte, in einem Muster fixiert und gewissermafien konventionalisiert wurde. Zwecke sind also
in Handlungsmustern kollektiv erarbeitete, erreichte und weiterhin erreichbare Ziele.“

21 Siehe Ehlich (1986a, 188).

22 Zum Musterwissen und weiteren Wissensstrukturtypen siehe die bereits erwihnte Arbeit von
(Ehlich und Rehbein, 1977).
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wird der Zweck realisiert, ein horerseitiges Nichtverstehen einer Handlung in ein
Verstehen zu verwandeln.?3

Bei der Analyse von Mustern wird zwischen interaktionalen (verbalen sowie nonver-
balen) und mentalen Tétigkeiten (Bewertungen, Einschétzungen etc.) unterschieden.
Die systematische Zusammensetzung der unterschiedlichen Tétigkeiten ldsst sich in
Form von Flussdiagrammen graphisch darstellen, wobei die Trennung von interak-
tionaler und mentaler Sphére von S und H beriicksichtigt wird. Weiterhin wird der
zeitliche Verlauf von aufeinander aufbauenden Tétigkeiten dargestellt und mogliche
rekursive Abliufe lassen sich abbilden.?*

Muster lassen sich in ihre Bestandteile zerlegen und mithilfe von entsprechenden
Analysekategorien weitergehend erfassen. Und zwar bestehen Muster aus ‘Sprech-
handlungen’ oder ‘sprachlichen Handlungen’, ‘Akten’ und ‘Prozeduren’. Diese Ka-
tegorien bezeichnen Elemente sprachlichen Handelns, die unterschiedlicher Gréfien-

ordnungen entsprechen und werden im folgenden vorgestellt.

Sprechhandlung

Eine ‘Sprechhandlung’ ist eine Einheit sprachlichen Handelns, die sich durch eine
bestimmte Handlungsqualitdt in einem vorliegenden Handlungszusammenhang aus-
zeichnet.?® Sprechhandlungen koénnen einzeln (z.B. bei einer Assertion in Form einer
einzigen AuBerung), sequentiell, d.h. mit vorgesehenem Sprecherwechsel (z.B. beim
Frage-Antwort-Muster) oder verkettend (z.B. beim Erziihlen) auftreten.?¢ Sprech-
handlungen setzen sich aus dem gleichzeitigen Vollzug von ‘AuBerungsakt’, ‘illoku-
tivem’ und ‘propositionalen Akt’ zusammen. Der propositionale Akt beinhaltet ein
von S versprachlichtes Wissen, der illokutive Akt gibt an, wie das Wissen von H ver-

arbeitet werden soll und der AuBerungsakt ist die lautliche Umsetzung der beiden
Akte.
Prozedur

Die Sprechhandlung wiederum besteht aus den kleinsten in der Funktionalen Prag-
matik erfassten Einheiten, den ‘Prozeduren’. Ehlich (1979b) greift das Felderkonzept

23 Zum Begriinden sieche Ehlich und Rehbein (1986).

24 Siehe z.B. das Flussdiagramm zum Muster der Assertion von Redder (1998, 76). Zur Verwendung
von Flussdiagrammen im Rahmen von Musteranalysen siehe Biihrig und Redder (2013).

25 Zur Sprechhandlung siehe Ehlich (1972).

26 Zur Unterscheidung der Termini ‘Verkettung’ und ‘Sequenz’ siche Ehlich (1986a, 192).
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von Biihler (1934) auf und entwickelt ein Fiinffeldermodell mit dazugehérigen Pro-

zeduren.?”

e die ‘nennende’ Prozedur (Symbolfeld)

e die ‘deiktische’ Prozedur (Zeigfeld)

e die ‘expressive’ Prozedur (Malfeld)

e die ‘expeditive’ Prozedur (Lenkfeld)

e die ‘operative’ Prozedur (Operationsfeld)

Mithilfe der Kategorie der Prozedur lassen sich kleinste Elemente bzw. Merkmale
sprachlichen Handelns (morphologische, syntaktische, prosodische etc.) im Hinblick
auf ihren jeweiligen sprachlichen Zweck, d.h. der Art der von S bewirkten mentalen
Verarbeitung bei H, erfassen. So bewirkt eine von S ausgefiihrte nennende Proze-
dur (z.B. in Nomen, Verben, Adjektiven) bei H das Aufrufen von Wissen iiber den
mit der nennenden Prozedur bezeichneten Wirklichkeitsausschnitt.?® Mit der deik-
tischen Prozedur (z.B. in ‘hier’; ‘jetzt’, ‘ich’) wird die Aufmerksamkeit von H auf
auBersprachliche Objekte in einem bestimmten Verweisraum (Wahrnehmungsraum,

t.29

Vorstellungsraum usw.) fokussiert.”” Mit der expeditiven Prozedur (z.B. durch In-

terjektionen, Imperativ und Vokativ) werden unmittelbare, direkte Einflussnahmen
in die Handlungsverlidufe von H durchgefiihrt.>® Mit der expressiven Prozedur (z.B.
durch intonatorische Modulation) werden Bewertungen iiber das Gesagte fiir H nach-

t.3! Und mit der operativen Prozedur (z.B. in Konjunktionen und

t.32

vollziehbar gemach
Anaphern) wird eine Verarbeitung des sprachlichen Wissens bei H bewirk
Die Kategorie der Prozedur ermoglicht eine handlungstheoretische Erfassung und
Deutung von konkreten grammatischen Strukturen und macht die funktionale Prag-
matik somit zu einer linguistischen Theorie. Diesen besonderen Stellenwert hebt
Rehbein (2001) hervor, indem er Prozeduren folgendermafien charakterisert: Proze-

duren sind ,,Scharniere, in denen sich die sprachlichen Funktionen, wie sie sich in

2T Fiir einen Uberblick iiber die unterschiedlichen Felder und dazugehdrige Prozeduren siehe z.B.
Rehbein und Kameyama (2004), Rehbein (2001) und Ehlich (1993), der sprachliche Prozeduren
in der Arzt-Patient-Kommunikation beschreibt.

28 Zur nennenden Prozedur siehe z.B. Rehbein (1998), der die Verwendung von Fachbegriffen in
der Arzt-Patient-Kommunikation untersucht.

29 Zur deiktischen Prozedur siehe Ehlich (1979b).

30 Zur expeditiven Prozedur durch Interjektionen siche Ehlich (1986a).

31 Zur expressiven Prozedur siche Redder (1994).

32 Zur operativen Prozedur durch ‘denn’ und ‘da’ siche Redder (1990).

38



3 Theoretische Grundlagen und methodisches Vorgehen

den mentalen Prozessen horerseitig niederschlagen, formal erfassen lassen und damit

den bekannten linguistischen Analyse-Instrumentarien 6ffnen.“33

3.1.3 Mentale Prozesse sprachlichen Handelns

Mentale Prozesse, die sich beim sprachlichen Handeln bei S und H abspielen, sind
konstitutiv fiir sprachliches Handeln. Dieser Auffassung zufolge werden sie bei der
Analyse von Texten und Diskursen systematisch beriicksichtigt. So werden z.B.
sprachliche Prozeduren , geradezu danach klassifiziert und analysiert, was sie men-
tal beim Horer leisten, wie Kameyama (2004) anmerkt.>* Mentale Prozesse beim
sprachlichen Handeln bestehen sprecherseitig in der Planung von sprachlichen Hand-
lungen (‘Stadien des Handlungsprozesses’) und horerseitig in der Rekonstruktion
ebendieser Handlungen (‘Horerplanbildung’). Das in einer Handlung versprachlichte
Wissen (p) wird von S und H je nach individuellen Voraussetzungen unterschiedlich
verarbeitet (siche ‘Handlungstheoretisches Wissensmodell’). Diese unterschiedlichen
Aspekte mentaler Prozesse werden in der Funktionalen Pragmatik anhand unter-

schiedlicher Modelle und Schemen erfasst und im folgenden vorgestellt.

Das komplexe Sprachmodell

Im komplexen Sprachmodell von Ehlich und Rehbein (1986) wird das Verhéltnis
zwischen auflersprachlichen Sachverhalten, Psyche und Sprache beim sprachlichen
Handeln dargestellt. Es wird berticksichtigt, dass sich der propositionale Gehalt von
sprachlichen Handlungen nicht direkt auf Sachverhalte bezieht, sondern vermittelt
wird {iber mentale Prozesse. Das urspriingliche Modell von Ehlich und Rehbein
(1986) wird in Rehbein (1999) um die Komponenten des sprecher- und horerseiti-
gen Handlungsprozesses (Fg und Fpy) erweitert. In dem Modell (siehe Abbildung
3.1.1) steht P innerhalb eines sprecherseitigen (Fg) und horerseitigen Handlungs-
prozesses (Fy) fiir die auBersprachliche Wirklichkeit, p fiir die sprachliche Realitét
und IT° fiir die mentale Realitdt von S sowie IIy fiir die mentale Realitit von H.
Der propositionale Gehalt (p) bezieht sich auf einen Ausschnitt der Wirklichkeit (P)
und wird im mentalen Bereich des Sprechers/ Horers (I1g oder I1y) widergespiegelt.
Bei der Widerspiegelung wird die Wirklichkeit verarbeitet, indem sie komplexen
Bewertungsprozessen unterzogen wird. Die Bewertungsprozesse fallen abhéngig von

individuellen Wissensbestdnden, Bewertungsmafstdben etc. unterschiedlich aus.

33 Siehe (Rehbein, 2001, 937).
31 Siehe Kameyama (2004, 34).
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Abbildung 3.1.1: Das handlungstheoretische Wissensmodell nach Rehbein (1999)

Stadien des Handlungsprozesses - sprecherseitig

Weiterhin werden mentale Prozesse sprecherseitig fiir die Ausfithrung von sprachli-
chen Handlungen durchgefiihrt. Rehbein (1977) beschreibt diese Prozesse anhand be-
stimmter ‘Stadien des Handlungsprozesses’ und stellt sie in einem Schema dar, wel-

ches fiir sprachliche und nicht-sprachliche Handlungen gilt (siehe Abbildung 3.1.2).

(weitere Vorgeschichte)

(engere Vorgeschichte) 0) Handlungskontext
I) Einschétzung der Situation
IT) Motivation

I1IT) Zielsetzung

(
(
(
(
(Geschichte) (IV) Planbildung
(IV.1) Fokus (Priaphase 1)
(IV.2) Schema (Priphase 2)
(IV.3) Kompletter Plan
(V) Ausfiithrungsstadium
(VI) Resultat der Ausfithrung
Nachgeschichte (VII)  Folgen

(engere und weitere)

Abbildung 3.1.2: Stadien des Handlungsprozesses nach Rehbein (1977)

Dem Schema zufolge beginnt eine Handlung mit einem gegebenen Handlungskon-

text (0), welchen S zunéchst wahrnimmt und eine Einschétzung der Situation vor-
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nimmt (I). Bei der Einschidtzung werden Bediirfnisse registriert, aufgrund derer S
eine Motivation (II) und ein Ziel ausbildet (III). Diese Prozesse gehoren der ‘enge-
ren Vorgeschichte’ an. In der ‘Geschichte’ bildet S dann zunéchst einen Plan (IV),
der eine Fokusausbildung auf bestimmte Sachverhalte, eine noch liickenhaftes Sche-
menbildung der Handlung und schliefilich eine Ausbildung des kompletten Plans
beinhaltet. Darauf folgt das Ausfithrungsstadium, in dem die sprachliche Handlung
an einem bestimmten Ansatzpunkt im Handlungskontext verbal umgesetzt wird (V),
was das Resultat der Ausfithrung bedeutet, d.h. eine oder mehrere sprachliche Aufe-
rungen (VI). Auf das Resultat der Ausfithrung folgt dann die ‘Nachgeschichte’, in
der S oder H Folgehandlungen planen und ausfithren. Die Reihenfolge der verschie-
denen Stadien muss nicht zwangsléufig in der angegebenen Reihenfolge ablaufen. Sie
héngt vom jeweiligen Handlungstyp und Handlungskontext ab und ist ‘dynamisch’,
wie Rehbein (1977) anmerkt.3

Die Uberlegungen zum Sprecherplan sind fiir diese Arbeit relevant, weil sie eine Re-
konstruktion von mentalen Prozessen des Patienten und des Arztes ermoglichen, was
wiederum wichtig fiir die Analyse von Sprechhandlungen ist, in denen sich patienten-

seitige Widerstande manifestieren und mit denen Widersténde bearbeitet werden.

Stadien des Handlungsprozesses - sprecherseitig und horerseitig

Auch horerseitig werden mentale Prozesse beim sprachlichen Handeln getétigt, wie
von Rehbein (1977)% sowie Ehlich und Rehbein (1986)37 beschrieben wird. Die Uber-
legungen dieser Autoren fithrt Kameyama (2004) in einem Schema zusammen, das
er um Vor- und Nachgeschichte erweitert und in dem er die horerseitigen Tatigkei-
ten in Bezug zu dem von Rehbein (1977) erstellten Schema bzgl. sprecherseitigen
Stadien des Handlungsprozesses setzt (sieche Abbildung 3.1.3).

Dieses Schema von Kameyama (2004) ldsst sich folgendermaflen beschreiben. Vor
der fiir H wahrnehmbaren Planausfiihrung befinden sich H und S in einem Hand-
lungskontext (0). Die ‘engere Vorgeschichte’ einer sprachlichen Handlung beginnt
mit der von H und S vorgenommenen Einschitzung der vorliegenden Situation (I),

welche aufgrund verschiedener Wissensbestdnde und Bewertungsmaflstibe unter-

35 Siehe Rehbein (1977, 182).

36 Rehbein beschreibt die horerseitige Titigkeiten beim Verarbeiten von AuBlerungen in Abgren-
zung zu sprecherseitigen Tétigkeiten als ‘Horerplanbildung’ und stellt diese in Form eines Sche-
mas dar (siche Rehbein, 1977, 190ff).

37 Ehlich und Rehbein stellen die horerseitigen Titigkeiten beim Verarbeiten von sprachlichen

Handlungen dar mit Schwerpunkt auf die Identifizierung von AuBerung, Illokution und Propo-
sition (siehe Ehlich und Rehbein, 1986, 104ff).
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S H
(0) | Handlungskontext (0) | Handlungskontext
(engere) (I) | Situations- (engere) (I) | Situations-
Vor- einschétzung (S) Vor- einschétzung (H)
geschichte (I1) | Motivation geschichte (IT) | Hérererwartungen
(ITI) | Zielsetzung
Geschichte (IV) | Sprecherplan-
(bildung)
(1) Fokus
(2) Schema
(3) Kompletter Plan
- 7(\77)7 | j&:ls;uilr;;g 777777 Geschichte (III) | Perzeption
(VI) | Resultat (IV) | Horerplan(bildung)
(AuBerung) *(V) | Rekonstruktion
der (engeren)
Vorgeschichte
zum Plan von S
Abgleich (* ist optional)
Planiibernahme
Nach- (VII) Nach- (VIII) | Anschlusshandlung
geschichte Anschlusshandlung geschichte Planiibernahme

Abbildung 3.1.3: Handlungsprozesse von S und H nach Kameyama (2004)
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schiedlich ausfallen kann. H bildet geméafl seiner Einschétzung Horererwartungen
aus (II), wéhrend S die oben bereits beschriebenen sprecherseitigen Stadien II -
IV durchlauft (Motivation, Zielsetzung, Sprecherplanbildung). Dann kommt es zum
sprecherseitigen Ausfithrungsstadium (V), die in Auferungen resultiert (VI). Noch
wéahrend S die Handlung verbalisiert, beginnt die ‘Geschichte’ , die horerseitige ‘Re-
zeption’.

Die ‘Rezeption’ beinhaltet Perzeption (III), Horerplanbildung (IV), Abgleich des
Horerplans mit den Horererwartungen (VI) und Planiibernahme (VII). Die horer-
seitige Perzeption umfasst das Horen des AuBerungsaktes sowie das Identifizieren
des propositionalen und illokutiven Aktes durch die Verarbeitung der in der Aufe-
rung enthaltenen sprachlichen Prozeduren. Bei der Horerplanbildung rekonstruiert
H den Plan der AuBerung von S und gleicht diesen mit den eigenen ausgebildeten
Horererwartungen ab. Anschliefend kommt es zu einer Planiibernahme.

Diese in Stadien gegliederten mentalen Prozesse werden von H unternommen, bevor

S oder H in der ‘Nachgeschichte’ Anschlusshandlungen ausfiihrt.

3.2 Methodisches Vorgehen

Nachdem die theoretischen Grundlagen der funktionalen Pragmatik vorgestellt wur-
den, wird im Folgenden erlautert, wie diese Grundlagen bei einer Analyse von Dis-
kursdaten Anwendung finden.?® Zuniichst wird der erste Schritt der Analyse dar-
gelegt, namlich die Transkription der zu untersuchenden Diskursdaten (3.2.1). An-
schlieBend wird das Verfahren der funktional-pragmatischen Diskursanalyse in Form

einzelner Analyseschritte erldutert (3.2.2).

3.2.1 Transkription nach HIAT

Damit Diskurse analysiert werden konnen, werden sie zundchst auditiv bzw. audiovi-
suell aufgezeichnet und anschlieflend transkribiert. Bei der funktional-pragmatischen
Diskursanalyse wird vor allem — wie auch in dieser Arbeit — das Transkriptverfahren
‘HIAT” eingesetzt. Es wurde von Konrad Ehlich und Jochen Rehbein erstellt (Eh-
lich und Rehbein, 1976) und u.a. im Hinblick auf die unterstiitzende Verwendung
von Computerprogrammen weiter entwickelt (Rehbein u. a., 2004). Um Transkripte

nach HIAT zu erstellen, wird meist das Programm ‘Exmaralda’ benutzt, wie auch

38 Fiir einen Uberblick iiber die Analysemethode der Funktionalen Pragmatik siehe auch Rehbein
(2001) und Kameyama (2004).
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im vorliegenden Fall.

Das Akronym ‘HIAT” steht fiir Halbinterpretative Arbeitstranskription. Mit der Be-
zeichnung ‘Arbeitstranskription” wird darauf hingewiesen, dass Transkripte je nach
Forschungsinteresse immer weiter ausgearbeitet und verfeinert werden kénnen und
eigentlich nie fertig sind. ‘Halbinterpretativ’ heift, dass beim Transkribieren das
Gehorte mithilfe des eigenen Sprachwissens gedeutet und entsprechend notiert wird.
Dieser Deutungsprozess findet u.a. beim ‘Segmentieren’ der sprachlichen (und ggf.
visuellen) Daten in AuBerungen und Worter statt. Wo die Grenzen einer AuBerung
liegen und wie der Modus einer Auferung ist (Assertion, Frage etc.), wird anhand
von morpho-syntaktischen und intonatorischen Kriterien bestimmt.
Charakteristisch fiir HIAT ist die ‘Partiturschreibweise’. Diese ermoglicht eine {iber-
sichtliche Darstellung von gleichzeitigem Sprechen mehrerer Aktanten sowie eine
iiberschaubare Kommentierung des sprachlichen Handelns hinsichtlich Sprechge-
schwindigkeit, Betonung, Dehnung usw. Weiterhin wird beim Transkriptverfahren
HIAT die ‘literarische Umschrift” verwendet. Dabei wird grundsétzlich die Standard-
orthographie der Sprachen benutzt, die in den aufgenommenen Diskursen vorkom-
men. Abweichungen von der Standardorthographie wie das Verschlucken von Silben
oder Zusammenziehen von Wortern werden notiert, wenn diese vereinzelt vorkom-
men und fiir die Analyse relevant sind.

Die Diskursdaten, die in dieser Arbeit untersucht werden, wurden im Rahmen des
DFG-geférderten Projekts ‘Dolmetschen im Krankenhaus” am SFB 538 Mehrspra-
chigkeit erhoben und transkribiert. Die Autorin dieser Arbeit hat die Daten nicht
selbst aufgezeichnet und verschriftlicht. Jedoch konnte sie sich durch eine Mitarbeit
im genannten Projekt ‘Dolmetschen im Krankenhaus’ sowie durch die Mitarbeite in
cinem Folgeprojekt mit den Diskursdaten vertraut machen.?® Des weiteren hat sie
die bereits bestehenden Transkripte der analysierten Diskurse durch wiederholtes
Perzipieren der Audiodateien kontrolliert. In diesem Kontrollprozess wurden Seg-
mentgrenzen, AuBerungsmodi sowie Ubersetzungen des fremdsprachlichen Sprach-

materials kritisch gepriift und ggf. revidiert. Bei Unsicherheiten bzgl. der Uberset-

39 Zur sprachlichen Einheit der ‘AuBerung’ sieche Rehbein u. a. (2004, 19fF). Die Autoren beschrei-
ben die AuBerung als diskrete Einheit sprachlichen Handelns, die der Umsetzung illokutionérer
und propositionaler Zwecke dient. AuBerungen sind nicht zwangsliufig satzformig, sie kénnen
z.B. auch in Form von horerseitigen Interjektionen vorliegen (Horersignale wie ‘Hm’).

40 Die Diskursdaten wurden verwendet fiir das Projekt ‘Entwicklung und Evaluierung eines Fort-
bildungsmoduls fiir zweisprachige Krankenhausmitarbeiter’ am SFB 538, das von 2008-2011
durchgefithrt wurde und in dem die Autorin als wissenschaftliche Mitarbeiterin mitgewirkt
hat. In diesem Projekt wurden die Diskursdaten als authentisches Gespriachsmaterial fiir eine
Fortbildung von dolmetschendem Krankenhauspersonal benutzt (siehe Biihrig u. a., 2012).
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zungen der vorkommenden Fremdsprachen (Portugiesisch, Spanisch, Tiirkisch) wur-
den Muttersprachler hinzugezogen. Bei Unsicherheiten bzgl. der Aufnahmekonstel-
lation wurde der Aufnahmeleiter konsultiert, der die Aufzeichnungen der Diskurse
durchfiihrte.

3.2.2 Verfahren der funktional-pragmatischen Diskursanalyse

Das Analysevorgehen der Funktionalen Pragmatik ist als ‘reflektiert-empirisch’ und
‘hermeneutisch’ zu kennzeichnen.*! Erkenntnisgewinne iiber regelhafte Strukturen
sprachlichen Handelns werden anhand der Analyse von empirischen Diskursdaten er-
zeugt, wobei ein Einbezug von Alltagswissen und wissenschaftlichem Wissen in Form
einer hermeneutischen Spirale stattfindet. Das Ziel der funktional-pragmatischen
Diskursanalyse fasst Kameyama (2004) folgendermafien zusammen: Es geht dar-
um, ,das den exemplarischen Einzelfdllen von Diskursen gemeinsam zugrunde lie-
gende allgemeine Handlungspotential als kommunikative Tiefenstruktur auf empiri-
scher Basis zu rekonstruieren.“*? Wie diese Analyse der Tiefenstrukturen (Muster,
Handlungen, Wissensstrukturen, Apparate, Institutionen) ablduft, beschreibt Reh-
bein (2001) und wird im folgenden nachgezeichnet.

Zunéchst wird nach einer ersten Sichtung von Sprachdaten (Texte oder Diskurse),
die aus der gesellschaftlichen Wirklichkeit stammen und moglichst authentisch sind,
eine vorlaufige Bestimmung des Untersuchungsgegenstandes vorgenommen. Dann
werden die Rahmenbedingungen des Diskurses systematisch erfasst, da diese fiir
die folgende Analyse relevant sind: Die Konstellation des Diskurses sowie Vor- und
Nachgeschichte werden beschrieben und der Diskurs wird paraphrasiert. Anschlie-
Bend kommt es dann zur Kernphase der Analyse, d.h. spezifische Fragestellungen
bzgl. bestimmter Tiefenstrukturen werden verfolgt, z.B. werden Diskurszwecke oder
Supportmuster kommunikativer Apparate analysiert. Wéahrend der Analyse wird
der Untersuchungsgegenstand durch den Abgleich mit den empirischen Daten im-
mer weiter prazisiert.

Bei der funktional-pragmatischen Diskursanalyse ist zu beachten, dass es sich um
einen komplexen Interpretationsprozess handelt, der beriicksichtigt, dass die Tiefen-
strukturen nicht ,eins-zu-eins an der sprachlichen Oberflidche realisiert“ werden, wie
Rehbein (2001) anmerkt.*® Zum einen koénnen die Tiefenstrukturen abhiingig von

den Handlungsbedingungen Modifizierungen erfahren, was sich entsprechend mani-

41 Siehe Rehbein (2001, 927) und Redder (2001, 639).
42 Siehe (Kameyama, 2004, 40).
43 Siehe (Rehbein, 2001, 933).
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festiert.** Weiterhin treten die Einheiten unterschiedlicher Tiefenstrukturen (z.B.
Muster und Apparate) nur selten in getrennter Abfolge voneinander auf, sondern
sind miteinander vermengt. Daher werden Transkripte in einem eigenen Arbeits-
schritt zundchst ‘gereinigt’. Dabei werden Oberflaichenvorkommen unterschiedlichen
Tiefenstrukturen zugeordnet und somit voneinander getrennt.

Bei der Analyse ist das Allgemein-Regelhafte und nicht das Eigentiimlich-Idiosynkra-
tische sprachlichen Handelns von Interesse.*> Es werden Standardkonstellationen
und deren standardméfiige Bearbeitung in Form von sprachlichen Handlungsmu-
stern rekonstruiert, indem anhand konkreter empirischer Daten das Allgemeine er-
schlossen wird.4

Ebenso wurde auch in dieser Untersuchung verfahren. Es wurde ein Korpus von Auf-
klarungsgespriachen untersucht und der Verlauf der einzelnen Diskurse wurde mit
Blick auf mogliche patientenseitige Widerstéinde rekonstruiert. Konkret heifit das,
dass gepriift wurde, ob und welche Dimensionen des patientenseitigen Handlungs-
raums einer angestrebten Zustimmung im Wege stehen kénnen. Die vorgefundenen
patientenseitigen Widersténde wurden hinsichtlich méglicher Gemeinsamkeiten und
Unterschiede gepriift und es konnten standardméfliige Typen identifiziert werden.
Ergebnis der Analyse sind unterschiedliche Widerstandstypen, die anhand exempla-
rischer Analysen préasentiert werden. Weiterhin werden die drztlichen Reaktionen in
Form von sprachlichen Handlungsmustern analysiert und typenhaft gruppiert. Auch
die Reaktionstypen werden anhand von exemplarischen Analysen vorgestellt.

In Folge des recht aufwéndigen Verfahrens der funktional-pragmatischen Diskurs-
analyse werden konkrete Untersuchungen meist in qualitativer Weise durchgefiihrt.
Ebenso wurde auch in der vorliegenden Arbeit vorgegangen, in der zunéchst ein
Korpus von 26 Aufkliarungsgespréichen gesichtet wurde und schliellich Ausschnitte

aus fiinf Aufklarungsgespriachen exemplarisch untersucht wurden.

44 Siehe z.B. die institutionelle Modifizierung von #rztlichen Fragen gegeniiber der Alltagsfrage in
Rehbein (1993). Der Autor untersucht die Arztfrage im Anamnesegesprich und dokumentiert
ihr einen assertativen Charakter.

45 Siehe Rehbein (2001, 930).

46 Siehe Ehlich und Rehbein (1979).
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Im Folgenden wird das Korpus ‘Dolmetschen im Krankenhaus’ vorgestellt, aus dem
das Analysekorpus fiir die vorliegende Untersuchung stammt (Kapitel 4.1). Im wei-
teren wird beschrieben, wie das Analysekorpus erstellt wurde, d.h. wie die Gespréiche
fiir die Diskursanalyse ausgewéhlt wurden (Kapitel 4.2). Schlielich werden die ein-
zelnen Gespriche des Analysekorpus anhand tabellarischer Ubersichten und Zusam-

menfassungen beschrieben (Kapitel 4.3).

4.1 Beschreibung des Korpus ‘Dolmetschen im

Krankenhaus’

Fiir die Analyse der vorliegenden Arbeit wird das Korpus 'DiK’ (Dolmetschen im
Krankenhaus) von Biihrig und Meyer (2009) verwendet. Das Korpus entstand im
Rahmen des DFG-geforderten Projektes ‘Dolmetschen im Krankenhaus’ zwischen
1998 und 2005 am Sonderforschungsbereich 538 Mehrsprachigkeit.! In diesem Zeit-
raum wurden die Gespréiche des Korpus aufgezeichnet und transkribiert.

Fiir die Erstellung des Korpus wurden einsprachige sowie mehrsprachige Gespréche
zwischen Arzt und Patient in deutschen Krankenhdusern aufgezeichnet. Weiterhin
wurden monolinguale Gespréche in Portugal und in der Tiirkei aufgenommen. Ins-
gesamt besteht das Korpus aus 91 Arzt-Patienten-Diskursen. Von den Diskursen
sind 44 mehrsprachig (21 Portugiesisch-Deutsch, 3 Portugiesisch-Spanisch-Deutsch
und 20 Tiirkisch-Deutsch) und 47 einsprachig (14 Deutsch, 21 Portugiesisch und 12
Tiirkisch).

Da Arzt und Patient in den mehrsprachigen Diskursen nicht dieselbe Sprache spre-
chen, wird eine Verstédndigung durch dolmetschende Personen erméglicht. Dabei han-
delt es sich — wie bereits in 2.3 erwdhnt — um sogenannte ‘Ad-hoc-Dolmetscher’. Das

sind zweisprachige Pflegekréfte oder Familienangehorige der Patienten, die spon-

I Das Korpus 'DiK’ ist nach der Erteilung eines Passwortes iiber folgende Adresse zuginglich:
http://wwwl.uni-hamburg.de/exmaralda/files/k2-dik /public/index.html
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tan (‘ad-hoc’) zum Vermitteln herangezogen werden, auch wenn sie keine profes-
sionelle Ausbildung zum Dolmetschen haben. Bisweilen kommunizieren Arzt und
Patient in einigen Gespréchen auch direkt — ohne die Hilfe des anwesenden Ad-
hoc-Dolmetschers — miteinander. Dies ist auf ‘transparente’ Dolmetschsituationen
zuriickzufiihren, d.h. auf die Konstellation, in denen Patient und Arzt ein gewisses
Maf an Kenntnissen bzgl. der L1 des anderen haben.? Die Sprachkenntnisse reichen
aus, um stellenweise direkt mit dem Gegeniiber zu kommunizieren, nicht jedoch, um
ein gesamtes Gespriach mit seinen jeweiligen diskurstyp-spezifischen Besonderheiten
zu meistern.

Die Mehrheit der aufgezeichneten Gespriachen sind Anamnesegespriche (41), gefolgt
von Aufkldarungsgespriachen (26). Weiterhin gibt es einige Befundgespréiche (11) so-
wie Beratungsgespriche (5) und eine Untersuchung. In einigen Gesprichen sind zwei
Gesprichstypen miteinander kombiniert (z.B. Aufkldrung mit folgender Beratung).
Alle Diskurse wurden auditiv aufgezeichnet und nach der halbinterpretativen Ar-
beitstranskription (HIAT) nach Rehbein u.a. (2004) transkribiert. Fremdsprachli-
ches Material wurde dabei ins Deutsche iibersetzt und personliche Daten der an den
Gespréchen teilnehmenden Personen wurden durch die Verwendung von Pseudony-
men anonymisiert.

Weitere Beschreibungen des Korpus ‘DiK’ finden sich in Biihrig u.a. (2012) und in
Meyer (2004). In Biihrig u. a. (2012) ist weiterhin beschrieben, fiir welche Forschungs-

und Fortbildungszwecke das Koprus ‘DiK’ bereits genutzt wurde.

4.2 Erstellen des Analysekorpus durch das
Identifizieren von patientenseitigen

Widerstandstypen

Fiir die vorliegende Arbeit wurde ein Analysekorpus erstellt, das aus ausgewéhlten
Diskursausschnitten fiinf unterschiedlicher Aufklarungsgespriche besteht, namlich
vier diagnostischen und einem therapeutischen Aufklarungsgesprich. Dieses Ana-
lysekorpus wurde durch das Ausfithren mehrerer Kontroll- und Analyseschritte zu-

sammengestellt, die in drei Phasen bestehen und im folgenden beschrieben werden.

2 Zum Begriffspaar ‘transparent-opak’ siche Miiller (1989).
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Phase 1

Zunéchst wurden die 26 Aufklarungsgespriche des Korpus ‘DiK’ hinsichtlich ihrer
Gespriachsdynamik rekonstruiert und nach moglichen patientenseitigen Widersténden
durchsucht. Als Filter diente dabei der in Kapitel 2.2 erarbeitete Begriff des ‘patien-
tenseitigen Widerstands’. Durch diesen ersten Analyseschritt konnten sechs Typen

an patientenseitigen Widerstdnden bestimmt werden, die hier aufgelistet werden:

Negative Evaluierung des Plans
Zweifel am Nutzen des Plans
Nichtverstehen des Plans
Wissensdefizit bzgl. des Behandlungsplans

Fehlendes Musterwissen

Selbstdiskreditierung

Abbildung 4.2.1: Fiir das Aufkldrungsgesprich identifizierte patientenseitige Wider-
standstypen

Diese Widerstandstypen bestehen in unterschiedlichen Auspriagungen des patienten-
seitigen Handlungsraums und stellen ein potentielles Hindernis fiir eine patientensei-
tige Zustimmung im Aufklarungsgespriach dar. Fiir alle Widerstandstypen konnten
mehrere Manifestationen in den Aufklarungsgespriachen des Korpus DiK identifiziert

werden.

Phase 2

Diese in den Aufkldrungsgespréichen identifizierten Manifestationen wiederum wur-
den bzgl. bestimmter Kriterien gepriift, bevor sie fiir die exemplarische Diskursana-
lyse in Erwédgung gezogen wurden. Es wurden lediglich Diskurse ausgewéhlt, die
moglichst authentisch sind. So wurden zwei Aufklérungsgespréche des Korpus ‘DiK’
von der Analyse ausgeschlossen, da sie unter artifiziellen Bedingungen stattfanden.
Eines wurde bereits am Vortag gefithrt (D-AUF-52) und ein zweites wurde zuvor
ohne dolmetschende Person durchgefithrt (PD-AUF-22). Diese beiden Diskurse fan-
den unter der Voraussetzung statt, dass einige Teilzwecke bereits realisiert waren
und Wiederholungen und damit Verzerrungen der Realitdt moglich waren.

Weiterhin sollten die patientenseitigen Widersténde fiir den Arzt sprachlich zugéng-

lich sein, da nur diese AuBerungen einen moglichen Ansatzpunkt fiir das weitere
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sprachliche Handeln der Arzte darstellen, welches ebenfalls einen Untersuchungs-
gegenstand dieser Arbeit ausmacht. Es wurden also deutschsprachige AuBerungen
untersucht, die entweder von einem Ad-hoc-Dolmetscher im Deutschen reproduziert
wurden oder von einem tiirkisch-, portugiesisch- oder spanischsprachigen Patienten
in seiner L2, direkt auf Deutsch formuliert wurden.

Auflerdem wurden nur Widerstdnde analysiert, die vom Patienten ausgehen. Wi-
derstdnde, die auf die dolmetschenden Personen zuriickzufiihren sind, wurden nicht
bei der Analyse beriicksichtigt.

Und schlieBllich sollten die Diskursausschnitte, in denen Widerstdnde auftreten, gut
verstandlich sein. Diskursausschnitte, die im Korpus zum Teil als ‘unversténdlich’
markiert sind, wurden nicht untersucht, da relevante Elemente fiir die Analyse ggf.

nicht zugénglich sind.

Phase 3

Nach der zweiten Phase wurde begutachtet, ob sich die verbleibenden Widerstande
fiir eine exemplarische Diskursanalyse eignen. Dafiir wurde kontrolliert, in welchen
Diskursen gehauft Widerstéinde vorkommen. Das Ziel war, moglichst vielseitige pati-
entenseitige Widerstands- und arztseitige Reaktionsmanifestationen weniger Diskur-
se zu untersuchen, um eine tiefgehende Analyse zu ermoglichen, in der die gesamte
Gespréchsdynamik beriicksichtigt wird.

Weiterhin wurden Vorkommnisse bevorzugt, die moglichst eindeutig hinsichtlich
der wesentlichen Merkmale von Widerstdnden und Reaktionen sind. Die Wahl fiel

schliefllich auf fiinf Aufklarungsgespréiche.

4.3 Ubersicht iiber untersuchte Aufklirungsgespriche

Im folgenden werden die in der Diskursanalyse untersuchten Gespriache nun im ein-
zelnen tabellarisch vorgestellt. Es handelt sich um die Diskurse PD-AUF-16, PD-
AUF-27, PD-AUF-29, PSD-AUF-37, TD-AUF-57, die im online-Korpus DiK von
Biihrig und Meyer (2009) eingesehen werden kénnen.

In den diskursbezogenen Abbildungen werden die Interaktanten vorgestellt, indem
Informationen iiber Rolle im Diskurs, den jeweiligen pseudonymisierten Namen, Ge-
schlecht, Beruf, Alter und Sprachkenntnisse gegeben werden. Die Interaktanten sind
entweder Arzt (A), Patient (P), dolmetschende Person (D), Angehdorige (Y) oder die
aufnehmende Person, die die Tonaufzeichnungen durchgefiihrt hat (AU). Die Kiirzel
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entsprechen den in den Transkripten aufgefithrten Siglen.

Die Sprachkenntnisse beziehen sich auf Muttersprache (L1) und ggf. Zweitsprache/

Fremdsprache (L2).> Weiterhin wird eine kurze Zusammenfassung der Diskurse ge-

geben, in der auch patientenseitige Widerstande und arztseitige Reaktionen skizziert

werden. Und schliellich werden etwaige Besonderheiten der einzelnen Diskurse in ei-

ner extra Spalte ‘Anmerkungen’ angegeben. Welche Sprachen in den jeweiligen Dis-
kursen verwendet werden, ist den Diskursnamen ‘PD-AUF-16’, ‘TD-AUF-57 etc. zu
entnehmen. So steht das Kiirzel ‘PD’ fiir Portugiesisch-Deutsch, ‘TD’ fiir Tiirkisch-

Deutsch und ‘PSD’ fiir den besonderen Fall, dass sogar drei Sprachen verwendet

werden, ndmlich Portugiesisch, Spanisch und Deutsch.

PD-AUF-16 — Therapeutisches Aufklidrungsgesprich iiber Hiiftoperation und Adduktorenkappung

Interaktanten

Arzt (A)

Patient (P)

Dolmetschende

Person (D)

Angehoriger
(Y)

Aufnehmende
Person (AU)

Herr Eckhoff,
Chirurg im
prakt. Jahr, ca.
25 Jahre alt, L1
Deutsch

Herr Marcos,
Arbeiter, 72
Jahre alt, L1
Portugiesisch,

L2 Deutsch
(geringe Kennt-

Frau Rodrigues,
Krankenschwe-
ster, 48 Jahre
alt, L1 Por-
tugiesisch, L2
Deutsch

Sohn von P, L1
Portugiesisch,
L2 Deutsch

Herr Miiller,
Wissenschaftler,
36 Jahre alt,
L1 Deutsch, L2
Portugiesisch

nisse)

Zusammen-
fassung

A kiindigt die Hiift-OP an, beschreibt sie, gibt P die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Dann
kiindigt A die Adduktorenkappung an und beschreibt auch diese. P stellt den Nutzen seiner
Behandlung infrage, A geht auf diesen Einwand ein. Dann nennt A spezifische Risiken, P
schildert wahrenddessen Krankheitsgeschichte und Beschwerden. Nach einer Unterbrechung
wird das Gesprich zu einem spéteren Zeitpunkt weitergefithrt. A nennt weitere Risiken. P
stellt erneut den Nutzen seiner Behandlung infrage, worauf A kurz eingeht. A bittet P um eine
Unterschrift zur Einwilligung, die P gibt. Nachdem der Zeitpunkt des Eingriffs thematisiert
wird, beendet A das Gesprich.

Anmerkung

Zu PD-AUF-16 ist hinzuzufiigen, dass es sich nicht wie bei den iibrigen Diskursen des Analyse-
korpus um ein diagnostisches Aufklarungsgesprich handelt, sondern um ein therapeutisches.
Die Eingriffe, iiber die der Patient hier aufgeklirt wird, dienen nicht der Identifizierung einer
moglichen Krankheit, sondern sollen seinen korperlichen Zustand verbessern. Sie sind mit
groferen Risiken behaftet als es diagnostische Untersuchungen in der Regel sind. Folglich
ist es nicht verwunderlich, dass der Bewertungsaspekt in diesem Gesprich eine bedeutende
Rolle spielt, so wie Meyer (2004) es therapeutischen Aufklirungsgespriichen im allgemeinen
zuschreibt.

Tabelle 4.3.1: Aufklirungsgesprich PD-AUF-16

3 L1 und L2 sind géngige Abkiirzungen aus der Angewandten Linguistik, bzw. aus den ‘Applied
Linguistics’. L1 steht fiir language 1, die Muttersprache einer Person. L2 steht fiir language 2,
die Zweit- oder Fremdsprache (vgl. z.B. Edmondson und House, 2000, 8ff).
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PD-AUF-27 — Diagnostisches Aufklirungsgesprich iiber Lungenspiegelung

Arzt (A) Patient (P) Dolmetschende Aufnehmende
Interaktanten
Person (D) Person (AU)
Frau Frohlich, Inter- | Herr Gomes, Rent- | Micaela, Kran- | Herr Miiller, Wissen-
nistin, 29 Jahre alt, | ner, lebt seit 18 Jah- | kenschwester, ca. | schaftler, 36 Jahre
L1 Deutsch ren in Deutschland, | 25 Jahre alt, L1 | alt, L1 Deutsch, L2
L1 Portugiesisch, | Portugiesisch, L2 | Portugiesisch
L2 Deutsch (geringe | Deutsch
Kenntnisse)
Zusammenfassung A kiindigt die Lungenspiegelung an, beschreibt sie und weist auf Risiken hin. A gibt P die

Modglichkeit, Fragen zu stellen. P weif§ nicht, wie er darauf reagieren soll, worauf A eingeht.
Schliellich bittet A um eine patientenseitige Unterschrift zur Einwilligung, die P gibt.

Tabelle 4.3.2: Aufkldrungsgesprich PD-AUF-27

PD-AUF-29 — Diagnostisches Aufklirungsgesprich iiber Magenspiegelung und Ultraschall des Herzens

Arzt (A) Patient (P) Dolmetschende Aufnehmende
Interaktanten
Person (D) Person (AU)
Frau Frohlich, Inter- | Herr Gomes, Rent- | Nichte von P, Kauf- | Herr Miiller, Wissen-
nistin, 29 Jahre alt, | ner, lebt seit 18 Jah- | frau, Ende 20, L1 | schaftler, 36 Jahre
L1 Deutsch ren in Deutschland, | Portugiesisch, L2 | alt, L1 Deutsch, L2
L1 Portugiesisch, | Deutsch Portugiesisch
L2 Deutsch (geringe
Kenntnisse)
A und P kennen sich aus PD-AUF-27
Zusammenfassung A kiindigt beide Eingriffe an, beschreibt die Magenspiegelung, nennt spezifische Risiken der

Untersuchung und gibt P die Méglichkeit, Fragen zu stellen. Dann kiindigt A die Ultraschall-
untersuchung erneut an. P setzt diese mit einer Voruntersuchung gleich, A korrigiert diese
Annahme. Dann beschreibt A die Untersuchung und nennt spezifische Risiken. Nachdem der
Zeitpunkt der Untersuchungen thematisiert wird, gibt A die Moglichkeit, Fragen zu stellen. P
weifl nicht, wie er darauf reagieren soll, A geht nur formal auf diesen Bruch ein und beendet

das Gesprich.

Tabelle 4.3.3: Aufkldrungsgesprich PD-AUF-29
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PSD-AUF-37 — Diagnostisches Aufklirungsgesprich iiber Injektion von Kontrastmittel in den Fufl

und in die Lunge

Arzt (A) Patient (P) Dolmetschende
Interaktanten
Person (D)
Frau Freitag*, Internistin, | Herr Morini, Matrose, 64 | Maria, Krankenschwester,
Ende 30, L1 Deutsch Jahre alt, L1 Spanisch, L2 | Ende 20, L1 Portugiesisch,
Deutsch (geringe Kenntnis- | L2 Deutsch
se)
A und P kennen sich aus PD-ANA-36
Zusammenfassung A kiindigt beide Untersuchungen an, beschreibt die einzelnen Schritte des ersten Eingriffs

und nennt Risiken. Anschlieend gibt sie P die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Dies nutzt P,
um Beschwerden zu schildern. Daraufhin unterschreibt er, dass er mit der ersten Untersu-
chung einverstanden ist. Dann kiindigt A den zweiten Eingriff an, der im Falle eines negativen
Befundes des ersten Eingriffs durchgefiihrt werden soll, ndmlich die Injektion von Kontrast-
mittel in die Lunge. Daraufthin fragt P nach dem Zustand seines Herzens, worauf A eingeht.
Dann beschreibt A den Eingriff, nennt spezifische Risiken und gibt Anweisungen fiir die Zeit
kurz nach der Untersuchung. Wieder bittet A um eine Unterschrift zur Einwilligung, die P
gibt. Sie bietet ihm die Moglichkeit, Fragen zu stellen, woraufhin P weitere Beschwerden
schildert. A registriert diese und beendet das Gespréch.

Anmerkung 1

Die L1 von A ist Deutsch, von P Spanisch. D spricht Portugiesisch (L1) und Deutsch (L2). Pa-
tient und Pflegekraft konnen sich Dank der Ahnlichkeit ihrer jeweiligen L1 einander mitteilen,
es kommt jedoch bisweilen zu Verstdndnisschwierigkeiten und Missverstdndnissen zwischen
den beiden.

Anmerkung 2

* Das urspriingliche Pseudonym fiir die Internistin in PSD-AUF-37 lautet ‘Frau Fr.”. Um
deutlich zu machen, dass es sich bei dieser Internistin nicht um dieselbe Arztin wie aus PD-
AUF-27 und PD-AUF-29 handelt und ‘Frau Fr.” keine Abkiirzung fiir ‘Frau Frohlich’ ist,
hat die Autorin dieser Arbeit fiir die in PSD-AUF-37 behandelnde Arztin das eindeutige
Pseudonym ‘Frau Freitag’ verwendet.

Tabelle 4.3.4: Aufkldrungsgesprich PSD-AUF-37

TD-AUF-57 — Diagnostisches Aufkliarungsgespréich iiber eine Lungenspiegelung

Arzt 1 Arzt 2 Patientin Dolmetschende Aufnehmende
Interaktanten
(A1) (A2) P) Person (D) Person (AU)
Herr Frank, | Frau Briegleb, | Lale Peker, Be- | Nuriye Peker, | Herr Miiller,
Internist & | Internistin, 38 | ruf unbekannt, | Krankenschwe- Wissenschaftler,
Oberarzt, L1 | Jahre alt, L1 | 22 Jahre alt, | ster, Schwester | 36 Jahre alt,
Deutsch, L2 | Deutsch L1 Tiirkisch, | von P, L1 | L1 Deutsch, L2
Tiirkisch (gerin- L2 Deutsch | Tiirkisch, L2 | Portugiesisch
ge Kenntnisse) (mittelméBige Deutsch
Kenntnisse)
Zusammen- A1 klart P im Beisein von A2 iiber eine Lungenspiegelung auf. A1l kiindigt die Untersuchung
fassung an und stellt sich vor. Er begriindet, warum sie gemacht werden soll und auch, warum eine

Vollnarkose geplant wird. P fragt nach der Moglichkeit, die Untersuchung ohne Vollnarkose
durchzufiihren, was A1l und A2 begriindend ablehnen. P macht wiederholt deutlich, dass
sie Angst vor der Vollnarkose hat, worauf Al und A2 eingehen. Nachdem A1l beginnt, auf
Risiken hinzuweisen, stellt P eine Bedingung fiir die Untersuchung, der Al zustimmt. Dann
stellt P die Untersuchung infrage, worauf A1l in vehementer Weise eingeht. A1l bietet P die
Moglichkeit, Fragen zu stellen, woraufhin P sagt, dass sie Angst hat. Wieder reagiert Al in
vehementer Weise, gibt ein weiteres Mal die Moglichkeit, Fragen zu zu stellen und beendet
das Gesprich.

Tabelle 4.3.5: Aufkldrungsgesprich TD-AUF-57
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5 Diskursanalysen von

patientenseitigen Widerstanden

In diesem Kapitel werden die bei der Erstellung des Analysekorpus identifizierten
Widerstandstypen anhand exemplarischer Diskursanalysen untersucht. Im Folgen-
den werden Diskursanalysen zu jedem einzelnen patientenseitigen Widerstandstyp
durchgefithrt (5.1 — 5.4). Am Ende des Kapitels wird eine Zusammenfassung gege-
ben, in der die Analyseergebnisse hinsichtlich der Beantwortung der Forschungsfra-

gen kondensiert formuliert werden (5.5).

5.1 Motivationsbezogene Widerstinde

Die patientenseitige Zustimmung zu einem Untersuchungsplan, der im Aufklérungs-
gesprich besprochen wird, ist eine Voraussetzung fiir die patientenseitige Koopera-
tion bei der spateren Durchfithrung ebendieses Plans. Bevor eine patientenseitige
Zustimmung erreicht wird, ist — wie bei anderen Handlungen auch — die Ausbildung
einer Motivation notwendig.!

Die patientenseitige Zustimmung in diagnostischen Aufklarungsgespréachen ist auf-
grund rechtlicher Aspekte eine unerldssliche Bedingung fiir die weitere Behandlung
und somit von besonderer Relevanz. Auch wenn eine Zustimmung in Aufklarungs-
gespriichen wahrscheinlich ist, wie Meyer (2004) es einschétzt,? sind Ausnahmefille
moglich. So scheint in den Aufklarungsgesprachen TD-AUF-57 und PD-AUF-16 an
einigen Stellen durch, dass a) eine patientenseitige Motivation, dem Plan zuzustim-
men nicht gegeben ist, dass b) eine Motivationsausbildung nicht wahrscheinlich ist
bzw. ¢) sogar eine Ablehnung des Plans wahrscheinlich ist. Mit anderen Worten, der

Patient macht motivationsbezogene Widerstédnde deutlich.

! Die Ausbildung einer Motivation stellt u.a. ein Stadium im Handlungsprozess dar. Zur Analyse
von Handlungen nach Stadien siche Rehbein (1977, 1371f), der verschiedene Handlungsstadien
in Form eines Schemas darstellt. Das Schema wurde in Kapitel 3.1.3 erldutert und in Abbildung
3.1.2 présentiert.

2 Vgl. Meyer (2004, 76f, 207f) erldutert in Kapitel 2.3.
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Die Widersténde, die im Folgenden exemplarisch untersucht werden, beziehen sich
auf den im jeweiligen Aufklarungsgespriach besprochenen Plan. Ein Widerstand bzgl.
des Plans bedeutet auch einen Widerstand bzgl. einer Zustimmung zum Plan.

Vor der Diskursanalyse werden theoretische Grundlagen erlautert, die fiir die Ana-

lyse relevant sind, ndmlich die Funktionsweise des Motivationsmechanismus.

5.1.1 Theoretische Grundlagen zum Motivationsmechanismus

Im Folgenden wird erldutert, was aus handlungstheoretischer Perspektive unter ‘Mo-
tivation’ zu verstehen ist. Nach Rehbein (1977) ereignen sich Handlungen nicht ohne
Grund, sondern ,erfiillen Bediirfnisse“.® Der individuell Handelnde erfihrt Bediirf-
nisse in seinen jeweiligen Handlungsrdumen in spezifischer Form, namlich als ‘Mo-
tive’. Rehbein beschreibt anhand eines Schemas (Abbildung 5.1.1), wie Bediirfnisse
in einen spezifischen Handlungsraum iibertragen werden und nennt diesen Vorgang

‘Motivationsmechanismus’.

(i) Ein Aktant S ist in einem Handlungskontext, der gekennzeichnet ist durch:
(a) Sachverhaltsliicke; (Bediirfnis;);
(b) Présenz eines Sachverhalts, der Sachverhaltsliicke; schlieen kann;
(c) situative (in S) w-Kette, die den Sachverhalt; (b) widerspiegelt;

(ii) ,objektive* Existenz eines zweiten Bediirfnissess; virtuelles ,subjektives®
Vorhandensein einer dem Bediirfniss entsprechenden Sachverhaltsliickes
(in S);
(iii) S gewinnt Daten, die ihm zdhlen
(a) als Pré des defizienten Sachverhalts (: Aktualisierung einer situativen
Sachverhaltsliickes);

(b) als Prd der Erfiillungswahrscheinlichkeit (: Erfolgsgarantie einer
moglichen Handlung vom Typ F);

(iv) S konsultiert Bewertungsskala hinsichtlich bestehender Sachverhaltsliicke;
und neuer Sachverhaltsliickes:

(a) wenn Sachverhaltsliickes hoher bewertet wird als Sachverhaltsliickes,
dann (v);
(b) andernfalls Beibehaltung des gegenwirtigen Handlungskontextes;
(v) Aktant ist motiviert zu jeder Handlung vom Typ F, die die Sachver-

haltsliickes beseitigt (— Strukturierung des Handlungsfelds nach Vorder-
grund/ Hintergrund).

Abbildung 5.1.1: Motivationsmechanismus nach Rehbein (1977)

3 Siehe Rehbein (1977, 50).
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Anhand des Schemas beschreibt Rehbein, welche Voraussetzungen erfiillt sein miissen,
bis ein Aktant S eine Motivation ausbildet. Diese Voraussetzungen werden hier noch-
mals in eigenen Worten wiedergegeben und erldutert.

Zunéchst (i) befindet sich S in einem Handlungskontext, der durch drei Dinge ge-
kennzeichnet ist. Durch a) eine erste Sachverhaltsliicke;, b) einen Sachverhalt,, der
diese Sachverhaltsliicke; schlieen kann und c) eine ‘situative m-Kette’. Mit dem
Terminus ‘Sachverhaltsliicke’ wird der Umstand bezeichnet, dass ein Aktant ein
Bediirfnis oder anders gesagt einen spezifischen Mangel hat. Und mit ‘situative m-
Kette’ ist das Bewusstsein von S gemeint, dass die Sachverhaltsliicke; besteht und
diese durch den Sachverhalt; geschlossen werden kann. Der Aktant S ist also zusam-
menfassend gesagt bereits in einer Handlung involviert, fiir die er motiviert ist. Eine
neue Motivation fiir andere Handlungen entsteht also nicht im luftleeren Raum, wie
Rehbein anmerkt.*

Damit ein Aktant S eine Motivation ausbildet, muss weiterhin (ii) eine weitere Sach-
verhaltsliickey in S bestehen.

Und (iii) erhdlt S Daten, die ihm zé&hlen als a) ‘prd’, d.h. Zeichen fiir die bestehende
Sachverhaltsliickes und als b) ‘prd’, d.h. Zeichen der ‘Erfiillungswahrscheinlichkeit’.
Das heif3t, S wird zum einen durch einen bestimmten Input bewusst, dass eine Sach-
verhaltsliicke; besteht. Und zum anderen iiberlegt S anhand eigener Einschétzungen
des Handlungsfeldes, ob sich die Sachverhaltsliickes durch das Resultat bestimmter
Handlungen schliefen ldsst.® Nur dann, wenn dem Aktanten S der Erfolg von Hand-
lungen wahrscheinlich scheint, wird eine Motivation ausgebildet.

Schlielich (iv) bewertet S auf Grundlage einer eigenen Bewertungsskala die zu-
vor bereits bestehende Sachverhaltsliicke; und die neue Sachverhaltsliicke,. Bewer-
tet S die Sachverhaltsliicke; stérker als Sachverhaltsliickes, wird der gegenwirtige
Handlungskontext beibehalten und keine Motivation fiir das Schlieflen der Sachver-
haltsliicke, ausgebildet. Bewertet S aber die Sachverhaltsliickes héher (v), wird eine
Motivation ausgebildet und S ist motiviert, Handlungen vom Typ F — zukiinftige
Handlungen — auszufiihren, die die Sachverhaltsliicke; schliefen.

Fiir die vorliegende Untersuchung ist von besonderer Relevanz, dass die Ausbildung
einer Motivation abhéngig ist von individuell unterschiedlichen Bewertungsskalen
und individuell unterschiedlichen Einschétzungen bzgl. einer Erfolgsgarantie bzw.

Erfiilllungswahrscheinlichkeit.

4 Siehe Rehbein (1977, 52).
® Eine Einschiitzung besteht in einer sogenannten ‘Vorauskonstruktion’ des Handlungsfeldes (Reh-
bein, 1977, 43), welche eine Konstruktionsrichtung im Mechanismus des Glaubens darstellt.
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5 Diskursanalysen von patientenseitigen Widerstédnden

Die Uberlegungen, wie eine Motivation fiir Handlungen entsteht, lassen sich auf das
diagnostische und auf das therapeutische Aufklarungsgesprich anwenden.

Beim diagnostischen Aufklédrungsgespréch gilt, dass Patienten auf ein Wissensde-
fizit aufmerksam gemacht werden, namlich eine ausstehende Diagnose. Abhéingig
davon, ob der Patient das Wissensdefizit oder andere Sachverhaltsliicken starker
bewertet und abhéngig davon, wie wahrscheinlich ihm die Beseitigung des Wissens-
defizits erscheint, bildet er eine Motivation fiir Handlungen aus, die das Wissensde-
fizit beseitigen, u.a. die Motivation, dem Plan zuzustimmen. Beim therapeutischen
Aufklarungsgespréich hingegen werden Patienten auf Defizite ihres zuvor diagnosti-
zierten Korpers oder ihrer Psyche aufmerksam gemacht und es wird eine Heilung
bzw. eine Beseitigung oder Linderung von bestimmten Krankheitssymptomen in
Aussicht gestellt.

Fiir die patientenseitige Motivationsausbildung spielen nicht nur Sachverhaltsliicken
eine Rolle, die durch den im Gesprich besprochenen Plan beseitigt werden sol-
len, d.h. Wissensdefizit oder Krankheitssymptome. Weiterhin haben auch Sach-
verhaltsliicken eine Bedeutung, die erst durch eine Planumsetzung verursacht wer-
den kénnen, so z.B. mogliche Komplikationen eines Eingriffs. Um den Unterschied
zwischen zu beseitigenden und entstehenden Sachverhaltsliicken deutlich machen
zu konnen, werden die folgenden Kiirzel verwendet: ‘SVL-F-+’ steht fiir Sachver-
haltsliicken, die durch eine Handlung F entstehen und ‘SVL-F-’ steht fiir Sachver-

haltsliicken, die durch eine Handlung F beseitigt werden.

Es folgen nun Diskursanalysen von Aufklarungsgespréichen, in denen unterschied-
liche motivationsbezogene Widerstandstypen vorkommen. Zunéchst werden zwei
Ausschnitte von Aufklarungsgespriachen analysiert, in denen die jeweiligen Patien-
ten eine negative Evaluierung des Plans — Vorzeichen einer Ablehnung — offenbaren
(Kapitel 5.1.2). Anschlieend werden unterschiedliche Félle untersucht, in denen
Patienten Widerstdnde deutlich machen, die Vorzeichen einer ausbleibenden Moti-
vation zur Zustimmung bedeuten. Zum einen Zweifel am Nutzen des Plans (Kapitel
5.1.3) und zum anderen ein Nichtverstehen des Plans (Kapitel 5.1.4).

5.1.2 Negative Evaluierung des Plans

Ein motivationsbezogener Widerstand besteht in einer ‘negativen Evaluierung’ des
Plans, der im Aufkldrungsgespréich besprochen wird.

Vor der exemplarischen Diskursanalyse wird im Folgenden eine Anmerkung zur ver-
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5 Diskursanalysen von patientenseitigen Widerstédnden

wendeten Terminologie gemacht. Auch wenn es sich bei diesem Widerstandstyp um
das Ergebnis eines mentalen Bewertungsprozesses handelt, wird nicht der Terminus
‘Bewertung’ angewendet, sondern die lateinische Bezeichnung ‘Evaluierung’. Der
Grund hierfiir liegt in dem Bestreben, zwei unterschiedliche Bewertungsprozesse
voneinander zu differenzieren und dies durch die Terminologie kenntlich zu machen.
Bei der ‘Negativen Evaluierung’ handelt es sich um eine patientenseitige Bewertung,
welche sich auf ein Element des vom Arzt favorisierten Plans bezieht. Der Plan wird
negativ bewertet, weil ein Planelement als Sachverhaltsliicke identifiziert wird, d.h.
die Erkenntnis entsteht, dass der Plan eine Sachverhaltsliicke verursachen kann. Und
mit dem Terminus ‘Bewertung’, der von Rehbein (1977) bei der Beschreibung des
Motivationsmechanismus verwendet wird,® handelt es sich um ein einstufendes Be-
werten, bei dem unterschiedliche Sachverhaltsliicken in Beziehung zueinander gesetzt
werden und je nach eigener Bewertungsskala unterschiedlich stark oder schwach be-
wertet werden.

Negative Evaluierungen eines Plans werden deutlich durch a) das blofle Erkennen
einer Sachverhaltsliicke (SVL-F+), durch b) eine Bewertung einer Sachverhaltsliicke
(SVL-F+) oder durch c¢) eine Einschéitzung, dass die Entstehung einer Sachver-
haltsliicke (SVL-F+) wahrscheinlich ist. Im Analysekorpus wurden lediglich Bei-
spiele fiir die Félle a und b gefunden. Im Folgenden werden zwei Vorkommnisse

exemplarisch untersucht.

Negative Evaluierung durch das Bewerten einer Sachverhaltsliicke (SVL-F+)

Die hier zu untersuchende negative Evaluierung stammt aus dem Diskurs TD-AUF-
57 und besteht im Ausdruck von Angstgefiithlen bzgl. des besprochenen Eingriffs.

Vor der Analyse wird das betreffende Aufklarungsgespréich kurz beschrieben. Der
Oberarzt Stefan Frank klart im Beisein der Internistin (Frau Briegleb) die tiirkisch-
stimmige Patientin (Lale Peker, 22) iiber eine geplante Bronchoskopie auf. Sie
verfiigt iiber Deutschkenntnisse, so dass sie teilweise direkt mit dem &rztlichen Per-
sonal spricht. Weiterhin ist die Schwester der Patientin anwesend, die streckenweise
zwischen &rztlichem Personal und der Patientin iibersetzt. Der folgende Ausschnitt
ist in der Gesprachsmitte einzuordnen, nachdem der Arzt zum Hinweisen auf Risiken

iibergeht.

6 Siehe Rehbein (1977, 50ff) sowie die Erlduterungen in 5.1.1.
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»Ich hab so Angst.“

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgesprach TD-AUF-57
[81]

175 176

D [V] Wenn ich in

PIVI O zaman ne yapacaklarsa yapsinlar bana. * Sonra (g glin sonra,
P [de] Dann sollen sie alles machen, was sie wollen. Sonst stellen sie mich danach/
[82]

177

D M Vollnarkose bin, sagt sie, soll man alles gleich machen alle. __All

P [V  ondan sonra bi daha koyarlar boyle.
P [de] in drei Tagen wieder davor.

178 179 180 181 182

D [Vl  es auf einmal machen. Nicht dass Sie...

PVl (Wenn Sie)... Machen Sie alles auf einmal.
[84]

183 184 185 186
A1 [v] Ja. Nein, nein, nein.

PIvl  _Nachher diese Tag nochmal mochte ich nicht das/ es

187 188 189

A1 [v] ((schnalzt))” Ahm die Wahrscheinlichkeit, ((rauspert sich))
P IVl haben. Ich hab so Angst.
[86]

190

A1Vl die Wahrscheinlichkeit, dass wir die Diagnose - * * endgilltig

[87]

191

A1 IVl sagen konnen, ist etwa neunzig Prozent.

D [v] e« Yani bu
D [de] Also nach dieser Untersuchung
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Nachdem die Patientin bestimmte Planalternativen thematisiert (bis s186) und der
Arzt schliefllich die letztere vom Handlungsfeld ausschliefit (,Nein, nein, nein.“,
s188), nennt er die Erfolgsquote des Eingriffs: , Ahm die Wahrscheinlichkeit, ((réus-
pert sich)) die Wahrscheinlichkeit, dass wir die Diagnose «++ endgiiltig sagen kénnen,
ist etwa neunzig Prozent.“ (s186-190). Wiahrend der Arzt spricht, duBert die Pati-
entin, dass siec Angst hat (s188).

Um diese AuBerung ,Ich hab so Angst.“ soll es nun gehen, da Angstgefiihle per
se eine negative Evaluierung von Sachverhalten beinhalten und der Ausdruck von
Angst einen Einblick in Prozesse des Motivationsmechanismus erlauben.” Durch die
Aussage der Patientin, sie habe Angst, wird ihre Erkenntnis deutlich, dass der arzt-
seitige Plan eine fiir sie geltende Sachverhaltsliicke verursachen kann. Weiterhin wird
durch die Verwendung des deiktischen Ausdrucks ‘so’ deutlich, dass sie diese Sach-
verhaltsliicke stark bewertet.

Der Symbolfeldausdruck ‘Angst’ wird in Wahrig (1975) als eine ,,grole Sorge, Un-
ruhe®, als ein ,,Gefiihl des Bedrohtseins“ umschrieben.® Genau wie diese Synonyme
einen Objektbezug haben (Sorge vor etwas, Bedrohung durch etwas), bezieht sich
‘Angst’ auf einen bestimmten zukiinftigen bzw. hypothetischen Sachverhalt und
markiert, dass dieser Sachverhalt fiir den Triger der Angst etwas Unerwiinschtes
beinhaltet, mit anderen Worten eine Sachverhaltsliicke. Im vorliegenden Fall macht
die Patientin nicht explizit, worauf sich ihre Angst richtet. Moglicherweise auf die
Vollnarkose, die die Patientin in der Vorgeschichte bereits als etwas Unerwiinschtes
gekennzeichnet hatte,” moglicherweise aber auch auf die Lungenspiegelung im allge-
meinen. Jedenfalls ist davon auszugehen, dass sie einen Sachverhalt fokussiert, der
moglicherweise bei der Untersuchung bzw. durch ein Untersuchungselement entsteht
und den sie als Sachverhaltsliicke identifiziert.

Weiterhin wird in der betrachteten AuBerung deutlich, dass sie die identifizierte
Sachverhaltsliicke, von der sie annimmt, dass sie bei einer Planumsetzung entstehen

kann, stark bewertet. Mit dem aspektdeiktischen Ausdruck ‘so’ verweist sie auf eine

7 Wihrend in den vorliegenden Diskursdaten lediglich die Existenz von Angst thematisiert wird,
ist grundsétzlich auch die kommunikative Darstellung unterschiedlicher Formen von Angst
moglich. Solchen Verbalisierungen widmet sich Lindemann (2012) in ihrer gesprichsanalyti-
schen Arbeit iiber psychotherapeutische Gespriche.

8 Siehe Wahrig (1975, 387).

9 Die Patientin hatte vor der AuBerung iiber ihre Angst nach der Méoglichkeit gefragt, die Voll-
narkose vom Handlungsfeld auszuschlieen: ;o « Hm" Simdi Narkose olmazsa olmaz olmuyo,
di mi?“ Also es geht nicht ohne Narkose, oder? (s59-63). Dieser Versuch, die Vollnarkose zu
umgehen, wird ebenfalls als Ausdruck einer negativen Evaluierung aufgefasst, hier jedoch nicht
detaillierter untersucht.
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in ihrem eigenen Vorstellungsraum abgebildete Qualitéit und setzt diese mit der Qua-
litét ihrer Angst gleich.!® Worin diese Qualitit genau besteht, wird sprachlich nicht
ausgedriickt. Es ist davon auszugehen, dass die Qualitédt in einer derart extremen
Auspriagung besteht, dass die Patientin dafiir keine sprachlichen Ausdruck findet,
was wiederum fiir eine starke Bewertung der Angst auslésenden Sachverhaltsliicke
spricht.

Die in der ausgedriickten Angst deutlich werdende negative Evaluierung bringt noch
keine Ablehnung des Plans mit sich. Die negative Evaluierung bedeutet aber, dass
die Patientin im Plan eine mogliche Sachverhaltsliicke identifiziert und stellt damit
einen Faktor dar, der einer Motivation fiir die Durchfithrung des Plans entgegen-
wirkt. Genauer gesagt begiinstigt eine negative Evaluierung eine Motivation fiir
eine Ablehnung des Plans. Und hierin liegt der Widerstand. Je nachdem, wie stark
die Patientin die mit der Angst-AuBerung angedeutete Sachverhaltsliicke bewertet,

kann eine Ablehnung des Plans die Folge sein.

Negative Evaluierung durch das Erkennen einer Sachverhaltsliicke (SVL-F+)

Eine weitere negative Evaluierung wird in dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-16
deutlich und zwar in Form einer Identifizierung von allgemein negativ Konnotier-
tem als einem Planelement.

Vor der Analyse wird das Gesprach kurz beschrieben. Der deutschsprachige Arzt
Herr Eckhoff — 25 Jahre alt und Chirurg im praktischen Jahr — klédrt den Patienten
Herrn Marcos auf. Der Patient ist 72 Jahre alt und hat geringe Deutschkenntnis-
se. Seine Muttersprache ist Portugiesisch. Die zweisprachige Krankenschwester Frau
Rodrigues dolmetscht fiir die beiden. Sie selbst ist 48 Jahre alt und lebt seit 30
Jahren in Deutschland.

In dem Aufklarungsgespriach geht es um zwei unterschiedliche Eingriffe: eine Hiift-
operation und eine Adduktorenkappung. Nachdem der Arzt die Hiiftoperation ankiin-
digt, beschreibt er den Eingriff detailliert und gibt dem Patienten anschliefend die
Moglichkeit, Fragen zu stellen. Dann kiindigt er den zweiten Eingriff, die Addukto-
renkappung an und beschreibt auch diese. Der Patient stellt den Nutzen der Opera-
tion infrage und der Chirurg geht auf den patientenseitigen Einwand ein. Schlieflich
nennt er spezifische Risiken, der Patient schildert wéahrenddessen seine Krankheitsge-
schichte und bestimmte Beschwerden. Nach einer Unterbrechung wird das Gespréch

zu einem spéteren Zeitpunkt weitergefithrt. Der Arzt nennt weitere Risiken. Der

10 Zur aspektdeiktischen Verwendung von ‘so’ siehe Zifonun u. a. (1997, 325) sowie Ehlich (1987b).
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Patient stellt erneut den Nutzen der Operation infrage, worauf der Arzt kurz ein-
geht. Er bittet den Patienten um eine Unterschrift zur Einwilligung, die der Patient
gibt. Nachdem der Zeitpunkt des Eingriffs thematisiert wird, beendet der Arzt das
Gesprich schlieBlich.

Der Widerstand der negativen Evaluierung wird sprachlich manifest, nachdem der
Arzt den zweiten Eingriff, die Adduktorenkappung, angekiindigt hat und auf einen
vorherigen patientenseitigen Widerstand (der wiederum im folgenden Kapitel 5.1.3

untersucht wird) eingegangen ist.

»Wieder ein Loch oder ein Schnitt”

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

[182]
594 595 [738.5] 596 597
A Iv] ((1,5s)) Also,
P'IM baixo, ndo é, e levantam os musculos para cima.
D [de] ne, und heben die Muskeln nach oben.

[183]

598 599

A VI das is ne Sache von zwei Minuten. * Nur...

D [v] Diz, diz que n&o vai
D [de] Er sagt, er sagt, dass es nicht
[184]
600 [746.5] 601 602
A V] Nur dass er, dass e...

P VI demorar mais do que dois minutos.
D [de] langer als zwei Minuten dauern wird.

P V] Sim, ndo... Mas é um, é um,
P [de] Ja, nicht... Aber es ist ein, es ist
[185]

603 604 605 [750.4]

P IVl eh mas é um, é um, € um, € um/ uma/ um um buraco que fica
P [de] ein, 8h aber es ist ein, ist ein, ist ein, ist ein/  eine/ ein ein Loch, das bleibt,
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[186]
D [v] » Er meint, das is dann wieder ein Loch oder, * oder
P vl feito, ndo é? Que fica, ndo é? E uma ferida, é uma ferida.
P [de] nicht wahr? Das bleibt, nicht wahr? Es ist eine Wunde, es ist eine Wunde.
[187]

610[755.1] 611 612 613
A [Vl Ein klei... Ein kleiner Schnitt von...
D[Vl ein, « ein Schnitt, ein Schnitt, das sie mach...
P V] ((unverstandlich, 0,5s)) (se quiser,
P [de] ((unverstandlich, 0,5s)) (wenn man es
[188]

614  615([758.5] 616
A [v] Ja. Ein kleiner Schnitt. Aber
D [v]
P IVl claro). ((murmelt unverstandlich, 2s))’
P [de] will, klar).

[189]
617 618 619 620 [762.2] 621 622

AIM  der macht keine Probleme in der Regel.
lose

D [v] Hm'

P [v] Sim, sim, sim Nao ha

P [de] Ja, ja, ja.  Kein Problem.

Dieser Transkriptausschnitt stellt dar, wie der Arzt auf den patientenseitigen Ein-
wand eingeht (s600-601), dass sich eine OP evtl. nicht lohne. Er bricht ab, als der
Patient sich zeitgleich zu Wort meldet und auf Portugiesisch die Vermutung formu-
liert, dass wieder ein , buraco“ (Loch) oder eine ,ferida“ (Wunde) entstehen wiirde
(s600-606). Die Pflegekraft dolmetscht (,,» Er meint, das is dann wieder ein Loch
oder, « oder ein, « ein Schnitt, ein Schnitt, das sie mach...“, s607-613) und der Arzt
geht auf diese Verdolmetschung ein (s610-618).

Die sich in diesem Ausschnitt manifestierende negative patientenseitige Evaluierung
wird deutlich, indem etwas grundsétzlich negativ Konnotiertes als ein Element des

Eingriffs bestimmt wird. Um es mit dem Terminus des von Rehbein (1977) beschrie-
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benen Motivationsmechanimus zu bezeichnen: Es zeigt sich die situative m-Kette,
dass eine Sachverhaltsliicke durch den Plan entsteht.!’ Die Evaluierung wird in der
Verdolmetschung ,, « Er meint, das is dann wieder ein Loch oder «, oder ein, », ein
Schnitt, ein Schnitt, das sie mach...“ auch fiir den Arzt zugénglich. Daher soll diese
AuBerung nun Gegenstand der weiteren Untersuchung sein.

In der Verdolmetschung wird die Annahme formuliert, dass die behandelnden Arzte
dem Korper des Patienten bei der Durchfiihrung der besprochenen Adduktoren-
kappung (,das“, s608) ein ,,Loch* (s609) bzw. einen ,Schnitt* (s610-611) zufiigen
(,mach...“, s613). Genauer gesagt, wird der Eingriff mit dem Vorgang des Loch-
Zufiigens gleichgesetzt. Die Symbolfeldausdriicke ‘Loch’; ‘Schnitt” und ‘machen’ wer-
den also mit dem geplanten Eingriff in Verbindung gebracht. Die Handlung, die
durch die Symbolfeldausdriicke benannt wird, wird als Teilhandlung des geplanten
Eingriffs bestimmt. Durch die Verwendung dieser nennenden Prozeduren wird ein
Bezug zu Elementen der Wirklichkeit hergestellt, die grundsétzlich negativ konno-
tiert sind. Der Vorgang, einem menschlichen Korper einen Schnitt oder ein Loch
zuzufiigen, stellt eine invasive, d.h. gewebsverletzende Téatigkeit dar, aus der eine
Wunde resultiert. Eine Verletzung des eigenen Korpers gilt grundsatzlich als et-
was Unerwiinschtes, und wird im vorliegenden Fall méglicherweise als eine Sachver-
haltsliicke wahrgenommen.

Dafiir, dass der Patient eine Verletzung durchaus als Sachverhaltsliicke wahrnimmt,
spricht der adversative Charakter der portugiesischen Ausgangsiufierung (s601-609),
der durch ,mas“, (aber) entsteht. Durch ,mas® wird ein Gegensatz zu der vom Arzt
durchgefiihrten Charakterisierung hergestellt, dass der Eingriff unaufwendig sei.'?
Der arztseitigen Evaluierung stellt der Patient also den Sachverhalt der im Plan in-
begriffenen Verletzung entgegen. Da der adversative Charakter der portugiesischen
AusgangsiuBerung in der Verdolmetschung nicht zum Ausdruck kommt, ist es fiir
den deutschsprachigen Arzt weniger deutlich, dass der Patient in der Verletzung
wahrscheinlich eine entstehende Sachverhaltsliicke erkennt und den Plan folglich ne-
gativ evaluiert.

Wie auch im zuvor untersuchten Fall bedeutet die negative Evaluierung noch keine
Ablehnung des Plans. Sie stellt aber ebenfalls einen Faktor dar, der eine Motiva-
tionsausbildung fiir die Ablehnung des Plan begiinstigt. Denn je nachdem wie die

individuelle Bewertungsskala der Patientin strukturiert ist, kann es schliellich zu

1 Zum Terminus der situativen m-Kette siche Rehbein (1977, 50ff) sowie die Erlduterungen in
5.1.1.

12 Der Arzt umschreibt den Eingriff als ,,[n]ur, nur ein Zentimeterschnitt® (s574-575) und ,ne
Sache von zwei Minuten®, (s597).
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einer hoheren Bewertung der Sachverhaltsliicke (SVL-F+) ‘Loch’ kommen, die es

aus Patientenperspektive zu vermeiden gilt.

5.1.3 Zweifel am Nutzen des Plans

Ein weiterer motivationsbezogener Widerstand besteht in einem Zweifel am Nutzen
des Plans. Zweifel am Nutzen werden dadurch deutlich, dass a) ein Patient eine zu
beseitigende Sachverhaltsliicke (SVL-) niedrig bewertet oder b) eine Einschitzung
durchfiihrt, dass die Beseitigung einer Sachverhaltsliicke (SVL-) durch den im Auf-

klarungsgesprich besprochenen Plan unwahrscheinlich ist.

Zweifel am Nutzen des Plans durch eine Einschatzung

Ein Beispiel fiir einen Zweifel, der durch eine Einschétzung deutlich wird (Fall b),
findet sich in dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16, das im vorigen Teilkapitel un-
tersucht wurde. Der Patient, Herr Marcos, tendiert zur Einschétzung, dass die Er-
folgswahrscheinlichkeit des arztseitigen Plans niedrig einzustufen ist, was ein Vor-
zeichen fiir eine ausbleibende Motivation bzgl. ebendieses Plans und damit eine
ausbleibende Motivation bzgl. einer Zustimmung zum Plan darstellt. Der folgende
Transkriptausschnitt, in dem sich die Einschétzung andeutet, ist nach der Ankiindi-

gung des zweiten Eingriffs, der Adduktorenkappung, einzuordnen.
D: ,,[...] ob es sich lohnt, « &h solche Operationen noch (durchzustrecken).*

Transkriptausschnitt 2 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

[166]

545 [690.7] 546

P IVl renovacio. Que vao esticar-lhe os
D [de] Denn sie werden Ihnen die Muskeln nach

P [v] M/ mas eu talvez eu...
P [de] Ab/ aber ich vielleicht ich...

[167]

547 548

D VI musculos para cima.

D [de] oben strecken.

P vl Pois, eu digo que é capaz de dizer que isso
P [de] Also, ich sage, dass es moglich ist, zu sagen, dass dies
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[168]
P IVl ja ndo interessa muito porque eu ja vou fazer setenta e um ano.
P [de] mich schon nicht mehr interessiert, weil ich schon einundsiebzig Jahre werde.
[169]

549 550 [698.7] 551
P VI E n&o/ ndo vale a pena se calhar ((unverstandlich, 0,5s)) fazer
P [de] Und es lohnt sich vielleicht nich/ nicht, ((unverstandlich, 0,5s)) eine Sache
[170]

552 553
D [v] ((lacht kurz))" Er
P IV uma coisa que é p/por meia dizia de anos.
P [de] zu machen, die f/ fir ein halbes Dutzend Jahre ist.
[171]
554 555 [704.2] 556 557

P IM meint(e), «* X der is schon
P [v] Eu acho que ndo é. N3o sei. N3ao sei.
P [de] Ich finde, dass es das nicht ist. Ich weil es nicht. Ich weil} es nicht.
[172]

558 559 560 [709.0]
DVl .. Uber siebzig und o/ ob es sich lohnt, * &h
PV N3&o sei se isso va/ vale o tempo. Se
P [de] Ich weil} nicht, ob si/ sich die Zeit lohnt. Wenn
[173]

561 562

A V] Ja, die,
D[Vl solche Operationen noch (durchzustrecken).
P IVl for viver mais ((unverstandlich, 1s))’
P [de] ich noch langer leben sollte ((unverstandlich, 1s))’
D [K] lachend
[174]
A [v]

die/ diese/ dies/ das hort sich jetzt v/ sch/ grof3 an, diese
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Der Transkriptausschnitt zeigt, wie die Krankenschwester die vorherige &rztliche
Ankiindigung der Adduktorenkappung dolmetscht (bis sb44). Der Patient setzt mit
einem Einwand ein: ,M/ mas eu talvez eu...“ (Ab/ aber ich vielleicht ich..., s545)
und die Krankenschwester beendet ihre Verdolmetschung (s546). Dann formuliert
der Patient erneut seinen Einwand. Er sagt, dass ,,isso” (dies) sich bei seinem hohen
Lebensalter moglicherweise nicht mehr lohne (s547-551). Die Krankenschwester lacht
kurz (s552) und dolmetscht die patientenseitige AuBerung (s547-551). Withrenddes-
sen erganzt der Patient auf Portugiesisch, dass es sich seiner Meinung nach nicht
lohne (s554) bzw., dass er nicht wisse, ob es sich lohne (s555-560). Anschliefend geht
der Arzt auf den gedolmetschten Einwand ein (ab 562).

Der Zweifel am Nutzen des Plans wird in der Verdolmetschung des patientenseitigen
Einwandes auch fiir den Arzt deutlich: ,,Er meint(e), » « + « der is schon « « iiber
siebzig und o/ ob es sich lohnt, « &h solche Operationen noch (durchzustrecken).*
Hier wird die Erfolgswahrscheinlichkeit einer Handlung bzw. eines Handlungskom-
plexes thematisiert und zwar durch die Verwendung des Symbolfeldausdrucks ‘loh-
nen’. Mit der durch ‘lohnen’ durchgefithrten symbolischen Prozedur werden zwei
Groflen miteinander in Beziehung gesetzt: der Aufwand einer bestimmten Hand-
lung und der Nutzen, der durch den Aufwand entsteht. Um es mit den Termini
des Motivationsmechanismus auszudriicken: es wird ein bestimmtes Verhéltnis zwi-
schen unterschiedlichen Sachverhaltsliicken thematisiert. Und zwar das Verhéltnis
zwischen dem Nutzen, der durch die Beseitigung von Sachverhaltsliicken (SVL-F-)
entsteht und den Kosten, die sich durch die Entstehung anderer Sachverhaltsliicken
(SVL-F+) ergeben.

Im vorliegenden Fall wird der Handlungskomplex, von dem der Patient eine Beseiti-
gung bzw. Entstehung von Sachverhaltsliicken erwartet, mit der Verbalphrase , sol-
che Operationen [...] (durchzustrecken)* benannt. Damit ist das Ausfithren operati-
ver Eingriffe gemeint, die sich — wie durch das aspektdeiktische ‘solche” ausgedriickt
wird — durch eine bestimmte gemeinsame Qualitédt auszeichnen, ndmlich so zu sein
wie ein bereits zuvor angesprochener Eingriff (die Adduktorenkappung) bzw. beide
bereits zuvor angesprochenen Eingriffe (die Lungenspiegelung und die Adduktoren-
kappung). Der Widerstand besteht nun darin, dass die Erfolgswahrscheinlichkeit von
Eingriffen besagter Qualitét in der Verdolmetschung zunéchst in Frage gestellt und
dariiber hinaus niedrig eingestuft wird, wie im Folgenden erldutert wird.

Zunéchst wird ein Nichtwissen iiber die Erfolgswahrscheinlichkeit kenntlich gemacht
und zwar durch die mit ‘ob’ eingeleitete indirekte Frage (,,ob es sich lohnt*). Durch

den Einsatz bestimmter sprachlicher Mittel wird jedoch deutlich gemacht, dass der
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Patient durchaus iiber ein Wissen bzgl. des Plans verfiigt, und zwar iiber ein Wis-
sen, welches ihn zur Einschétzung bringt, dass die Beseitigung einer bestimmten
Sachverhaltsliicke unwahrscheinlich ist. In der besagten Verdolmetschung wird das
Lebensalter des Patienten (iiber siebzig) durch die Verwendung von ,;schon* als hoch
eingestuft.!® Mit ‘schon’ wird Bezug auf die erwartete Zeitspanne seines Lebens ge-
nommen und es wird angedeutet, dass der Patient mit siebzig Jahren bereits alt
ist und ihm nicht mehr viele Lebensjahre bleiben. Weiterhin wird in der indirekten
Frage durch die Verwendung von ‘noch’ die Erwartung ausgedriickt,'* etwas sei zu
besagtem Zeitpunkt (des hohen Alters) abgeschlossen, ndmlich der Zeitraum des
Lohnens. In der Verdolmetschung wird also die Einschitzung ausgedriickt, dass der
Nutzen bzw. Erfolg bestimmter Operationen — wie gesagt auch die im Gespréich
genannte(n) — angesichts des als hoch eingeschétzten Lebensalters gering sei.

Wie auch bei dem untersuchten Widerstandstyp der negativen Evaluierung (siehe
5.1.2) bedeutet der Zweifel am Nutzen noch keine Ablehnung. Sie stellt aber eben-
falls ein Vorzeichen fiir eine ausbleibende Motivation und damit fiir eine ausbleibende

Motivation bzgl. einer Zustimmung zum Plan dar.

Zweifel am Nutzen des Plans durch das Bewerten von Sachverhaltsliicken
(SVL-F-)

Ein Beispiel fiir Zweifel, die durch das Bewerten von Sachverhaltsliicken deutlich
werden, findet sich in dem Aufklarungsgespriach TD-AUF-57, das bereits in 5.1.2
beschrieben und untersucht wurde. Die Patientin, Lale Peker, negiert zunéchst, dass
eine bestimmte Sachverhaltsliicke (SVL-F-) besteht und bewertet dann eine Sach-
verhaltsliicke (SVL-F-) niedrig, die durch ihre Behandlung behoben werden soll.

Der folgende Transkriptausschnitt, in dem die Bewertung ausgedriickt wird, ist am
Ende des Aufklarungsgespréchs einzuordnen, nachdem der Oberarzt zum Hinweisen
auf Risiken iibergeht und bereits auf einen vorherigen patientenseitigen Zweifel am

Nutzen des Plans eingegangen ist.

13Zu ‘schon’ siehe Zifonun u. a. (1997, S.873ff).
1471 ‘noch’ siehe Zifonun u. a. (1997, S.884fF).
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D: ,,Sie hat gerade keine Beschwerden und das st6rt sie so nicht.*

[115]

Transkriptausschnitt 2 aus dem Aufklarungsgesprach TD-AUF-57

273

A1 IVl  Grund, warum wir * so hart hinterher sind.

D VI  kafesinde olan bi hastalik.
D [de] Erkrankung im Brustkorb.

P [v] ((1s)) ((unv.)) (zarar
P [de] Diese Krankheit schadet nicht.
[116]

274 275 276 277
D [V] Olmaz olur mu? Simdi yok. Sie sagt, sie
D [de] Natdrlich schadet es. Aber nicht jetzt.

P [de]

P IVl yok) bu hastaligin. Niye bilmem.

Ich weil} nicht, warum.

[117]

D [Vl hatim Moment keine Beschwerden, und das stort sie so nicht.

[118]

278

279 280 281 282 283

AT Ja,
D [v]

D [de] Jetzt gibt es vielleicht nicht, aber spater.
P vl Spater. Sonra. Sonra. ((1s)) Oyle
P [de] Spater. Spater. Dann sollen sie so

Simdi  olmayabilir;ama daha sonra.

Nachdem der Oberarzt einen Redebeitrag abgeschlossen hat (bis s272), der nur in ge-

ringen Teilen gedolmetscht wird, stellt die Patientin den Grund fiir die Untersuchung
auf Tiirkisch in Frage (268-269). Darauf geht ihre Schwester kurz ein (s269-271) und
dolmetscht: ,Sie sagt, sie hat im Moment keine Beschwerden, und das stort sie so
nicht.“ (s272). Der Arzt registriert diesen Einwand (,Ja.“, s278), geht aber nicht
weiter darauf ein. Lediglich die Schwester reagiert mit einer Einschétzung bzgl. der

Weiterentwicklung der moglichen Krankheit (s279-281).

Der Zweifel

am Nutzen des Plans wird in der Verdolmetschung thematisiert, die
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Patientin habe aktuell keine ,, Beschwerden“ und ,,das* store sie kaum.

Hier wird zum einen ausgedriickt, dass der Sachverhalt ‘Beschwerden’ nicht von der
Patientin wahrgenommen wird, fiir sie also auch keine Sachverhaltsliicke darstellt,
die es zu beseitigen gilt (keine SVL-F-). Damit wird deutlich gemacht, dass ein
moglicher Grund fiir den besprochenen Eingriff fiir sie nicht gegeben ist.

Zum anderen wird ein Sachverhalt, auf den mit ,,das“ verwiesen wird, anhand der
Verbalphrase ‘nicht so storen’ niedrig bewertet. Auch wenn sich nicht genau bestim-
men lisst, auf welche Sachverhaltsliicke mit ,,das® verwiesen wird,'® wird deutlich,
dass eine wahrgenommene Sachverhaltsliicke niedrig bewertet wird. Mit dem Sym-
bolfeldausdruck ‘stéren’ wird ein Vorgang benannt, der eine Person beim Ausfiihren
einer Téatigkeit hemmt oder einschriankt. Eine solche beeintréichtigende Auswirkung
sei bei dem mit ‘das’ verwiesenen Sachverhalt gering, wie durch das negierte aspekt-
deiktische ‘nicht so’ ausgedriickt wird.

In der Verdolmetschung werden also ausgedriickt, dass bestimmte Umstéande nicht
als Sachverhaltsliicken wahrgenommen werden bzw. niedrig bewertet werden, so dass
aus Patientensicht keine gewichtigen Griinde fiir die arztseitig befiirwortete Untersu-
chung vorliegen und der Nutzen der Untersuchung fiir die Patientin nicht ersichtlich

ist. Eine Zustimmung zum arztseitigen Plan scheint auch hier unwahrscheinlich.

5.1.4 Nichtverstehen des Plans

Schliefflich besteht ein weiterer motivationsbezogener Widerstand darin, dass der
Patient den besprochenen Plan ‘nicht versteht’. Genauer gesagt versteht der Patient
nicht, warum er dem Plan zustimmen sollte, so dass die Moglichkeit einer ausblei-
benden Motivation bzgl. einer Zustimmung besteht. Was mit dem ‘Nichtverstehen’
genau gemeint ist wird anhand eines Beispiels aus dem soeben untersuchten Auf-
klarungsgespriach TD-AUF-57 erldutert.

Der folgende Ausschnitt ist in der ersten Gespréchshélfte einzuordnen, nachdem der
Arzt (A1) die Untersuchung angekiindigt hat und die Patientin die fir den Eingriff
geplante Vollnarkose thematisiert, woraufthin sich beide am Gespréch teilnehmende

Arzte (Al und A2) duBern.

15 Vermutlich wird auf bestimmte korperliche Anzeichen verwiesen, die zu arztseitigen Vermu-
tungen iiber mogliche Krankheiten der Patientin fiihren, auf die die Patientin anhand der
Bronchoskopie getestet werden soll.
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Transkriptausschnitt 3 aus dem Aufklarungsgespriach TD-AUF-57

AZ [Vl Spritze, und die hat ja bei Innen auch nicht gut gewirkt muss

[46]

AZ [Vl man sagen. Sie haben ja sehr viele Medikamente gebraucht.
P [v] Ja?

[47]

AZ[vl Und waren auch sehr wach hinterher. Da Sie
P vl Ja, immer noch.

[48]

AZ vl dann ganz, ganz ruhig liegen missen.

P [v] HmM' Ich kann...

[49]

AZ [Vl ((schnalzt)) Und ich hab lhnen das ja erklart, dass Sie sonst

P [v] Hm’

[50]

AZ VI auch den Hustenreiz kriegen. Das ist einfach sicherer, das in

[51]

A2 vl \/ollnarkose zu machen.

P V] « » « Wieso machen wir Vollnarkose?
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[52]

110

Al V] « * ((schnalzt))" Sie spiren, ah wenn wir die Vollnarkose
P IV ((lacht))’

[53]

111

A1V machen, dann spiiren Sie von der Untersuchung gar nichts.

In diesem Ausschnitt setzt die Stationsérztin (A2) an dem zuvor von der Pati-
entin verbalisierten Erlebniswissen bzgl. einer alternativen Narkotisierung an und
beschreibt diese: ,,Sie haben ja sehr viele Medikamente gebraucht. Und waren auch
sehr wach hinterher.“(s101). Dies bestétigt die Patientin (,,Ja, immer noch*, s102).
Dann geht die Stationsérztin auf die Bedingung der geplanten Untersuchung ein,
dass die Patientin ,ganz, ganz ruhig liegen“ miisse (s103). Nachdem die Patientin
eine begonnene AuBerung abbricht (,Ich kann...“, 104), verweist die Arztin auf Fol-
gen fiir den Fall, dass keine Vollnarkose durchgefiihrt wiirde (,,Hustenreiz®, s107).
Sie schlieBt ihren Beitrag mit einer positiven Bewertung der Vollnarkose, diese sei
seinfach sicherer” (s108). Daraufthin formuliert die Patientin auf Deutsch ein Nicht-
verstehen bzgl. der Vollnarkose: ,, « « Wieso machen wir Vollnarkose?* (s109). Der
Oberarzt (A1) versucht, das Nichtverstehen zu bearbeiten, indem er Griinde fiir die
Vollnarkose liefert (ab s110).

Der Widerstand des Nichtverstehens zeigt sich in der patientenseitigen Frage ,, Wieso
machen wir Vollnarkose?“. Hier macht die Patientin deutlich, dass ihr ein Wissen
fehlt, das zu einem ‘Verstehen’ und damit zu einer moglichen Motivation fiir eine
Zustimmung zur Vollnarkose fithren konnte.

Mit der besagten Frage fordert die Patientin die Arzte dazu auf, einen Grund fiir die
Vollnarkose zu geben. Diese Art der sprachlichen Handlung bestimmen Ehlich und
Rehbein (1986) als Ansatzpunkt fiir das Handlungsmuster des Begriindens und be-
nennen ihn als sogenanntes ‘Nichtverstehen’ einer Handlung.'® Sie charakterisieren
Nichtverstehen als ‘offenes Nichtverstehen’ eines Horers H, welches sich sprachlich
meist durch den Einsatz von Fragewortern wie ‘weshalb’, ‘wozu’, ‘wieso’, ‘warum’

aufert. Mit diesen Fragewortern thematisiert H ein , defizientes Wissenselement,

16 Zum sprachlichen Handlungsmuster des Begriindens siehe Kapitel 5 in Ehlich und Rehbein
(1986, 88). Siehe weiterhin die Erlduterungen in Kapitel 6.1.2 dieser Arbeit.
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dessen Abwesenheit nach seiner eigenen Auffassung ihm das Verstehen unmoglich
macht [...].“17

Mit der Frage ,, Wieso machen wir Vollnarkose?* macht die Patientin deutlich, dass
sie iiber kein Wissen verfiigt, welches schliellich zu einer Motivation, dem Eingriff
zuzustimmen, fithren wiirde. Mit dem Fragewort ‘wieso’ werden Sachverhalte the-
matisiert, die der Patientin moglicherweise fehlen und fiir sie Sachverhaltsliicken
darstellen, die wiederum durch eine Vollnarkose beseitigt werden konnten. Es wird
also deutlich gemacht, dass kein Bewusstsein iiber Sachverhaltsliicken (SVL-F-) be-
steht, welche durch die Vollnarkose behoben werden kénnten. Allgemeinsprachlich
formuliert, sieht sie keinen Grund fiir die Vollnarkose.

Der Widerstand des Nichtverstehens besteht also in einer ausbleibenden Wahrneh-
mung von bestimmten Sachverhaltsliicken. Das Wahrnehmen von Sachverhaltsliicken
ist wiederum Voraussetzung fiir die Ausbildung einer hier notwendigen Motivation.
Sieht die Patientin keinen Grund fiir die Zustimmung zur Vollnarkose, fehlt der
Grundbaustein zur Ausbildung einer Motivation und sie stimmt dem Eingriff mogli-

cherweise nicht zu.

5.2 Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans

Weiterhin kann einer Zustimmung auch ein Wissensdefizit bzgl. des Behandlungs-
plans im Wege stehen.'® Denn solche Wissensdefizite kénnen zur Ausbildung von
abweichenden Zielen beim Patienten fiithren, welche wiederum eine notwendige Wis-
sensaufnahme bzgl. des geplanten Eingriffs behindern konnen. In dem Aufklarungs-
gespréich PSD-AUF-37 zeichnen sich abweichende Ziele durch bestimmte Handlungs-
prozesse im Gespréch ab. Und zwar verfolgen die Interaktanten abweichende Hand-
lungslinien. Wéahrend die Arztin dem Patienten Wissen iiber zwei geplante Eingriffe
vermitteln will, will der Patient der Arztin wiederum Wissen iiber seine Beschwer-
den vermitteln bzw. ein diagnostisches Wissen einholen. Es ist fraglich, inwiefern
der Patient unter diesen Bedingungen das von der Arztin verbalisierte Wissen iiber
den Eingriff aufnehmen kann.

Dass Interaktanten abweichende Ziele gesetzt haben, wird anhand von unterschiedli-

chen Handlungslinien, die Interaktanten parallel verfolgen, deutlich. Handlungslinien

17 Siehe Ehlich und Rehbein (1986, 101).

18 Mit dem Behandlungsplan sind simtliche Handlungsschritte von Aufnahme iiber Anamnese bis
Entlassung gemeint, die im Hyperpragmem ‘Diagnose-Therapie’ zusammengefasst sind, vgl.
Erlduterungen in Kapitel 2.3.
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sind nach Rehbein (2001) ,,diejenigen Linien, die Sachverhalte verbinden, die durch
Handlungen eines Aktanten entstehen bzw. verindert werden kénnten.“!? Wenn die
Interaktanten unterschiedliche Sachverhalte bewirken, bzw. verdndern wollen (d.h.
unterschiedliche Ziele gesetzt haben), planen und vollziehen sie folglich unterschied-
liche Handlungen, was sich an der sprachlichen Oberfléche als ‘asynchrones Handeln’
manifestiert.’

Je nachdem, welche Behandlungsphasen die aktantenseitigen Ziele betreffen, beein-
flussen die abweichenden Zielsetzungen das Diskursgeschehen in unterschiedlicher
Art und Weise. Zum einen ist die Aufmerksamkeit des Patienten moglicherweise
bereits auf etwas ausgerichtet und er kann den arztseitigen Fokus nicht oder nur
auf eine beeintréachtigte Art und Weise einnehmen. Und zum anderen priorisiert der
Patient moglicherweise sein eigenes Ziel und will das arztseitige Ziel zunéchst nicht
verfolgen. Folglich heifit das, dass eine Vermittlung von Wissen {iber den geplanten
Eingriff — die Grundlage fiir eine patientenseitige Zustimmung — unsicher ist.
Bevor der Widerstandstyp ‘Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans’ anhand ei-
ner Diskursanalyse von Ausschnitten aus PSD-AUF-37 untersucht wird, werden
Sprecherkonstellation und Verlauf des Gespréchs beschrieben.

Die Arztin (Frau Freitag) klirt den Patienten (Herrn Morini) iiber zwei Untersuchun-
gen auf, in denen Kontrastmittel zwecks der Darstellung einer moglichen Thrombose
eingespritzt wird. Die zweisprachige Krankenschwester Maria dolmetscht. Die Arztin
spricht Deutsch, der Patient Spanisch und die dolmetschende Person Portugiesisch
(L1) und Deutsch (L2). Patient und Pflegekraft koénnen sich Dank der Ahnlichkeit
ihrer jeweiligen L1 — Spanisch und Portugiesisch — einander mitteilen, es kommt je-
doch bisweilen zu Verstédndnisschwierigkeiten und Missverstéindnissen der beiden.?!
Am Tag vor Durchfithrung des hier analysierten Aufklirungsgespriches hat die Arz-
tin mithilfe der dolmetschenden Pflegekraft bereits ein Anamnesegespriach mit dem
Patienten gefithrt (PSD-ANA-36). Die drei Interaktanten kennen sich also und die
Arztin hat nicht nur iiber die Krankenakte Wissen iiber den Patienten, sondern auch

durch das vorherige gemeinsame Gespréch.

19 Siehe Rehbein (1977, 18).

20 Die Bezeichnung des ‘asynchronen Handelns’ stammt von Rehbein (1994), der therapeutische
Aufklarungsgespriche untersucht.

Dass fiir einen spanischsprachigen Patienten eine portugiesischsprachige Person zum Dolmet-
schen herangezogen wird, spiegelt wider, wie der Alltag im mehrsprachigen Krankenhaus
aussieht. Es gibt meist keinen Dolmetschdienst oder sonstige Strukturen, die dafiir sorgen,
dass nicht-deutschsprachige Patienten versorgt werden kénnen. Damit aber iiberhaupt eine
Verstédndigung und damit auch eine Behandlung stattfinden kann, wird dann im akuten Fall
auch auf Ad-hoc-Dolmetscher zuriick gegriffen, die eine dhnliche Sprache wie die Patienten
sprechen.

21
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Der Diskursablauf gliedert sich in zwei Phasen, in denen es um zwei unterschied-
liche Untersuchungen geht, eine Injektion von Kontrastmittel in den Fufl und eine
Injektion in die Lunge. Nachdem die Internistin beide Untersuchungen ankiindigt,
beschreibt sie zunéchst die einzelnen Schritte des ersten Eingriffs und nennt Risi-
ken. AnschlieBend gibt sie dem Patienten die Moglichkeit, Fragen zu stellen. Dies
nutzt er, um Beschwerden zu schildern. Daraufhin unterschreibt er, dass er mit der
ersten Untersuchung einverstanden ist. In der zweiten Phase des Gesprichs klart
die Internistin den Patienten iiber den zweiten Eingriff auf, der im Falle eines ne-
gativen Befundes des ersten durchgefiihrt werden soll, ndmlich die Injektion von
Kontrastmittel in die Lunge. Diese Untersuchung kiindigt sie zunéchst an. Darauf-
hin fragt der Patient nach dem Zustand seines Herzens, worauf die Arztin eingeht.
Dann fahrt sie mit der Aufklérung iiber die zweite Untersuchung fort. Sie beschreibt
den Eingriff, nennt spezifische Risiken und gibt Anweisungen fiir die Zeit kurz nach
der Untersuchung. Wieder bittet die Arztin den Patienten um eine Unterschrift zur
Einwilligung, die der Patient gibt. Sie bietet ihm die Md&glichkeit, Fragen zu stellen,
woraufhin er weitere Beschwerden schildert. Die Internistin registriert diese und be-
endet das Gespréich schlieflich.

Im Folgenden werden zwei Diskursausschnitte analysiert, in denen der spanischspra-

chige Patient deutlich macht, dass er eigene Handlungslinien verfolgt.
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Zur Bereitschaft und Fahigkeit, das arztliche Ziel zu verfolgen

Der erste Ausschnitt stellt das Ende der ersten Diskursphase dar und beinhaltet

eine Beschwerdeschilderung, die sich auf Schmerzen im Bauchraum beziehen.

»P: Sagen Sie ihr nur, dass es mir hier ziemlich weh tut.*
Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufkldrungsgesprach PSD-AUF-37

[90]
431 432 433 434 435 436

Avl  Prima. ((holt hérbar Luft))'Gut” Hm™ Haben S/ haben Sie nochFra]
[91]

437 438 439 440

A[v] gen zu der Untersuchung?

D [v] Ainda tem perguntas? Ainda tem
D [de] Haben Sie noch Fragen? Haben Sie

P [v] ¢ Ah?

[92]

DIvi perguntas por causa do exame?Agora este exame que ela (te)
D [de] noch Fragen wegen der Untersuchung? Diese Untersuchung jetzt, die sie (dir) erklart

[93]

| 444 445 446 447 448 449 450 451 452
D[v] explicou. O exame. Ta bem? Okay. (Se)...
D [de] hat. Die Untersuchung. Ist gut? (Falls)...
P [v] Ah ja’ Si, esta bien. Sélo di-
P [de] Ja, ist gut. Sagen Sie ihr
[94]

453 454 455 456

A [V] Schmerzen sind
D [v] Hm’
D [de]
P[v] -igale que * me duele aqui bagante. * * Y aqui que
P [de] nur, dass es mir hier ziemlich weh tut. Und hier
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[95]
457 458 459 460 461 462
A[v] da noch, ne? Das wird auch untersucht werden.
b  Ja. Genau. Ja’
gecetnt |
P cuando como. Hm’
P [de] wenn ich esse.

Die Internistin gibt dem Patienten die Moglichkeit, Fragen zur Untersuchung der
Injektion in den Fufl zu stellen, welche sie zuvor beschrieben hat und fiir welche
sie spezifische Risiken genannt hat. Diese Moglichkeit gibt sie in Form der Frage
,Haben S/ haben Sie noch Fragen zu der Untersuchung?“ (s435-437), eine typische
Form des Monitorens. Diese AuBerung wird von der Pflegekraft iibersetzt (s438),
woraufhin der Patient entgegnet ,Si, esta bien“ (Ja, ist gut. s447-448). Diese Reak-
tion deutet die Ad-hoc-Dolmetscherin dahingehend, dass der Patient keinen Bedarf
hat, Fragen zur Untersuchung zu stellen (,,Okay.*, s451). Der Patient spricht dann
ein anderes Thema an, ndmlich Schmerzen im Bauchraum (s452-457): ,Sélo digale
que »me duele aqui bastante. ««Y aqui cuando como.* (Sagen Sie ihr nur, dass es
mir hier ziemlich weh tut. Und hier, wenn ich esse.). Die Arztin scheint diese AuBe-
rungen ohne Verdolmetschung zu einem gewissen Teil zu perzipieren, geht auf die
genannten Beschwerden ein (s456-476) und schliefit die Aufkldrung tiber den ersten
Eingriff ab.

Unser Interesse gilt nun den vom Patienten angesprochenen Beschwerden: ,,Sélo
digale que »me duele aqui bastante. «+Y aqui cuando como.“ (Sagen Sie ihr nur,
dass es mir hier ziemlich weh tut. Und hier, wenn ich esse.).?* Der Patient konsta-
tiert, dass er stellenweise ( ,aqui®, hier, )Y aqui“, Und hier) Schmerzen verspiire,
die er als stark charakterisiert (‘bastante’, ziemlich). Anhand der Beschwerdeschilde-
rung lésst sich rekonstruieren, dass der Patient eine andere Handlungslinie verfolgt
als die Internistin und seine Bereitschaft und sein Vermogen beeintréchtigt sind, die
drztliche Handlungslinie zu verfolgen.

Betrachten wir zunéchst die patientenseitige Handlungslinie. Dass er mit seiner Be-
schwerdeschilderung von den musterspezifischen Erwartungen des Monitorens ab-

weicht, scheint dem Patienten bewusst zu sein. Dies wird durch das adversative

22 Hier wird eine patientenseitige Original-AuBerung analysiert und nicht die von der dolmet-
schenden Person reproduzierte AuBerung. Der Grund hierfiir liegt darin, dass die Arztin die
patientenseitige Auferung zu einem gewissen Teil zu verstehen scheint, da sie ohne Verdolmet-
schung auf die spanischsprachige Beschwerdeschilderung des Patienten eingeht.
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»S0lo* (nur) klar. Die Tatsache, dass der Patient seine Beschwerden der Arztin ge-
geniiber konstatiert, macht deutlich, dass er von einem &arztlichen Nicht-Wissen bzw.
von einem Nicht-Beriicksichtigen ausgeht. Thm scheint nicht klar zu sein, dass die
Arztin seine Beschwerden im Anamnesegespriich registriert hat und deren Klirung
durch die Planung verschiedener Untersuchungen in Gang gebracht hat. Sein Ziel ist
es, das angenommene arztseitige Nicht-Wissen durch die Nennung der Beschwerde
in ein Wissen zu iiberfithren, um eine mogliche Klarung bzw. Behebung in Gang zu
setzen, zumal Schmerzen per se etwas Unangenehmes darstellen und als Warnsignal
fiir eine korperliche Schiadigung gelten. Die Verbindung der beiden Sachverhalte —
das angenommene Nicht-Wissen iiber Beschwerden und die erzielte Vermittlung des
Wissens — bildet die patientenseitige Handlungslinie. Diese Handlungslinie ist we-
sentlich fiir die Anamnese.

Die Anamnese stellt ein sogenanntes ‘Pragmem’ (eine Handlungseinheit) dar, in
dem der Arzt den Patienten nach seiner Krankengeschichte befragt und der Patient
antwortet, indem er sein Wissen iiber seinen kranken Kérper in Form von Beschwer-
deschilderungen gibt (vgl. Rehbein, 1993).2*> Anhand des erhobenen Wissens erstellt
der Arzt einen ersten Verdacht iiber eine Diagnose. Ist das sprachliche Handeln der
Interaktanten in ihrer Frage-Antwort-Struktur aufeinander abgestimmt, verfolgen
sie dieselbe Handlungslinie. Im présentierten Ausschnitt ist dies jedoch nicht der
Fall. Der Patient, der seine Beschwerde vortrédgt, tut dies nicht, weil er von der
Arztin gefragt wurde. Diese befindet sich schon weiter im Behandlungsprozess. Dies
wird deutlich, wenn wir die arztseitige Handlungslinie rekonstruieren.

Nach der Anamnese am Vortag hat die Arztin u.a. auf Basis der erfolgten Beschwer-
deschilderung bereits einen Verdacht iiber die Krankheit des Patienten ausgebildet.
Sie nimmt an, dass er eine Thrombose bzw. Lungenembolie hat(te) und will diesen
Verdacht mithilfe von zwei diagnostischen Eingriffen iiberpriifen. Im hier vorgestell-
ten Aufkldarungsgespréch, klart sie den Patienten iiber die beiden Eingriffe auf und
verfolgt die Handlungslinie, ein patientenseitiges Nichtwissen iiber besagte Eingriffe
in ein Wissen zu {iberfiihren. Sie befindet sich also in der Vorbereitung des Prag-
mems ‘Untersuchung’.?*

Der Umstand, dass sich die Interaktanten in unterschiedlichen Pragmemen des Hy-

23 Zur Einordnung des Pragmems ‘Anamnese’ in das Hyperpragmem ‘Diagnose-Therapie’ siche
Meyer (2004, 49ff) sowie Biihrig u. a. (2000, 18ff), die sich auf Ehlich und Rehbein (1980, 340)
beziehen, sowie die Erlduterungen in Kapitel 2.3.

24 Zur Einordnung des Pragmems ‘Untersuchung’ in das Hyperpragmem ‘Diagnose-Therapie’ siche
Meyer (2004, 49fF) sowie Biihrig u. a. (2000, 18ff), die sich auf Ehlich und Rehbein (1980, 340)
beziehen, sowie die Erlauterungen in Kapitel 2.3.
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perpragmems befinden, ist problematisch, da die einzelnen Pragmeme aufeinander
aufbauen, d.h. eine ,,Obligatorik in der Abfolge* aufweisen (vgl. Biihrig u. a., 2000).2°
Dies soll zunéchst bzgl. der drztlichen Perspektive verdeutlicht werden. Die Entschei-
dung fiir die geplanten Untersuchungen wurde geféillt, nachdem der Patient in der
Anamnese iiber Beschwerden befragt wurde. Erst anhand des Wissens iiber seine
Beschwerden konnte ein Verdacht iiber mogliche Krankheiten ausgebildet werden,
dem in den geplanten Untersuchungen nachgegangen werden soll. Aus Arztperspek-
tive ist das Hyperpragmem bis dato also scheinbar erfolgreich abgelaufen. Dies ist
jedoch nicht der Fall, da die Anamnese fiir den Patienten noch nicht abgeschlossen
ist und seine Bereitschaft, mit dem Behandlungsprozess fortzufahren, somit einge-
schriinkt sein diirfte. Er scheint davon auszugehen, dass die Arztin nicht von seinen
Schmerzen weifl oder sie zumindest keine Untersuchung der Schmerzen plant. Ohne
medizinische Ausbildung kann er wahrscheinlich nicht beurteilen, ob seine Schmer-
zen im Bauchraum vielleicht vorrangig gegeniiber der geplanten Untersuchung seiner
Beine nachgegangen werden sollte. Daher hat er das Ziel ausgebildet, die Arztin iiber
seine Schmerzen in Kenntnis zu setzen, damit diese in einem ersten Schritt eine me-
dizinisch sinnvolle Reihenfolge an Untersuchungen von Beschwerden abwéigen kann
und in folgenden Schritten mégliche Untersuchungen veranlassen kann. Bevor er sich
nicht sicher ist, dass sie von seinen Schmerzen weifl, wird er moglicherweise nicht
bereit sein, die drztliche Handlungslinie mitzuverfolgen, d.h., sich kooperativ an der
Vorbereitung einer Untersuchung zu beteiligen, die fiir ihn in keinem offensichtlichen
Zusammenhang zu seinen Schmerzen steht und von der er nicht weif3, ob sie evtl.
sogar zweitrangig durchgefiithrt werden sollte.

Weiterhin ist die patientenseitige Rezeptionsfahigkeit, die notwendig ist, um die arzt-
liche Handlungslinie mitverfolgen zu kénnen, fragwiirdig. Das Mitverfolgen umfasst
fiir den Patienten zunichst vor allem horerseitige Aktivititen®® bzgl. der Frage der
Arztin: ,Haben S / haben Sie noch Fragen zu der Untersuchung?“. Neben der Rezep-
tion dieser Frage wird vom Patienten eine Priifung des im Gespréch aufgenommenen
Wissens erwartet, um schliellich in der Nachgeschichte ggf. Klarungsbedarf anzu-
melden. Zwar geht der Patient auf die reproduzierte Frage ein, indem er entgegnet:
»S1, estd bien.“, (Ja, ist gut.). Jedoch ist fraglich, inwiefern er die komplexen men-
talen Aktivititen des Monitorens ausfithren kann, wenn er seinen Fokus auf seine

Schmerzen bzw. auf die angenommene drztliche Unkenntnis seiner Schmerzen aus-

25 Siehe Biihrig u. a. (2000, 16).
26 Zum Thema der horerseitigen Rezeption siehe Rehbein (1977, 190ff), Ehlich und Rehbein (1986,
106ff) und Kameyama (2004, 109ff), sowie die Erlduterungen in Kapitel 3.1.3.
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richtet, wie durch seine folgende Beschwerdeschilderung deutlich wird.
Neben der angezweifelten Bereitschaft, die eigene Handlungslinie zu verlassen, um
die arztliche Handlungslinie zu verfolgen, kommt also eine fragwiirdige Rezepti-

onsfiahigkeit, so dass eine Aufnahme von Wissen iiber den Plan beeintrachtigt wird.

Zur Fahigkeit, das arztliche Ziel zu verfolgen

Eine Entwicklung, die der soeben beschriebenen dhnelt, kommt kurze Zeit spéiter im
Gesprich vor. Wieder wird deutlich, dass die priméren Diskurspartner unterschied-
liche Ziele gesetzt haben und folglich unterschiedliche Handlungslinien verfolgen.
Wihrend die Arztin dem Patienten Wissen iiber den besagten zweiten Eingriff ver-
mitteln will, beschéftigt den Patienten etwas ganz anderes, ndmlich sein Herz.

Der nun présentierte Ausschnitt ist zu Beginn der zweiten Diskursphase einzuord-
nen. Die Arztin kiindigt die zweite Untersuchung (Injektion von Kontrastmittel in
die Lunge) unter Vorbehalt an, woraufhin der Patient Herzrythmusstorungen the-

madtisiert.

»D: Jetzt fragt er mich nach dem Herzen. Wie es dem Herzen geht.*

Transkriptausschnitt 2 aus dem Aufklarungsgespriach PSD-AUF-37

[109]
A [v] ((1,5s)) Prima. Dann/ « jetzt gehts leider noch eimmal
pv Hm' Gut. Ja’

[110]

531 532

A[v weiter. ((blattert)) Wenn,» wenn man bei dieser Untersuchung

D [v]
[nn] ((Blattern))

[111]

533 534 535 536

A v nichts finden wird, né,dann wirde man noch ne andereUnter

D [v] S... Ja’
D [de] F..
[nn]
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[112]

| 537 538
A[v] suchung machen.

D [v] Se neste exame eh (nem)/ nao encontrarem
D [de] Falls sie bei dieser Untersuchung ah (nichtyichts finden sollten/

[113]

#5309 540 541 542 543

D[vy hada/se ndo verem nada,* depois tém que fazer ainda outro
D [de] falls sie nichts sehen sollten, mussen sie spater noch eine andere
P [v] Hm' Si’
P [de] Ja’
[114]
| 544 545 546 547 548
AV Hm’ Genau.
D[v] exame. Also, hangt davon ab, ne?
D [de] Untersuchung machen.
P [v] Ja’ Hm’

[115]

549 550 551

Alv]  Weil wir immer noch nicht wissen,ob er eben eine Lungenembolie

b S...
D [de] F...

[116]

552

A[v] hatte, das heil3t eben Blutgerinnsel ine einer der ((rauspert sich

[117]

A[v] kurz)) Arterien der Lunge.

D [v] « Hm’ Porque eles a/ ainda ndo sabem
D [de] Denn sie wissen i/ noch nicht genau,

[118]

555 556 557 558

Dlvl bem, ehm talvez  se/ seo sangue coagulou aqui numae veia
D [de] ahm vielleicht, ob/ ob das Blut hier in einer Vene hier

P [v] Ja’
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[119]

559 560 561 562563 564 565

D[v] aqui*e+ do pulmao. » Compreende?

D [de] der Lunge geronnen ist. Verstehen Sie?
P [v] Hm’ Si, si’ Si.**Yyelc/c-
P [de] Ja, ja’ Ja. Uund das H/ Herz
[120]

| 566 567 568 569 570 571
D [v] Coracao? Nao.
D [de] Herz? Nein.
P[v] < -orazdén que;como esta? Preguntele. Si. Ese.
P [de] wie geht es dem? Fragen Sie sie. Ja. Das hier.
[121]

572 573 574 575 576
D[vy Agora estamos a falar do pulmao. Da trombose, ndo é°
D [de] Jetzt sprechen wir gerade Uber die Lunge. Von der Thrombose, nicht
P [v] Ah, el pulmon.
P [de] Ah, die Lunge.
[122]

B 577 578 579 580
D [v] De ehm do sangue coagulou, agora nao interessa o coragao.
D [de] wahr? Von dahm dem Blut geronnen ist, das Herz interessiert jetzt nicht.
P [v] Ah ja.
D [K] Relativpronomen fehit
[123]

581 582 583 584 585
D [v] Jetzt fragt er mich nach dem Herzen.Wie es dem
Plv] Esdespués. Ja, ja. ((lacht))’
P [de] Das ist spater.
[124]

B 586 587 588 589 590 591
A V] Ja’

shel

Dv] Herzen geht. ((lacht kurz))'Ich hab gesagt: Jetzt gehts nur um « «
P [v] Ja, ja’ Ja’
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[125]

592 593 594 595 596

A [v] Die Lunge, genau.Das Herz « schlagt wahrschein/ also
Dv] die Lunge.
P [v] Ja, ja’ Ja’

Die Internistin kiindigt eine zweite Untersuchung an, die durchgefiihrt werden soll,
wenn die erste zuvor beschriebene keine Befunde ergeben wiirde (s531-536). Die
Pflegekraft dolmetscht die Ausgangsauflerung der Internistin (s537-543), ihre Verdol-
metschung wird von Horersignalen des Patienten begleitet (,,Si(Ja) in s542, ,,Ja’“
in s544, ,Hm“ in s546). AnschlieBend vergewissert sich die Ad-hoc-Dolmetscherin
bei der Arztin, unter welcher Bedingung die zweite Untersuchung durchgefiihrt wer-
den soll, indem sie fragt ,,Also, hdngt davon ab, ne?* (sb47). Dies bestétigt die
Internistin (,,Genau.“, s548) und nennt das Ziel der Untersuchung, ein evtl. ent-
standenes Blutgerinnsel aufzuspiiren und damit zu iiberpriifen, ob der Patient eine
Lungenembolie hat (s549-552). Die Ad-hoc-Dolmetscherin iibersetzt und priift, ob
der Patient ihr folgen konnte: ,,Compreende?“ ( Verstehen Sie? s563). Er bejaht und
lenkt die Aufmerksamkeit auf einen Aspekt, der im Aufkléarungsgespréch bis dahin
nicht thematisiert wurde. Er erkundigt sich nach dem Zustand seines Herzens: ,,Y el
¢/ corazén que jcomo esta?” (Und das Herz, wie geht es dem? s565-566). Die Ad-
hoc-Dolmetscherin vergewissert sich, ob sie ihn richtig verstanden hat (s568), was er
bestétigt (s569). Sie {ibersetzt seine Frage zunéchst nicht, sondern qualifiziert sie als
deplaziert, indem sie auf das aktuelle Thema des Gespréchs hinweist, ndmlich die
Lunge (s571-572). Das Herz sei zum gegeben Zeitpunkt nicht von Interesse (s580).
Die Ad-hoc-Dolmetscherin schildert der Arztin diese kurze Nebensequenz (s582-592),
so dass diese die patientenseitige Frage nach dem Zustand des Herzens rezipieren
und auf sie eingehen kann (ab s593).

Von Interesse ist nun die Verdolmetschung der patientenseitigen Frage: ,, Jetzt fragt
er mich nach dem Herzen. Wie es dem Herzen geht.“ (s582-586). Hier wird deutlich,
dass das patientenseitige Handeln nicht auf das arztseitige abgestimmt ist und die
priméren Diskurspartner asynchron handeln. Um dies zu verdeutlichen, rekonstru-
ieren wir in einem ersten Schritt die Handlungslinie des Patienten.

In der Verdolmetschung wird zunéchst das Herz als Thema der patientenseitigen

AusgangsiduBerung eingebracht, welche wiederum als Frage klassifiziert wird (,,Jetzt
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fragt er mich nach dem Herzen.*). Dann spezifiziert die Ad-hoc-Dolmetscherin die
patientenseitige Ausgangsrede in Form der indirekten Frage ,Wie es dem Herzen
geht.“ Mit dem Fragewort ‘wie’ und dem Verb ‘gehen’ im Sinne von ‘sich in einer
bestimmten Lage befindend’, wird das Wissensdefizit der Frage bestimmt, ndmlich
der Zustand des Herzens des Patienten. Anhand der reproduzierten Frage ldsst sich
die Zielsetzung des Patienten rekonstruieren, ein arztseitiges diagnostisches Wis-
sen iiber sein Herz zu erlangen. Seine Handlungslinie besteht darin, den Zustand
des eigenen Nicht-Wissens bzgl. einer Diagnose in einen Zustand des Wissens zu
iiberfiithren.

Inwiefern macht die patientenseitige Frage nun ein asynchrones Handeln deutlich?
Zunichst fillt auf, dass der Patient vom Redegegenstand der Arztin abzuweichen
scheint, indem er das Herz als ein bisher nicht thematisiertes Organ anspricht. Denn
wie auch die Ad-hoc-Dolmetscherin duflert (s571-572), geht es im zweiten Teil des
Aufkldarungsgespréichs um die Lunge, nicht um das Herz. Dass sein Herz durchaus
im Zusammenhang mit einer méglichen Lungenembolie steht, ist dem Patienten si-
cherlich nicht bewusst, es wird jedoch im weiteren Verlauf des Diskurses deutlich,
so dass es sich hier um keine thematische Abweichung handelt. In zeitlicher Hin-
sicht handelt es sich jedoch tatsédchlich um ein Abweichen. Denn ein diagnostisches
Wissen, das er mittels seiner Frage zu erlangen erzielt, kann erst nach Ausfithrung
der Pragmeme ‘Untersuchung’ und ‘Befund’ erstellt und dem Patienten konsequen-
terweise erst in dem sich anfiigenden Pragmem ‘Diagnose’ mitgeteilt werden.?” Die
notwendige Untersuchung hat jedoch bis dato nicht stattgefunden, sondern ist le-
diglich geplant. Die Arztin bereitet den Patienten gerade erst auf die Untersuchung
der Lunge vor, indem sie ihm Wissen iiber den Plan zu vermitteln versucht und die-
sen dafiir zunéchst ankiindigt (, Wenn, « wenn man bei dieser Untersuchung nichts
finden wird, ne, dann wiirde man noch ne andere Untersuchung machen.“). Die pati-
entenseitige Handlungslinie, die durch die Frage nach einem diagnostischen Wissen
entsteht, stellt somit also einen Vorgriff im Hyperpragmem ‘Diagnose/Therapie’ dar
und bedeutet ein Abweichen von der &drztlichen Handlungslinie.

Und in diesem Abweichen liegt das Problem. Aufgrund der eigenen sprecherseitigen
Handlungen und den damit verbundenen Planungsprozessen ist es dem Patienten
zunachst nicht moglich, die arztseitige Handlungslinie mitzuverfolgen. Als Horer der
arztseitigen Ankiindigung wird vom Patienten erwartet, dass er die Sprechhandlung

perzipiert, einen Horerplan ausbildet und den horerseitigen Teil der Sprechhandlung

27 Zur Abfolge der Pragmeme innerhalb des Hyperpragmems ‘Diagnose-Therapie’ siche Biihrig
u. a. (2000, 20).
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t.28 Dieser besteht darin, den #rztlichen Plan (,,ne andere Untersuchung*)

iibernimm
zu fokussieren und damit einen Ansatzpunkt fiir die folgende Beschreibung auszu-
bilden. Wie aber im Transkript ersichtlich wird, bildet der Patient seinen eigenen
Fokus auf sein Herz aus und kann den Fokus der Arztin nicht iibernehmen. Wie
auch im ersten Ausschnitt sind die Voraussetzungen fiir eine Wissensaufnahme und

damit ebenfalls die Grundlage fiir eine Zustimmung ungiinstig.

Zur Entstehung von Wissensdefiziten bzgl. des Behandlungsplans

Fiir eine Bearbeitung von Wissensdefiziten bzgl. des Behandlungsplans, die abwei-
chende Ziele zur Folge haben kénnen, ist von Interesse, wie sie iiberhaupt entstan-
den sind. Der Grund lésst sich durch einen Blick in die Vorgeschichte ermitteln.
Hier zeigt sich, dass bei Arztin und Patient abweichende Wissensstéinde bzgl. eines
Krankheitsverdachts nicht angepasst werden, was schliefflich zu unterschiedlichen
Situationseinschétzungen der Interaktanten gefithrt haben diirfte. Und zwar lassen
sich in dem Anamnesegesprich PSD-ANA-36 mehrere Verstiandnisprobleme zwi-
schen Arztin und Patient lokalisieren, die ein Angleichen von Wissensstinden bei
beiden verhindern. Zum einen wurden Auferungen, in denen die Arztin das Re-
gistrieren von Beschwerden oder die Zusammenhénge zwischen Beschwerden und
geplanter Untersuchung verdeutlicht, nicht gedolmetscht und zum anderen liefen
Verdolmetschungen unter hohem Zeitdruck ab. Daher ist davon auszugehen, dass es
stellenweise zu keiner patientenseitigen Rezeption kam. Um diese Beobachtungen zu

verifizieren, miissten sie in Form einer Diskursanalyse bestétigt werden.

5.3 Fehlendes Musterwissen

Der néchste Widerstandstyp, der nun vorgestellt wird, resultiert daraus, dass der
Patient ein Wissensdefizit iiber ein diskursartenspezifisches Muster hat, in diesem
Fall iiber das Muster des Monitorens. Ein solcher Widerstand ist in dem Diskurs PD-
AUF-27 vorzufinden. Bevor dieser untersucht wird, sei zundchst das Aufklarungsge-
spriich kurz beschrieben. Die Arztin (Frau Frohlich) klirt den Patienten (Herrn Go-
mes) iiber eine geplante Lungenspiegelung auf. Die zweisprachige Krankenschwester
Micaela dolmetscht zwischen den beiden. Der folgende Transkriptausschnitt, in dem
sich ein Widerstand des Typs ‘Fehlendes Musterwissen’ zeigt, ist am Gesprachsende

anzusiedeln, nachdem die Arztin auf die Risiken des Eingriffs eingegangen ist.

28 Zum Ankiindigen in Aufklirungsgespriichen siehe Meyer (2004, 77ff).
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»Was soll ich frage?*

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-27

[63]

197

AVl . Das geht aber normalerweise wieder « weg nach einigen

[64]
AVl Tagen, die Heiserkeit.
D [v] Mas isso depois sai. Depois de uns dias
D [de] Aber das geht danach weg. Nach ein paar Tagen geht das
[65]
200 [315.7] 201 202 203 204 205 [318.7] 206
A Iv] Ja? Haben Sie noch Fragen? Keine
D IVl sai. Hm'
D [de] weg.
P V] Sim. Ja" _ Nein.
P [de] Ja.
[66]
207 208 209 210[323.7]

AVl Fragen haben Sie? Haben Sie alles verstanden?
D [v] Nenhuma pergunta?
D [de] Keine Fragen?

gedent |
P V] Was soll ich frage?
[67]
A V] ((1,58)) Gut. ((lacht kurz))™ ((1,5s)) Dann kénnen Sie

]
PIVI  Ungeféhr, ja.
[68]
215 [330.5] 216

A M einmal hier unterschreiben. Nee, d/
P [v] Ich hab schon geschriebe.
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Nachdem die Arztin den Eingriff der Lungenspiegelung beschrieben hat und Risiken
genannt hat (bis s197), gibt sie dem Patienten die Moglichkeit, Fragen zum Ein-
griff zu stellen (,,Haben Sie noch Fragen?* s203). Der Patient scheint die arztseitige
Frage auch ohne Verdolmetschung zu perzipieren. Auf Deutsch duflert er zunéchst
ein Sprechersteuerungssegment (,,Ja'“, s204) und verneint dann die Frage der Arz-
tin (,,_Nein.“, s205). Als die Arztin ihre Frage umformuliert (,Keine Fragen haben
Sie?“, s206-207), duflern sich Krankenschwester und Patient gleichzeitig. Die Kran-
kenschwester dolmetscht und der Patient formuliert auf Deutsch die Frage ,, Was soll
ich frage?“ (s207-208). Dadurch, dass der Patient die Frage auf Deutsch formuliert,
kann die Arztin die AuBerung ohne Verdolmetschung rezipieren. Sie geht kurz auf
die Frage des Patienten ein (s209) und bittet ihn um eine Unterschrift, die seine
Zustimmung bezeugt. Anschlielend beendet sie das Gespréch.

Der Widerstand, der hier vorgestellt wird, manifestiert sich in der patientenseitigen
Frage ,, Was soll ich frage?* (s395). In dieser AuBerung wird ein patientenseitiges Wis-
sensdefizit hinsichtlich eines sprachlichen Musters thematisiert, das typischerweise
im Aufklarungsgespréich vorkommt. Worin das Defizit genau besteht und inwiefern
es einen Widerstand darstellt, wird nun erlautert.

Zunéchst ist festzuhalten, dass es sich bei der patientenseitigen Aufilerung um eine
Frage handelt. Wesentlich fiir die Frage ist die Zerlegung in Thema und Rhema,
in ein Vorwissen und ein Wissensdefizit bzgl. dieses Vorwissens.? Im vorliegenden
Fall wird das Vorwissen des Sprechers (das Thema) mit der Phrase ,soll ich frage®
benannt.?® Bei dem finiten Verb der besagten AuBerung handelt es sich um das Mo-
dalverb ‘sollen’; dessen Bedeutung darin liegt, ,,ein fremdes Wollen in die Welt eines
anderen Aktanten zu integrieren® (Ehlich und Rehbein, 1972a).3! Durch ,;soll* wird
verbalisiert, dass der Patient ein fremdes Wollen, genauer gesagt eine arztseitige Er-

wartung wahrnimmt,3?

eine bestimmte Handlung auszufiihren. Diese Handlung ist
anhand der nennenden Prozedur ,frage® als sprachliche Handlung zu bestimmen.
Das Thema der patientenseitigen Frage sind also fremde Erwartungen bzgl. des ei-
genen sprachlichen Handelns. Zu diesem Thema wird wiederum ein Wissensdefizit
bekundet, das durch das Fragewort ,was* ausgedriickt wird. Der Patient weif} also,
dass von ihm eine Frage erwartet wird, jedoch weif3 er nicht, um welchen Sachverhalt
es in der Frage gehen soll.

Dieses Wissensdefizit lisst sich anhand der Vorgeschichte der besagten AuBerung

29 Zum Muster der Frage sieche Ehlich und Rehbein (1986, S.71ff) und Rehbein (1993, S.314f).
30 Der Patient duflert eine unvollstindige Form des Infinitivs ‘fragen’.

31Siehe Ehlich und Rehbein (1972a, 322f).

32 Zum ‘Erwarten’ siche Ehlich und Rehbein (1972b).
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genauer bestimmen. Die Auflerung iiber das Wissensdefizit ist eine Reaktion auf die
arztseitige Frage nach moglichem Aufklarungsbedarf. Diese Frage ist als Teilhand-
lung eines Monitorens einzuordnen. Das Monitoren wurde bereits beschrieben als
ein Muster, in dem der Arzt den Patienten auffordert, etwaigen Aufklarungsbedarf
anzumelden, um die Bedingungen fiir das weitere Handeln im Aufklarungsgespréch
zu kontrollieren. Vom Patienten wird erwartet, ,,die Ubernahme des bisher Gesag-
ten in sein Wissen zu {iberpriifen und mit seinem Bedarf an Wissen abzugleichen.“
(Meyer, 2004).3® Wie zuvor erldutert, verfiigt der Patient nicht iiber dieses Muster-
wissen.?® Er enttéiuscht die Handlungsprisuppositionen und kann die an ihn gestell-
ten Erwartungen bzgl. seines sprachlichen Handelns in der aktuellen Konstellation
nicht erfiillen. Er fiithrt weder die horerseitigen Aktivitaten bzgl. der arztlichen Fra-
ge noch mogliche Anschlusshandlungen aus (z.B. eine Frage zur Untersuchung oder
das Konstatieren eines nicht bestehenden Aufklarungsbedarfs). Es kommt zu einem
‘Nichthandeln’, einer ausbleibenden erwarteten Handlung.?

Und hierin besteht der Widerstand. Der Patient verfiigt nicht {iber das Musterwissen
zum Monitoren. Er priift sein Wissen nicht auf etwaige Liicken oder Widerspriiche
und kann folglich auch kein Bediirfnis bzw. keine Bediirfnislosigkeit bzgl. mogli-
chem Aufklarungsbedarf artikulieren. Damit sind die notwendigen Voraussetzungen
fiir eine Zustimmung auf informierter Basis und eine Fortfilhrung des Gespréchs
nicht gegeben. Denn erst, wenn der Patient deutlich macht, dass er keinen weiteren

Aufklarungsbedarf hat, kann die Arztin im Aufkldrungsgespréch weiter fortfahren.

5.4 Selbstdiskreditierung

Im Unterschied zur gerade analysierten Konstellation, in der der Patient aufgrund
fehlenden Musterwissens die Voraussetzung fiir eine Zustimmung nicht erfiillt, zeich-
net sich die im Folgenden untersuchte Konstellation dadurch aus, dass sich der Pa-
tient selbst auBerstande erklért, eine Entscheidung bzgl. des Eingriffs zu treffen. Ein
solcher Fall tritt im Diskurs PD-AUF-16 auf, welcher bereits in Kapitel 5.1.3 und
5.1.2 analysiert wurde.

In dem Gesprich kliart der deutschsprachige Arzt (Herr Eckhoff) den portugiesisch-
sprachigen Patienten (Herrn Marcos) tiber eine Hiift-OP und eine Adduktorenkap-

33 Siehe Meyer (2004, 96ff) sowie die Erliuterungen in Kapitel 2.3.

34 Musterwissen ist das Wissen iiber ,,verbindliche, von allen geteilte Formen der Handlungsorga-
nisation“ (Ehlich und Rehbein, 1977, 66).

35 Zum ‘Nichthandeln’ siehe Rehbein (1977, 229f).
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pung auf. Die zweisprachige Krankenschwester (Frau Rodrigues) dolmetscht fiir die
beiden. Der Ausschnitt, der im folgenden untersucht wird, ist nach der Beschreibung
der Hiiftoperation und dem vom Arzt eingeleiteten Monitoren einzuordnen.

»D: Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.*

Transkriptausschnitt 3 aus dem Aufklarungsgesprich PSD-AUF-16

[114]

393 394 395[510.4]

A [v] Nee, gut.
lauter
D [v] Nein, der hat kein... Er weil nicht, was
PIVI que é que vou-lhe dizer? O que é que hei-de
P [de] soll ich Ihnen schon sagen? Was soll ich schon sagen?
[115]
396 397 398 399 400 [512.9]401
A V] Okay. Ja, gut, ich mein...
D IVl ersagen soll.
PIMI  dizer? O que, oque... Ndo. Eu  disso...
P [de] Was, was... Nein. Davon...
[116]
402 403 404
D [v] Hm’
P IVl Eu disso, nem que seja enganado. N&o posso falar nada
P [de] Davon, selbst wenn ich getauscht werde. Ich kann nichts sagen, da ich es
[117]
405 [517.7] 406 407 408 409
D [v] Hrf
P IV que n3o sei! Nao é? « -+ Eu posso dizer: "Eu ndo quero
P [de] nicht weil! Nicht wahr? Ich kann sagen: "Das will ich nicht!"
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[118]

410 (520.5] 411 412
D [v] Hm" e
P IVl jstol". Mas eu também ndo sei se falo bem, se falo mal.
P [de] Aber ich weild auch nicht, ob ich was Richtiges oder was Falsches sage.
[119]

413 414 4157524.5] 416 417

D [Vl Er weill das nicht, weil er/ «  firihn alles fremd ist. Und er

PIvI Nzo é? Que estd, esta, esta agora, esta,
P [de] Nicht wahr? Denn es liegt, liegt, liegt jetzt, liegt,
[120]

418 419

D IVl kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.

P [v] estd na mao, estd na mao de quem faz o
P [de] liegt in der Hand, es liegt in der Hand dessen, der die Arbeit
[121]
420 [529.5] 421
A IV Gut.
D [v]
P IVl trabalho e da consciéncia, ndo é? O jeito é ter confianga no/
P [de] ausfuhrt und des Gewissens, nicht wahr? Die einzige Losung ist, Vertrauen in den/ in
[122]
422 423 424 425 [534.8]
D [v] Er hat nur ah...
P IVl ((1,5s)) nos médicos, néo é? Nos firmes, n&o é?
P [de] die Arzte zu haben, nicht wahr? In die, die sich ihrer Sache
[123]
426 427
A V] Ja, was halt er denn von der Gegenseite?
P [v] Eu néo, eu ndo, eu ndo quero, nao quero
P [de] sicher sind, né? Ich, ich, ich will nicht, ich will das
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[124]
428 429 430 [539.0]431
A V] Ja, gut’
D [v] Ja, er hat nur Vertrauen «  zu den Arzten

P IVl isto, que eu néo sei!
P [de] nicht, da ich es nicht weil3!
A [k] ungeduldig

[125]

- 3434 515413
A [v] « Okay.
DIV und damit...

P IVl Pois, entdo. Por que se eu soubesse ndooo (daria)
P [de] Nun, also. Wenn ich es wiisste, (wiirde) ich keeeine Arbeit bereiten.

[126]

436

A V] Und dann gibts jetzt in diesem Falle bei ihm * noch was

P IVl trabalho.
P [de]

Nachdem der Arzt nach weiterem Aufklarungsbedarf gefragt hat (s372) und die
patientenseitige Reaktion darauf gedolmetscht wurde (,Er weifl nicht, was er sa-
gen soll.“, 8395-396), erkldrt der Patient auf Portugiesisch den Grund fiir dieses
Unvermogen, eine Bewertung des Eingriffs vorzunehmen (402-410), was von Spre-
chersteuerungsaugmenten der Ad-hoc-Dolmetscherin begleitet und schliellich gedol-
metscht wird: ,Er weifl das nicht, weil er/ « fiir ihn alles fremd ist. Und er kann
auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.“ (s413-419). Noch wéihrend die
Ad-hoc-Dolmetscherin spricht, ergénzt der Patient seine Erlduterungen auf Portugie-
sisch (s414-435). Inmitten dieser AuBerungen setzt die Krankenschwester mit einer
Verdolmetschung an (,Er hat nur #h...“, s424) und der Arzt startet einen Bearbei-
tungsversuch (,,Ja, was hélt er denn von der Gegenseite?“, s424), der aber nicht ins
Portugiesische iibertragen wird. Ein Teil der fortlaufenden patientenseitigen Aufe-
rungen wird jedoch gedolmetscht: ,,Ja, er hat nur Vertrauen » zu den Arzten und
damit...“ (s429-432). Daraufhin verldsst der Arzt seinen Bearbeitungsversuch (e
Okay.*) und fahrt mit der Ankiindigung des zweiten Eingriffs fort (ab s436).
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Im préasentierten Ausschnitt wird ausgedriickt, dass sich der Patient selbst nicht
imstande sieht, eine Bewertung abzugeben und, dass er es dem &rztlichen Personal
iiberlésst, fiir sein Wohlergehen zu sorgen. Wie sich diese Haltung genau zeigt und
inwiefern sie einen Widerstand auf dem Weg zur Zustimmung bedeutet, duflert sich
in der folgenden Verdolmetschung: , Er weifl das nicht, weil er/ « fiir ihn alles fremd
ist. Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.*

Zunichst sei das Augenmerk auf die zweite AuBerung gelegt, in der der Patient
eine arztseitige Erwartung antizipiert, ndmlich eine Bewertung. Hinsichtlich die-
ser Bewertung wird in der besagten Auferung eine patientenseitige Einschitzung
abgegeben, die durch ‘kénnen’ ausgedriickt wird. Das Modalverb ‘kénnen’ dient da-
zu, ,die Einschitzung einer Handlungsmoglichkeit auszudriicken* (Redder, 1984).36
Durch die Negierung (,,er kann nicht“) wird bekundet, dass der Patient nicht fahig
ist, etwas Bestimmtes zu tun, ndmlich zu ,entscheiden, ob es gut oder schlecht ist*.
Diese Phrase stellt eine Umschreibung fiir den mentalen Bewertungsprozess bzgl.
der Qualitat einer Sache (gut vs. schlecht) dar. Und mit ,,es* wird auf die Sache Be-
zug genommen, die Gegenstand der erwéhnten Bewertung ist. Auf der Suche nach
einem grammatisch und semantisch passenden Bezugsobjekt von ,es“ wird man im
engeren Rederaum nicht fiindig?” und H wird angewiesen, ein neues m-Element zu
fokussieren. Es wird angenommen, dass hier auf den Plan im Allgemeinen, also den
zuvor besprochenen Eingriff der Hiiftoperation, Bezug genommen wird, da es im
Aufklarungsgesprich darum geht, die Zustimmung bzgl. eines Plans vom Patien-
ten zu bekommen. In der Verdolmetschung wird also ausgedriickt, dass der Patient
unfihig ist, eine Bewertung iiber den besprochenen Eingriff abzugeben und folglich
auch auBerstande, eine Entscheidung (Zustimmung oder Ablehnung) zu fillen. Ein
moglicher Grund fiir diese Selbstdiskreditierung wird in der vorangehenden Aufe-
rung, dem ersten Teil der Verdolmetschung, geliefert.

Im ersten Teil der Verdolmetschung wird ein zuvor deklariertes Wissensdefizit wie-
der aufgenommen und begriindet (,Er weifl das nicht, weil fiir ihn alles fremd ist.*,
s413). Das Thema des Nichtwissens wird mit dem deiktischen Ausdruck ,das® be-
nannt, welches wiederum auf eine Verbalphrase aus der vorigen Verdolmetschung
(..., was er sagen soll“, 8395-396) verweist. Es wird gesagt, dass der Patient nicht
weif}, was auf das Angebot des Arztes, Fragen zu stellen, bzgl. seines sprachlichen

Handelns von ihm erwartet wird. Die Begriindung fiir das Wissensdefizit stellt mogli-

36 Siehe (Redder, 1984, 56).

37 ‘Eg’ ist ein phorischer Ausdruck, der H dazu anhilt, einen Bezug zu bereits fokussierten -
Elementen herzustellen (vgl. Ehlich, 1979b, S.744). In dem diskutierten Diskursausschnitt gibt
es jedoch kein passendes Bezugsobjekt.
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cherweise auch den Grund fiir die oben rekonstruierte Selbstdiskreditierung dar.
Und zwar lautet die Begriindung, dass fiir den Patienten , alles fremd* sei. Mit dem
Quantifikativum ‘alles” wird auf die denkbar grofite aber unbestimmte Menge an
Sachverhalten referiert, damit ist auch der zuvor vom Arzt beschriebene Plan iiber
die Hiiftoperation eingeschlossen. Die mit ,,alles” bezeichneten Denotate werden als
‘fremd’ charakterisiert. Es wird also ausgedriickt, dass der Patient den vom Arzt
beschriebenen Eingriff als etwas Unbekanntes ansieht. Der Patient hat demnach al-
so keine Grundlage fiir eine Bewertung, was wolmoglich den Grund dafiir darstellt,
dass er sich als unfdhig sieht, eine Bewertung iiber die Hiift-OP abzugeben.

In der weiteren Verdolmetschung wird ausgedriickt, wie der Patient mit der Situation
umgeht, dass er sich selbst keine Bewertung zutraut: ,,Ja, er hat nur Vertrauen « zu
den Arzten und damit...“. Auch wenn diese AuBerung abgebrochen wird, wird deut-
lich, dass den Arzten die Verantwortung fiir die Entscheidung iiber die Durchfithrung
der Hiift-OP {iberlassen wird. Der Symbolfeldausdruck ‘Vertrauen’ benennt die pa-
tientenseitige Haltung zum &rztlichen Personal und kann umschrieben werden als
,die Hypothese kiinftigen Verhaltens, die sicher genug ist, um praktisches Handeln
darauf zu griinden* (Simmel, 1992).3® Er verlasse sich also auf die Annahme, dass
die Arzte ihn gut behandeln und fiir ihn entscheiden, anstatt die antizipierten Er-
wartungen zu erfiillen, eine Entscheidung bzgl. des Plans zu féllen.

Fiir die eben analysierte Verdolmetschung lésst sich zusammenfassen, dass der Pati-
ent sich nicht imstande sieht, eine Bewertung bzgl. des geplanten Eingriffs abzugeben
und sein Bewertungsmechanismus blockiert ist. Unter diesen Bedingungen ist eine
Zustimmung auf informierter Basis nicht moéglich. Der Patient entscheidet sich nicht

fiir oder gegen den Plan, sondern iibertragt die Entscheidungsmacht an den Arzt.

5.5 Zusammenfassung der Analyse von

patientenseitigen Widerstanden

Nachdem unterschiedliche patientenseitige Widerstdnde untersucht wurden, werden
die Ergebnisse dieser Analyse hinsichtlich der Forschungsfragen zusammengefasst.
Zunachst werden die einzelnen Widerstandstypen beschrieben und es wird auf-
gefithrt, wie sie sich in den Untersuchungsdaten verbal manifestieren. Anschliefend
wird zusammengefasst, inwiefern die mehrsprachige Konstellation in den jeweiligen

Diskursen einen Einfluss auf patientenseitige Widersténde hat.

38 Giche Simmel (1992, 393).
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5.5.1 Charakteristika patientenseitiger Widerstandstypen

Die identifizierten Widerstandstypen bestehen in bestimmten Ausprigungen des
patientenseitigen Handlungsraums. Welcher Dimension des patientenseitigen Hand-
lungsraums die einzelnen Widerstandstypen zugeordnet werden konnen, wird in der
folgenden Abbildung dargestellt.

PATIENT
Dimensionen des
subjektiven Patientenseitige Widerstandstypen
Handlungsraums
Negative Evaluierung des Plans
Motivationsmechanismus Zweifel am Nutzen des Plans
Nichtverstehen
Bewertungsmechanismus Selbstdiskreditierung
_ Fehlendes Musterwissen
Wissensraum
Wissensdefizit bzgl. des Behandlungsplans

Abbildung 5.5.1: Fiir das Aufkldrungsgesprich identifizierte patientenseitige Wider-
standstypen und ihre Zuordnung zu Dimensionen des patientenseitigen Handlungs-
raums

Die Widerstandstypen Negative Evaluierung, Zweifel und Nichtverstehen sind dem
Motivationsmechanismus zuzuordnen. Die Selbstdiskreditierung ist im Bewertungs-
mechanismus zu verorten und Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans sowie bzgl.
des Musters ‘Monitoren’ sind dem Wissensraum des Patienten zuzuordnen. Im Fol-
genden werden die Widerstandstypen anhand ihrer wesentlichen Komponenten be-

schrieben.

Der Widerstandstyp ‘Negative Evaluierung’ besteht im negativen Ergebnis ei-
nes Bewertungsprozesses bzgl. des im Aufklarungsgespréch verbalisierten Plans. Der
Plan wird negativ bewertet, weil die Erkenntnis entsteht, dass der Plan eine Sachver-
haltsliicke verursachen kann (SVL-F+). Negative Evaluierungen eines Plans werden
deutlich durch a) das Erkennen oder b) das Bewerten einer solchen Sachverhaltsliicke

oder c) durch eine Einschétzung, dass die Entstehung einer solchen Sachverhaltsliicke
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wahrscheinlich ist.

Eine negative Evaluierung stellt lediglich einen unter mehreren Prozessen des Moti-
vationsmechanimus dar. Abhéngig davon wie die individuelle Bewertungsskala des
Patienten ausgestaltet ist bzw. welches individuell geprigte Wissen der Patient fiir
seine Einschétzung heranzieht, kann eine negative Evaluierung aber eine Motivation
zur Verhinderung des Plans und schliefflich eine Ablehnung zur Folge haben. Eine
negative Evaluierung kann 1.) ein Zeichen fiir noch fortlaufende Abw#gungsprozesse
des Motivationsmechanismus sein oder 2.) ein Zeichen einer Ablehnung darstellen
und retrospektiv Einblicke in die bereits abgeschlossene Motivationsausbildung ge-
ben.

Sprachlich manifestiert sich der Widerstand der negativen Evaluierung durch das
Ausdriicken von Angstgefiithlen gegeniiber dem Plan (siehe 5.1.2) oder durch das
Identifizieren negativ konnotierter Sachverhalte als Planelement, so wie im unter-
suchten Fall der mit dem Symbolfeldausdruck ‘Schnitt’ bezeichnete Sachverhalt (sie-
he 5.1.2). Weiterhin ist der Versuch, bestimmte Elemente vom Handlungsplan aus-
zuschlieflen — wie in 5.1.2 beobachtet — als Zeichen fiir eine negative Evaluierung zu

bestimmen.

Ein weiterer motivationsbezogener Widerstand besteht im ‘Zweifel am Nutzen
des Plans’. Zweifel am Nutzen beziehen sich auf zu beseitigende Sachverhaltsliicken
(SVL-F-). Sie werden dadurch deutlich, dass ein Patient a) eine solche Sachver-
haltsliicke niedrig bewertet oder b) einschétzt, dass die Beseitigung einer solchen
Sachverhaltsliicke durch die besagte Handlung unwahrscheinlich ist, d.h. dass die
Erfolgswahrscheinlichkeit gering eingeschétzt wird.

Ein Zweifel stellt lediglich einen unter mehreren Prozessen des Motivationsmechani-
mus dar. Abhéngig davon wie die individuelle Bewertungsskala des Patienten ausge-
staltet ist bzw. welches individuell geprigte Wissen der Patient fiir seine Finschétz-
ung heranzieht, kann ein Zweifel aber eine ausbleibende Motivation bzgl. des Plans
zur Folge haben. Wie auch die negative Evaluierung kann ein Zweifel am Nutzen des
Plans 1.) ein Zeichen fiir noch fortlaufende Abw#gungsprozesse des Motivationsme-
chanismus sein oder 2.) ein Zeichen einer ausbleibenden Motivation darstellen und
retrospektiv Einblicke in die bereits abgeschlossene Motivationsausbildung geben.
Sprachlich manifestieren sich Zweifel am Nutzen des Plans in den untersuchten
Féllen durch die Einschatzung einer geringen Erfolgswahrscheinlichkeit mit der Ver-
balphrase ‘noch lohnen’ und durch eine niedrige Bewertung einer zu beseitigenden

Sachverhaltsliicke mit der Verbalphrase ‘nicht so stéren’ (siehe 5.1.3).
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Der Widerstandstyp ‘Nichtverstehen des Plans’ besteht in einer ausbleiben-
den Wahrnehmung von Sachverhaltsliicken (SVL-F-), fiir die der besprochene Plan
die Losung darstellt. Der Patient sieht keinen Grund, warum er dem Plan zustim-
men sollte. Damit fehlt der Grundbaustein zur Ausbildung einer Motivation und es
kommt moglicherweise nicht zu einer im Aufkldrungsgespréch erzielten Zustimmung,.
Im Unterschied zum Zweifel am Nutzen und zur negativen Evaluierung, bei denen
der Patient bestimmte Wissensstrukturen aktiviert, die ihn moglicherweise zu einer
negativen Einstellung zum Plan bewegen, geht der Patient beim Nichtverstehen von
einem defizienten Wissenselement aus.

Sprachlich manifestiert sich ein Nichtverstehen durch den Einsatz von Fragewortern
wie ‘wieso’ (vgl. das Beispiel in 5.1.4) sowie ‘weshalb’, ‘wozu’, ‘warum’ (vgl. Ehlich

und Rehbein (1986)).%

Ein wissensbezogener Widerstandstyp besteht in *“Wissensdefiziten bzgl. des Be-
handlungsplans’ und betrifft Wissen iiber institutionell geplante Handlungsschrit-
te sowie den arztlichen Verdacht iiber mogliche Krankheiten. Solche Wissensdefizite
fithren moglicherweise zur Ausbildung von Zielen, die von den &drztlichen Zielen ab-
weichen. Verfolgt der Patient diese Ziele, kann er den arztseitigen Fokus nicht oder
nur auf eine beeintrachtigte Art und Weise einnehmen. Dariiber hinaus priorisiert der
Patient moglicherweise sein eigenes Ziel und ist zunéchst nicht bereit, das arztseitige
Ziel zu verfolgen. Eine Realisierung des Zwecks der patientenseitigen Orientierung
ist gefihrdet, da eine Rezeption des Wissens {iber den Plan aufgrund der Fokus-
sierung auf die eigenen Ziele verhindert wird. Folglich ist die Grundlage fiir eine
rechtméfBige Zustimmung unsicher.

Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans kénnen zu abweichenden Zielen fiihren,
welche sich wiederum durch voneinander abweichende Handlungslinien manifestie-
ren, d.h. durch ein asynchrones Handeln von Arzt und Patient. Wéhrend der Arzt
Anteile an bestimmten Handlungsmustern vollzieht (Ankiindigen, Beschreiben, Hin-
weisen auf Risiken, Monitoren und Zustimmen), bleiben die patientenseitige An-
teile an diesen Mustern unausgefiihrt, da der Patient versucht, Sachverhalte her-
beizufiihren oder zu verédndern, die typischerweise in Pragmemen auflerhalb des
Aufklarungsgesprichs vorkommen. Er versucht z.B. Wissen iiber Beschwerden zu
vermitteln (im untersuchten Fall durch das Schildern von ,,Schmerzen, siehe 5.2)

oder Wissen iiber eine Diagnose einzuholen (im untersuchten Fall durch das Fragen

39 Siehe Ehlich und Rehbein (1986, 101).
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5 Diskursanalysen von patientenseitigen Widerstédnden

nach dem scheinbar themenfremden Herzen, ebenfalls in 5.2). Ein weiteres mogli-
ches Anzeichen ist die Thematisierung von Aspekten, die in anderen Pragmemen

vorkommen, wie z.B. Therapiemoglichkeiten und Entlassungsmodalitéten.

Der Widerstandstyp ‘Fehlendes Musterwissen’ besteht in einem Wissensdefi-
zit bzgl. sprachlicher Handlungsmuster, die typischerweise im Aufklarungsgesprach
vorkommen. Im untersuchten Fall handelt es sich um ein fehlendes Musterwissen
bzgl. des Monitorens. Da der Patient aufgrund des Wissensdefizits von ihm erwar-
tete Teilhandlungen des Musters nicht ausfiihrt, kann der Arzt nicht kontrollieren,
ob noch etwaiger Aufklarungsbedarf besteht. Damit wiederum sind die juristisch
festgelegten Bedingungen fiir eine rechtméflige Zustimmung nicht erfiillt.

Sprachlich manifestiert sich ein fehlendes Wissen iiber das Monitoren dadurch, dass
patientenseitige Anteile an diesem Muster unausgefiihrt bleiben und erwartete Folge-
handlungen — Fragen zum Eingriff oder Verneinen von weiterem Aufklarungsbedarf —
ausbleiben (Nichthandeln). Weiterhin kann sich das fehlende Musterwissen dadurch
manifestieren, dass der Patient sein Nichtwissen bzgl. der erwarteten Folgehandlun-

gen in einer weiteren Frage benennt (,, Was soll ich frage?“, siehe 5.3).

Der Widerstandstyp ‘Selbstdiskreditierung’ besteht in einem blockierten Bewer-
tungsmechanismus, der aus einer Einschétzung eigener Féahigkeiten resultiert. Dabei
handelt es sich um die Fahigkeit, eine Entscheidung bzgl. einer Planiibernahme zu
treffen. Da der Patient sich nicht in der Lage sieht, eine Entscheidung zu féllen, ist
auch eine Zustimmung nicht méglich.

Sprachlich manifestiert sich eine Selbstdiskreditierung dadurch, dass erwartete Fol-
gehandlungen des Patienten im Muster ‘Zustimmen’ ausbleiben (Nichthandeln).
Weiterhin wird die negative Einschétzung des eigenen Bewertungsmechanimus evtl.
thematisiert, wie im untersuchten Fall. Hier zeigt sich der Widerstand der Selbst-

diskreditierung durch das negierte moglichkeitsbezogene Modalverb ‘kénnen’ (5.4).

5.5.2 Einfluss der mehrsprachigen Konstellation auf Widerstande

Wie im Kapitel zur Entwicklung der Forschungsfragen erlautert, hat die mehrspra-
chige Konstellation moglicherweise Konsequenzen auf das Handeln der Interaktanten
(siehe 2.4). Im Folgenden wird zusammengefasst, inwiefern diese Annahme auf die
untersuchten Gespriche zutrifft und die identifizierten Widerstiande durch die mehr-

sprachige Konstellation beeinflusst sind.
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Zunéchst soll eine Anmerkung zu den zahlenméfligen Vorkommnissen der Wider-
stdnde gemacht werden. In den drei Aufklarungsgesprichen des Korpus DiK, die
mit deutschsprachigen Patienten gefiihrt wurden, sind keine oder nur vereinzelt pa-
tientenseitige Widerstédnde zu finden. In den mehrsprachigen Aufklarungsgespréachen
hingegen treten haufiger patientenseitige Widerstinde auf. Diese Tatsache lésst je-
doch nicht die Schlussfolgerung zu, dass die Sprachenkonstellation fiir diesen Unter-
schied verantwortlich ist. Ebenso konnen andere soziale Faktoren wie Bildungsgrad
oder Alter sowie bestimmte Behandlungsumsténde der Grund fiir das Entstehen von
Widersténden sein. Da weiterhin kein quantitativer Vergleich in dieser Arbeit durch-
gefithrt wird, ist das zahlenméflige Vorkommen von patientenseitigen Widerstdnden
in einsprachigen und mehrsprachigen Aufklarungsgespréachen auch nicht von Interes-
se. Erkenntnisse bzgl. eines moglichen Einflusses der mehrsprachigen Konstellation
auf patientenseitige Widerstiande beruhen vielmehr auf der qualitativen Untersu-
chung von systematisch bedingten Gegebenheiten. Bei den durchgefiihrten Diskur-
sanalysen wurden folgende Erkenntnisse erzielt.

Zum einen wird festgestellt, dass Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans durch
die mehrsprachige Konstellation begiinstigt werden. Denn aufgrund von dolmetsch-
spezifischen Verstandnisproblemen (es wird nicht oder nur partiell gedolmetscht, kei-
ne Verstdndnissicherung etc.) kommt es eher zu unterschiedlichen Wissenssténden
von Arzt und Patient, was wiederum zu unterschiedlichen Situationseinschétzungen
fithren kann. Aufgrund dieser unterschiedlichen Situationseinschitzungen wiederum,
bilden Arzt und Patient dann moglicherweise unterschiedliche Motivationen und Zie-
le aus und es kommt zu einem asynchronen Handeln wie in 5.2 untersucht. Schon
bestehende Unterschiede in den Wissensstdnden der Interaktanten, wie sie u.a. Mis-
hler (1984), Rehbein (1986) oder Lalouschek und Nowak (1989) beschreiben, wer-
den aufgrund von dolmetschspezifischen Verstdandnisroblemen vergrofiert. Durch die
mehrsprachige Konstellation kommt es zu einer ‘Aggravierung’ von bereits beste-
henden Problemen, die bereits Biihrig und Meyer (2004) dokumentieren.*”
Weiterhin wird festgehalten, dass kulturell bedingte Wissensunterschiede zu einer
Entstehung von patientenseitigen Widerstdnden fithren kénnen. Sind Patienten nicht
mit dem deutschen Gesundheitssystem vertraut, wissen sie nicht, welche diskurs-
und musterspezifischen Zwecke in einzelnen Gesprachstypen verfolgt werden. Folg-

lich sind Widerstédnde wie fehlendes Musterwissen moglich (siehe 5.3). Es ist jedoch

40 Die Autoren zeigen, dass eine institutionell angestrebte aber selten erreichte patientenseitige
Autonomie in gedolmetschten Diskursen noch weniger unterstiitzt wird (vgl. Bithrig und Meyer,
2004, 57f).
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anzumerken, dass die fremdsprachlichen Patienten, die in den untersuchten Auf-
klarungsgesprichen vorkommen, bereits ldngere Zeit in Deutschland leben und es
durchaus moglich ist, dass sie Erfahrungen mit dem deutschen Gesundheitswesen

haben, wie auch Meyer (2004) sagt.!!

Dariiber hinaus ist auch deutschsprachigen
Patienten nicht immer bewusst, dass ihre Zustimmung fiir eine Durchfithrung von
bestimmten Eingriffen verlangt wird.*?

SchlieBlich sind auch unterschiedliche kulturell geprigte Wertvorstellungen eine mogli-
che Quelle fiir patientenseitige Widerstande im Aufklarungsgespréich. So sehen sich
Patienten, die eine paternalistische Arzt-Patienten-Beziehung gewohnt sind, mogli-
cherweise nicht dazu in der Lage, eine Entscheidung iiber einen besprochenen Ein-
griff zu treffen. Dies trifft evtl. auf den untersuchten Fall der Selbstdiskreditierung
zu (siehe 5.4), in dem der Patient es vorzieht, dem Arzt die Verantwortung fiir seine

weitere Behandlung zu iiberlassen.

41 Siehe Meyer (2004, 221).
42 Vgl. Meyer (2004, 77 und 83).
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Reaktionen auf Widerstande

Nachdem im vorigen Kapitel gezeigt wurde, inwiefern patientenseitige Widerstdnde
einer Zustimmung zum Plan im Wege stehen, wird nun untersucht, wie Arzte diese
Konstellationen bearbeiten, um schliellich doch eine Zustimmung zu erméglichen.
Es zeigt sich, dass je nach Widerstandstyp unterschiedliche Anforderungen an Arzte
gestellt werden, um eine Verdnderung der patientenseitigen Wissensbestdnde und
Einstellungen zu erreichen. Wihrend es im vorigen Analysekapitel vorrangig darum
ging, bestimmte Konstellationen — Momentaufnahmen im Aufklarungsgesprach — zu
erfassen, liegt der Fokus in diesem Kapitel auf den sprachlichen Handlungsmustern,
mit denen diese Konstellationen verédndert werden sollen.

Fiir jeden Widerstandstyp wurden unterschiedliche arztseitige Reaktionstypen iden-
tifiziert, die im folgenden untersucht werden (siehe 6.1 — 6.4). Im Anschluss an die
Diskursanalysen werden die Ergebnisse in Bezug auf die gestellten Forschungsfragen

zusammengefasst (siche 6.5).

6.1 Reaktionen auf motivationsbezogene
Widerstande

Wie in 5.1 erldutert, ist die Ausbildung einer Motivation notwendig fiir eine patien-
tenseitige Zustimmung. Im Folgenden wird untersucht, wie Arzte versuchen, durch
bestimmte sprachliche Handlungsmuster eine sich abzeichnende unsichere Motiva-
tion fiir den Plan bzw. eine sich abzeichnende Ablehnung des Plans zu bearbeiten,
nidmlich u.a. durch einen Begriindungsversuch (in 6.1.3) sowie argumentative Be-
griindungsversuche (in 6.1.2 und 6.1.3). Dafiir werden erneut die Aufkléarungsge-
spriche TD-AUF-57 und PD-AUF-16 analysiert, in denen der Patient motivations-
bezogene Widerstéinde deutlich macht.
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6.1.1 Theoretische Grundlagen zum ‘Begriinden’ und

‘argumentativen Begriinden’

Die fiir die Diskursanalysen notwendigen Ausfithrungen zum Begriinden von Ehlich
und Rehbein (1986) und Trautmann (2004) werden vorab vorgestellt.! Mithilfe der
Erkenntnisse zu diesen Begriindungstypen wird herausgearbeitet, vor welche Anfor-
derungen Arzte gestellt sind, wenn sie motivationsbezogene Widersténde auflésen

wollen.

Begriinden nach Ehlich und Rehbein (1986)

Ehlich und Rehbein (1986) beschreiben das Begriinden als ein Handlungsmuster, das
sich auf einen moglichen oder konkreten Defekt innerhalb des Handlungssystems zwi-
schen Horer und Sprecher bezieht und Wissen zur Beseitigung dieses Defekts bereit
stellt. Die Autoren préisentieren fiinf unterschiedliche Typen des Begriindens, wobei
das Kriterium zur Unterscheidung die Qualitdt der Handlung ist, deretwegen der
Defekt entstanden ist.? Das Begriinden, welches in den vorliegenden Diskursdaten
vorzufinden ist, ist dem Typ III zuzuordnen, dem ‘Sollen-Begriinden’. Diese Bezeich-
nung entspringt dem Ausgangspunkt, dass H etwas ‘soll’, ndmlich eine Handlung F
tatigen, im vorliegenden Fall eine Zustimmung zu einem Plan geben. Im Folgenden
wird das Muster des Sollen-Begriindens in seinem Ablauf beschrieben.

Das Sollen-Begriinden beginnt mit dem ‘Nichtverstehen’ der zukiinftigen Handlung
F, von der S will, dass H sie tétigt. Das Nichtverstehen wird durch ein Zeichen des
Unverstidndnisses seitens H, eine sogenannte ‘Pra-E’ deutlich. Das ‘E’ steht fiir eine
negative Einstellung zur Handlung und ‘Pra’ steht fiir die Ankiindigung der negati-
ven Einstellung. Fine Pra-E ist also als Vorzeichen einer negativen Einstellung (E)
anzusehen. Sprachlich duflert sich ein Nichtverstehen seitens H meist durch den Ein-
satz von Fragewortern wie ‘weshalb’, ‘wozu’, ‘wieso’, ‘warum’.?

Beim Sollen-Begriinden gilt die Voraussetzung, dass die betroffene zukiinftige Hand-

lung ,,ohne das Verstehen des Aktanten H gar nicht zustande* kommt, wie Ehlich

! Trautmann (2004) untersucht ‘argumentatives Begriinden’, das in einer Bearbeitung von konkur-
rierenden Wissensbestéinden von S und H besteht. Diesen Typ des Argumentierens bezeichnet
Ehlich (2014) als ‘persuasives Argumentieren’ und stellt weiterhin den Typ des ‘explorativen
Argumentierens’ vor. Beim explorativen Argumentieren hingegen geht es um eine ,,gemeinsame
Weiterentwicklung von Wissen als Umwandlung priizisiert Unbekanntem in Bekanntes“ (Ehlich,
2014, 47).

2 Die Kriterien bestehen in den Merkmalen zukiinftig/vergangen, sprecher-/horerseitig,
kognitiv/nicht-kognitiv.

3 Siehe Ehlich und Rehbein (1986, 101).
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und Rehbein (1986) anmerken.? Denn ohne ein Verstehen kommt es zu keiner posi-
tiven Einstellung (E‘) bzgl. der Handlung F und damit auch zu keiner notwendigen
Motivation fiir F.

Da S fiir die Durchfiihrung des Plans auf eine H-seitige positive Einstellung der be-
troffenen Handlung angewiesen ist, versucht er H zu beeinflussen, und zwar durch
eine sogenannte ‘D-Operation’. Hierbei fithrt S ein Wissenselement D an, von dem
er annimmt, dass es zu einem Verstehen bei H fithrt und damit eine positive Einstel-
lung und Motivation von H méglich wird. Wenn mit der D-Operation ein Verstehen
seitens H erreicht wird, ist der Begriindungsversuch erfolgreich abgeschlossen. Wenn
der Versuch scheitert, ist ein erneuter Musterdurchlauf oder der Ausstieg aus dem
Muster mit den Konsequenzen eines Ausstiegs aus dem gemeinsamen Handlungssy-
stem und dem Abbruch der Handlung F moglich.

Im Folgenden wird der Ablauf des Begriindens fiir die Pramissen, die im Auf-
klarungsgesprach vorliegen, konkretisiert. Zunéchst liegt der Ausgangspunkt vor,
dass der Arzt will, dass der Patient eine Handlung F tétigt, namlich eine Zustim-
mung zu einem bestimmten Eingriff — einem Plan — zu geben. Der Patient macht
durch eine AuBerung ein Nichtverstehen bzgl. des Plans deutlich.® Dieses Nichtver-
stehen stellt ein Vorzeichen fiir eine negative Einstellung gegeniiber der Zustimmung
dar, d.h. folglich ein Vorzeichen fiir eine ausbleibende Motivation. Der Arzt, der den
Patienten zu einer positiven Einstellung bewegen will, fithrt dann ein Wissensele-
ment an, von dem er annimmt, dass es zu einem Verstehen, d.h. einer Umstruktu-
rierung des Wissens fiithrt. Wenn er ein patientenseitiges Verstehen erreicht, ist der
Begriindungsversuch erfolgreich. Ist der Versuch jedoch gescheitert, beginnt mogli-
cherweise ein erneuter Musterdurchlauf, indem der Patient das bestehende Nicht-

verstehen deutlich macht.

Argumentatives Begriinden nach Trautmann (2004)

Trautmann (2004) erweitert das Handlungsmuster des Begriindens, indem sie fiir
eine besondere Form dieses Musters Spezifikationen vornimmt, ndmlich fiir das ‘ar-
gumentative Begriinden’. Anhand der Analyse von authentischen Diskursdaten zeigt

sie, dass Argumentieren ,als ein Begriinden vor konkurrierendem Wissen oder als

4 Siehe Ehlich und Rehbein (1986, 112).

5 Die Konstellation des ‘Nichtverstehens’ wurde bereits in 5.1.4 anhand der Uberlegungen von
Ehlich und Rehbein (1986) beschrieben und anschlieBend im Rahmen einer Diskursanalyse als
motivationsbezogener Widerstandstyp gekennzeichnet. In dem untersuchten Beispiel macht die
Patientin ihr Nichtverstehen durch eine Frage mit ‘wieso’ deutlich. Siehe Analyse in 5.1.4.
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‘konkurrierendes Begriinden’ aufgefat werden“ kann.® Die von ihr durchgefiihrten
Spezifikationen betreffen die Pra-E, die D-Operation und die diskursive Erstreckung
durch rekursive Musterdurchldufe. Im Folgenden wird das Muster des argumentati-
ven Begriindens erlautert und anschlieBend auf die Handlungsvoraussetzungen des
Aufklarungsgesprichs bezogen.

Der Ablauf des argumentativen Begriindens nach Trautmann (2004) wird fiir den
Ausgangspunkt beschrieben, dass S will, dass H eine Handlung F tétigt.” In Anleh-
nung an das Begriinden III von Ehlich und Rehbein (1986) handelt es sich also um
das argumentative Begriinden III.

Zunéchst steht auf Position der Pra-E ein bestimmtes Wissen bei H. Und zwar ein
Wissen, das H zu einer differenten Bewertung einer Handlung veranlasst und die-
se somit nicht akzeptierbar, d.h. strittig macht. Kurz gesagt fiihrt H ein bzgl. der
Handlung strittiges Wissen an.

Fiir eine Durchfithrung von F ist — genau wie beim Begriinden — eine Umstruktu-
rierung des Wissens von H notwendig. Das Wissen, welches die Handlung F fiir H
strittig macht, muss dahingehend umstrukturiert werden, dass die Handlung F ak-
zeptierbar wird. Ohne diese Verdnderung kommt es zu keiner positiven Einstellung
bzgl. der Handlung F und damit auch zu keiner notwendigen Motivation fiir F.
Um eine positive Einstellung bei H zu erreichen, macht S eine D-Operation. Die-
se unterscheidet sich von der D-Operation des Begriindens. Und zwar sucht S ,ein
Element D, von dem er annimmt, dafl es unter Beriicksichtigung des von S gedufler-
ten Wissens die Kraft hat, bei H die Umformung der Alternative (E’ oder E) zu
bewirken“.® S muss also nach einem D-Element suchen, welches das in der Pri-E
formulierte Wissen beriicksichtigt. Es handelt sich also um ein Begriinden vor kon-
kurrierendem Wissen, wie Trautman sagt.

Wenn mit der D-Operation eine Umbewertung bei H erreicht wird, ist der argumen-
tative Begriindungsversuch erfolgreich abgeschlossen. Wenn der Versuch gescheitert
ist, ist ein erneuter Musterdurchlauf oder der Ausstieg aus dem Muster mit den
Konsequenzen eines Ausstiegs aus dem gemeinsamen Handlungssystem und einem
Abbruch der Handlung F moglich.

Im Folgenden wird der Ablauf des argumentativen Begriindens fiir die Préamissen,
die im Aufklarungsgesprach vorliegen, konkretisiert. Zunéchst liegt der Ausgangs-

punkt vor, dass der Arzt will, dass der Patient eine Handlung F tétigt, ndmlich eine

6 Siehe Trautmann (2004, S.84).

7 Die Autorin hingegen beschreibt den Ablauf des argumentativen Begriindens fiir den Ausgangs-
punkt, dass S eine Handlung C getétigt hat (siehe Trautmann, 2004, 84).

8 Siehe Trautmann (2004, S.85)
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Zustimmung zu einem bestimmten Eingriff — einem Plan — zu geben.

Der Patient fiihrt ein Wissen an, das eine Zustimmung zum Plan strittig bzw. nicht
akzeptierbar macht. Dieses bzgl. der Handlung strittige Wissen stellt ein Vorzeichen
fiir eine negative Einstellung gegeniiber der Zustimmung dar, d.h. folglich ein Vorzei-
chen fiir eine ausbleibende Motivation fiir eine Zustimmung oder gar ein Vorzeichen
fiir eine Motivation zur Ablehnung. Der Arzt, der den Patienten zu einer positiven
Einstellung bewegen will, fithrt dann unter der Beriicksichtigung des vom Patienten
zuvor geduflerten strittigen Wissens ein Wissenselement an, von dem er annimmt,
dass es diese Umstrukturierung des Wissens erreicht. Wenn er eine Umstrukturie-
rung des Wissens erreicht, ist der argumentative Begriindungsversuch erfolgreich. Ist
der Versuch jedoch gescheitert, beginnt méglicherweise ein erneuter Musterdurch-
lauf, indem der Patient erneut Wissen présentiert, welches eine Zustimmung zum

Plan fiir ihn strittig bzw. nicht akzeptierbar macht.

Zum Zusammenhang zwischen dem Begriinden/ argumentativen Begriinden

und motivationsbezogenen Widerstdnden

Wie anhand der soeben beschriebenen Ablaufe des Begriindens und argumentativen
Begriindens deutlich wird, deuten die jeweiligen Vorzeichen einer negativen FEin-
stellung (Pra-E) im Aufklarungsgespriach darauf hin, dass eine Motivation fiir eine
patientenseitige Zustimmung unsicher ist. Beim Begriinden besteht das Vorzeichen
in einem angenommenen Wissensdefizit und beim argumentativen Begriinden in ei-
nem strittigen Wissen. Diese Wissensstrukturen wurden durch die Diskursanalysen
patientenseitiger Widerstdnde bereits genauer bestimmt und zwar mithilfe der Be-
obachtungen zu den Prozessen des Motivationsmechanismus von Rehbein (1977).7
An dieser Stelle sollen diese genauer beschriebenen Wissensstrukturen auf die Hand-
lungsmuster des Begriindens und des argumentativen Begriindens bezogen werden,
da eine detailliertere Beschreibung der patientenseitigen Wissensstrukturen eine ge-
nauere Analyse der drztlichen Bearbeitungsversuche ermdoglicht.

Beim Muster des Begriindens besteht der Ansatzpunkt fiir den arztseitigen Bear-
beitungsversuch in einem patientenseitigen Nichtverstehen. Wie in der Analyse des
Widerstandstyps ‘Nichtverstehen des Plans’ gezeigt wurde (siehe 5.1.4), besteht die-
ses Nichtverstehen darin, dass der Patient keine Sachverhaltsliicke wahrnimmt, die
mit einer Zustimmung zum Plan beseitigt werden konnte. Anders gesagt, sieht er

keinen Grund dafiir, dem Plan zuzustimmen.

9 Siehe Kapitel 5.1.
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Wenn der Arzt also ein patientenseitiges Verstehen erreichen will, muss er anhand
einer D-Operation auf eine Sachverhaltsliicke aufmerksam machen, welche durch die
Zustimmung zum Plan beseitigt werden kann. Ob das Présentieren von Sachver-
haltsliicken schliellich zu einer Motivation zur Zustimmung fiihrt, hingt von den
individuellen Bewertungsskalen und der jeweiligen Einschiatzung der Erfolgsgarantie
des Patienten ab.! Mit dem Auffithren von Sachverhaltsliicken ist jedenfalls eine
erste Voraussetzung fiir die Ausbildung einer Motivation gemacht.

Beim Muster des argumentativen Begriindens besteht der Ansatzpunkt fiir den arzt-
seitigen Bearbeitungsversuch in der patientenseitigen Aktualisierung eines Wissens,
welches eine Zustimmung zum Plan fiir den Patienten strittig bzw. nicht akzeptier-
bar macht. Durch die Diskursanalysen von Widerstandstypen konnte dieses Wissen
genauer bestimmt werden.

Zum einen wird Wissen aktualisiert, welches zu einer negativen Evaluierung des
Plans fiihrt. Der Plan wird negativ bewertet, weil ein Planelement als Sachver-
haltsliicke identifiziert wird, d.h. die Erkenntnis entsteht, dass der Plan eine Sach-
verhaltsliicke verursachen kann. Negative Evaluierungen eines Plans werden deut-
lich a) durch das blofile Erkennen von Sachverhaltsliicken, die durch den Plan ent-
stehen konnen b) durch eine Bewertung einer durch den Plan entstehenden Sach-
verhaltsliicke oder ¢) durch eine Einschétzung, dass die Entstehung einer Sachver-
haltsliicke durch den Plan wahrscheinlich ist. Die beschriebenen Wissensstrukturen
konnen dazu fiithren, dass der Patient schliefflich nicht nur iiber eine fehlende Moti-
vation verfiigt, sondern eine Motivation zur Verhinderung des Plans ausbildet und
es zu einer eine Ablehnung kommt.

Wenn der Arzt die patientenseitige negative Evaluierung des Plans abwenden will,
muss er — unter Beriicksichtigung des vom Patienten aufgefiihrten Wissens — ein
Element D présentieren, welches zu einem Erkennen, bzw. einer Umbewertung bzw.
zu einer anderen Einschitzung bzgl. der vom Patienten wahrgenommenen planbe-
zogenen Sachverhaltsliicke fiihrt.

Ein weiterer Ansatzpunkt fiir das argumentative Begriinden besteht im Zweifel am
Nutzen des Plans. Zweifel am Nutzen werden dadurch deutlich, dass a) ein Pati-
ent eine zu beseitigende Sachverhaltsliicke niedrig bewertet oder b) ein Patient die
Einschétzung macht, dass die Beseitigung einer Sachverhaltsliicke durch die besagte

Handlung unwahrscheinlich ist, d.h. dass die Erfolgswahrscheinlichkeit gering ist.!!

10 Zu den Prozessen des Bewertens und Einschitzens innerhalb des Motivationsmechanismus siehe
Rehbein (1977, 50ff), erldutert zu Beginn von 5.1.

1 Wollte man der hier priisentierten Systematik von Ansatzpunkten fiir das (argumentative) Be-
griinden streng folgen, wire das ‘Nichtverstehen’ nach Ehlich und Rehbein (1986) als eine
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Die Aktualisierung solcher Wissensstrukturen kénnen dazu fiithren, dass der Patient
schliellich keine Motivation ausbildet, dem dem Plan zuzustimmen, es also zu einer
ausbleibenden Motivation kommt.

Wenn der Arzt den patientenseitigen Zweifel abwenden will, muss er — unter Beriick-
sichtigung des vom Patienten aufgefiihrten Wissens — ein Element D présentieren,
welches zu einer Umbewertung bzw. zu einer anderen Einschétzung bzgl. der vom

Patienten wahrgenommenen Sachverhaltsliicke fiihrt.

Anmerkungen zur Abbildung

Um einen besseren Uberblick zu gewihrleisten, werden die gemachten Uberlegungen
iiber den Zusammenhang zwischen patientenseitigen Widerstédnden und den arztsei-
tigen Anforderungen hinsichtlich der Handlungsmuster des Begriindens sowie des
argumentativen Begriindens in der Abbildung 6.1.1 zusammengefasst.

Zu den Kategorien und Abkiirzungen der Abbildung seien noch einige Anmerkun-
gen gemacht. Die unterschiedlichen Ansatzpunkte (Pra-E) fiir die Handlungsmuster
des Begriindens und des argumentativen Begriindens werden in der ersten Spalte
aufgefithrt. In der zweiten Spalte werden die Ansatzpunkte der beiden Muster an-
hand unterschiedlicher motivationsbezogener Widerstandstypen weiter spezifiziert,
um schliefflich in der dritten Spalte eine weitere Differenzierung der Widerstandsty-
pen durch die Zuschreibung unterschiedlicher Prozesse des Motivationsmechmanis-
mus vorzunehmen. Schliellich wird aufgefiihrt, welche Anforderungen hinsichtlich
der arztlichen Umstrukturierungsversuche, der D-Operation, gelten (fiinfte Spalte)
und welcher Zusammenhang zwischen dem D-Element und den Prozessen des Mo-
tivationsmechanimus bestehen (sechste Spalte).

Die Handlung F steht fiir die Zustimmung zum Plan, der im Aufklarungsgespréich
besprochen wird. Die Handlung F* steht fiir die Handlung einer Ablehnung bzgl.
des Plans. E steht fiir die negative Einstellung und E* fiir eine positive Einstellung
zur Zustimmung. SVL-F- steht fiir eine Sachverhaltsliicke, die durch die Handlung
F beseitigt werden soll und SVL-F+ steht fiir eine Sachverhaltsliicke, die durch die
Handlung F entstehen kann.

Auspriigung des Zweifels zu deuten. Demzufolge wiiren Zweifel dadurch deutlich, dass a) ein
Patient keine zu beseitigende Sachverhaltsliicke wahrnimmt, b) ein Patient eine zu beseitigende
Sachverhaltsliicke niedrig bewertet oder c) ein Patient die Einschitzung macht, dass die Besei-
tigung einer Sachverhaltsliicke durch die besagte Handlung unwahrscheinlich ist, d.h. dass die
Erfolgswahrscheinlichkeit gering ist.
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6.1.2 Argumentative Begriindungsversuche

Im Folgenden wird gezeigt, dass ein Begriindungsversuch nicht immer erfolgreich
sein muss. Ein Beispiel fiir einen verfehlten Begriindungsversuch findet sich im Auf-
klarungsgesprich PD-AUF-16, welches bereits in Kapitel 5 beschrieben und unter-
sucht wurde. Zur Erinnerung wird kurz der Inhalt des Gespréchs zusammengefasst.
Der deutschsprachige Arzt (Herr Eckhoff) klart den portugiesischsprachigen Pa-
tienten (Herrn Marcos) zunéchst iiber eine Hiift-OP und anschlieflend iiber eine
Adduktorenkappung auf. Wahrend des Gespréichs manifestieren sich mehrfach pa-
tientenseitige Widerstdnde, in denen der Patient Vorzeichen einer ausbleibenden

Motivation deutlich macht bzw. dass er dazu geneigt ist, die Eingriffe abzulehnen.

Patientenseitige Zweifel am Nutzen des Plans

Der Ausschnitt, der im folgenden untersucht wird, ist der Ansatzpunkt fiir mehrere
Durchléufe des argumentativen Begriindens. Er ist nach der Ankiindigung der Ad-
duktorenkappung einzuordnen. Der erste Teil dieses Ausschnitts wurde bereits in

5.1.3 analysiert und wird hier zur Erinnerung erneut prasentiert.

Transkriptausschnitt 2 aus dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-16
(bereits in 5.1.3 présentiert)

[166]

545 [690.7] 546

P IVl renovacio. Que véo esticar-lhe os
D [de] Denn sie werden Ihnen die Muskeln nach

P V] M/ mas eu talvez eu...
P [de] Ab/ aber ich vielleicht ich...

[167]

547 548

P VI musculos para cima.

D [de] oben strecken.

P V] Pois, eu digo que é capaz de dizer que isso
P [de] Also, ich sage, dass es moglich ist, zu sagen, dass dies
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[168]
P IVl ja ndo interessa muito porque eu ja vou fazer setenta e um ano.
P [de] mich schon nicht mehr interessiert, weil ich schon einundsiebzig Jahre werde.
[169]

549 550 [698.7] 551
P VI E n&o/ ndo vale a pena se calhar ((unverstandlich, 0,5s)) fazer
P [de] Und es lohnt sich vielleicht nich/ nicht, ((unverstandlich, 0,5s)) eine Sache
[170]

552 553
D [v] ((lacht kurz))" Er
P IV uma coisa que é p/por meia dizia de anos.
P [de] zu machen, die f/ fir ein halbes Dutzend Jahre ist.
[171]
554 555 [704.2] 556 557

P IM meint(e), «* X der is schon
P [v] Eu acho que ndo é. N3o sei. N3ao sei.
P [de] Ich finde, dass es das nicht ist. Ich weil es nicht. Ich weil} es nicht.
[172]

558 559 560 [709.0]
DVl .. Uber siebzig und o/ ob es sich lohnt, * &h
PV N3&o sei se isso va/ vale o tempo. Se
P [de] Ich weil} nicht, ob si/ sich die Zeit lohnt. Wenn
[173]

561 562

A V] Ja, die,
D[Vl solche Operationen noch (durchzustrecken).
P IVl for viver mais ((unverstandlich, 1s))’
P [de] ich noch langer leben sollte ((unverstandlich, 1s))’
D [K] lachend
[174]
A [v]

die/ diese/ dies/ das hort sich jetzt v/ sch/ grof3 an, diese
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Der Transkriptausschnitt zeigt, wie die Krankenschwester die vorherige &rztliche
Ankiindigung der Adduktorenkappung dolmetscht (bis sb44). Der Patient setzt mit
einem Einwand ein: ;M/ mas eu talvez eu...“ (Ab/ aber ich wvielleicht ich..., s545)
und die Krankenschwester beendet ihre Verdolmetschung (s546). Dann formuliert
der Patient erneut seinen Einwand. Er sagt, dass ,,isso” (dies) sich bei seinem hohen
Lebensalter moglicherweise nicht mehr lohne (s547-551). Die Krankenschwester lacht
kurz (s552) und dolmetscht die patientenseitige AuBerung (s547-551). Withrenddes-
sen erganzt der Patient auf Portugiesisch, dass es sich seiner Meinung nach nicht
lohne (s554) bzw., dass er nicht wisse, ob es sich lohne (s555-560). Anschliefend geht
der Arzt auf den gedolmetschten Einwand ein (ab 562).

In der Verdolmetschung zeigt sich ein Widerstand des Zweifels am Nutzen des Plans.
Es wird die Einschiatzung gegeben, dass es unwahrscheinlich ist, dass die Addukto-
renkappung und evtl. auch die Hiift-OP angesichts des hohen Lebensalters einen
Erfolg erbringen (siehe Analyse in 5.1.3).

Nach der Manifestation dieses Widerstands bringen sowohl Arzt als auch Patient
Wissen in den Diskurs ein, welches fiir und gegen den besprochenen Plan spricht.
Dieses Fiir und Wider wird im folgenden anhand von weiteren Transkriptausschnit-
ten préasentiert und hinsichtlich der Frage analysiert, ob schlielich eine patienten-
seitige Motivation zur Zustimmung zum Plan ermdoglicht wird.

Der Arzt reagiert zunéchst, indem er Wissen {iber den Aufwand der Adduktoren-

kappung einbringt.

Erster argumentativer Begriindungsversuch des Arztes
Transkriptausschnitt 3 aus dem Aufklarungsgesprach PD-AUF-16

[173]

561 562

A V] Ja, die,
P IVl solche Operationen noch (durchzustrecken).

P IVl for viver mais ((unverstandlich, 1s))’

P [de] ich noch langer leben sollte ((unverstandlich, 1s))’
D [Kk] lachend

[174]

A M die/ diese/ dies/ das hort sich jetzt v/ sch/ groR® an, diese
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[175]

563 564 565 [715.4] 566 567 568

A M Adduktorenkappung. Man muss es nur sagen. Das is ein so
D [v] Hm’

[176]

569 570[718.9] 571 572 573 574 575 [721.5]

AV langer Schnitt, « jeweils hier, da und da. Nur ein, ein

D [V] Hm’ HmM" Diz...
D [de] Er sagt...
[177]

576 5771

A IVl Zentimeterschnitt. Dann « fasst man unter die Haut und macht

D [v] Hm
D [de]

[178]

578 579 580[726.8] 581 582

AVl einmal mit so m scharfen Messer = kapp. Das is, das is gar
D [v] Hm'
P [V] Hmhm'

[179]

583 584 585 [730.0]

AVl keine grofRe OP, das is n Schnitt quasi, keine Operation.
D [v]

Eles, eles praticamente

D [de] Sie, sie machen praktisch
P [v] Estou compreendendo.
P [de] Ich verstehe.
Der Arzt rdumt ein, dass der Eingriff aufwendig klingt: ,[...] das hort sich jetzt

v/ sch/ groB an, diese Adduktorenkappung.© (s562-564), prisentiert aber anschlie-

Bend Wissen, welches den Eingriff wenig aufwendig erscheinen lassen soll. Der Arzt
beschreibt den Plan als Abfolge von unterschiedlichen Teilhandlungen. Die Addukto-
renkappung sei ,ein so langer Schnitt“ (s567-568) und zwar ,,da und da“ (s571-573),

d.h. auf der linken und rechten Hiiftseite. Nach dem Schnitt ,fasst man unter die
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Haut und macht einmal mit so m scharfen Messer « kapp.“ (s577-580).12

In diesen AuBerungen sind besonders die sprachlichen Mittel interessant, die den
Eingriff hinsichtlich des Aufwands beschreiben und charakterisieren.

Es fallt auf, dass der Arzt den Eingriff in seinem Ausmafl als gering darstellt. Zum
einen charakterisiert er eine der Teilhandlungen als etwas Einmaliges. Die Kappung
werde ,einmal®“ (s577) gemacht. Weiterhin sei der Schnitt ,,[n]ur ein, ein Zentimeter-
schnitt“, (s574-575). Durch die Kennzeichnung des Schnitts als ein Zentimeterschnitt
wird dieser als verhéltnisméaBig klein bezeichnet. Und durch den Ausdruck ‘nur’ wird
betont, dass der Schnitt das Maf des Zentimeters nicht iiberschreitet!?, also eine re-
lativ geringe Grofle hat. Und schliellich bezeichnet er sogar den gesamten Eingriff
als ,,Schnitt quasi“ (s583) und ,keine groBe OP* (s584-585). Durch diese Symbol-
feldausdriicke reduziert er den Eingriff, den er zuvor noch als mehrteilige Handlung
beschrieben hatte, auf eine einfache Handlung. Insgesamt beschreibt und bewertet
er die Adduktorenkappung also als einen — aus drztlicher Perspektive!* — unkompli-
zierten und unaufwendigen Eingriff.

Durch die Prasentation dieses Wissens versucht der Arzt Unannehmlichkeiten des
Eingriffs, die der Patient als Sachverhaltsliicken (SVL-F+) wahrnehmen kénnte, als
gering darzustellen. Er versucht damit zu erreichen, dass der Patient diese Sachver-
haltsliicke(n) weniger stark bewertet und somit eine Motivation zur Ablehnung des
Plans verhindert wird. Der Arzt fiithrt jedoch kein Wissen an, welches an dem zu-
vor ausgedriickten Zweifel am Plan durch eine Einschétzung ansetzt. Wahrend der
Patient eine zu beseitigende Sachverhaltsliicke (SVL-F-) fokussiert, geht der Arzt be-
schreibend und bewertend auf eine mogliche, erst durch den Plan entstehende Sach-
verhaltsliicke (SVL-F+) ein. Somit kann er keine Verdnderung der patientenseitigen
Einschéatzung bzgl. des Erfolges des Eingriffs erreichen und sein Begriindungsver-
such diirfte gescheitert sein. Diese Annahme bestétigt sich gen Ende des Gespréchs,

welches in diesem Kapitel noch untersucht wird.

12 Die in der Beschreibung verwendeten deiktischen Ausdriicke diirften von unterstiitzende Zeige-
gesten im gemeinsamen Wahrnehmungsraum begleitet werden und verweisen auf Aspekte (‘so’
in s567 und s577) und Orte (‘da’ in s571 und s573) des Eingriffs.

13 Zu ‘nur’ siehe Zifonun u.a. (1997, 879fF).

14 Die Beschreibung des Plans wird lediglich aus Arztperspektive gemacht, indem ausschlief-
lich arztseitige Handlungen beschrieben werden. Die patientenseitige Beteiligungsrolle mit ih-
ren Handlungsanteilen (z.B. OP-Vorbereitungen) und der patientenseitige Wahrnehmungsraum
(evtl. Unwohlsein und Schmerzen), die zu einer anderen Bewertung fiihren kénnen, werden bei
der drztlichen Bewertung nicht erwéhnt.
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Weiterfiihrung des ersten argumentativen Begriindungsversuchs des Arztes

Im Folgenden wird anhand eines weiteren Transkriptausschnitts gezeigt, wie die arzt-

liche Reaktion gedolmetscht wird und der Arzt seinen argumentativen Begriindungs-

versuch weiter ausfiihrt.

Transkriptausschnitt 4 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

[179]
583 584 585 [730.0]

A IVl keine grolRe OP, das is n Schnitt quasi, keine Operation.

D [v] Eles, eles praticamente

D [de] Sie, sie machen praktisch

P [v] Estou compreendendo.

P [de] Ich verstehe.
[180]

586 587 588
P IV que fazem aqui um golpe do lado direito e do lado esquerdo.
D [de] hier einen Schnitt an der rechten Seite und an der linken Seite.
gedebnt |
P [v] Hm’
[181]
589 590 [734.7] 591 592 593
D [v] E depois metem o um ferro, um ferro para
D [de] Und danach schieben sie ein Eisen, ein Eisen nach unten,
PV Sim’ Uma reducao.
P [de] Ja’ Eine Reduzierung.
[182]
594 595 [738.5] 596 597
A V] ((1,5s)) Also,
DIVl baixo, ndo é, e levantam os musculos para cima.
D [de] né, und heben die Muskeln nach oben.
[183]
598 599

A vl das is ne Sache von zwei Minuten. * Nur...
D V] Diz, diz que nao vai
D [de] Er sagt, er sagt, dass es nicht
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[184]

600 [746.5] 601 602

A [v] Nur dass er, dass e...

D IV demorar mais do que dois minutos.

D [de] langer als zwei Minuten dauern wird.

P Iv] Sim, ndo... Mas é um, é um,
P [de] Ja, nicht... Aber es ist ein, es ist

Nachdem der Patient auf Portugiesisch konstatiert, dass er den deutschsprachi-
gen Ausfithrungen des Arztes folgen konnte (,,Estou compreendendo.” Ich verstehe,
s583), dolmetscht die Krankenschwester die #rztlichen AuBerungen (s584-595), was
von HoérerduBerungen des Patienten begleitet wird. Bemerkenswerterweise lasst sie
in ihrer Verdolmetschung die Teile aus, die den Eingriff als unaufwendig charak-
terisieren und das Potential haben, ihn annehmbar zu machen: Einmaligkeit einer
Teilhandlung, Grofle des Schnitts und Reduktion auf eine einfache Handlung. Es
scheint, dass die Ad-hoc-Dolmetscherin den motivationsbezogenen Widerstand in
der patientenseitigen AuBerung nicht erkannt hat. Daher haben die wertenden Ele-
mente der drztlichen Reaktion fiir sie keine Relevanz und sie dolmetscht lediglich
die beschreibenden Anteile.

In dem Ausschnitt ist weiterhin zu sehen, wie der Arzt die Aussage, der Eingriff sei
nicht aufwendig, weiter ausfithrt. Auch in Hinsicht des zeitlichen Aufwandes bezeich-
net er ihn als gering. Der Eingriff sei ,ne Sache von zwei Minuten“ (s597). Durch
die Prasentation dieses Wissens iiber den Eingriff versucht der Arzt die Unannehm-
lichkeiten, die der Patient als Sachverhaltsliicken wahrnehmen konnte, als gering
darzustellen. Es ist davon auszugehen, dass er den Patienten mit diesem Wissen
zu einer Umbewertung der Sachverhaltsliicke des Aufwands bewegen will, um eine
Motivation zur Ablehnung des Plans zu verhindern.

Wie aber auch schon zuvor erldutert, ist dieser argumentative Begriindungsver-
such nicht erfolgversprechend. Der Ansatzpunkt seiner Begriindung besteht — wie
in 5.1.3 erldutert — in einem patientenseitigen Zweifel am Nutzen des Plans, der in
der Einschétzung besteht, dass die Beseitigung einer bestimmten Sachverhaltsliicke
(SVL-F-) nicht wahrscheinlich ist. Der arztseitige Versuch, eine Umbewertung einer
durch den Plan entstehende Sachverhaltsliicke (SVL-F+) zu erreichen, trifft also

nicht das Problem, welches einer Motivation des Patienten im Wege steht.
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Erste negative Evaluierung des Patienten und zweiter arztseitiger
argumentativer Begriindungsversuch

Anschlielend meldet sich der Patient zu Wort und présentiert Wissen, welches gegen

eine Zustimmung zum Plan spricht, wie bereits in Kapitel 5.1.2 analysiert wurde.

Transkriptausschnitt 5 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

(bereits in 5.1.2 présentiert)

[184]

600 [746.5] 601 602

A [v] Nur dass er, dass e...

D IV demorar mais do que dois minutos.
D [de] langer als zwei Minuten dauern wird.

P [v] Sim, ndo... Mas é um, é um,

P [de] Ja, nicht... Aber es ist ein, es ist

[185]

603 604 605 [750.4]

PIvl  eh mas éum, éum, € um, € um/ uma/ um um buraco que fica

P [de] ein, &h aber es ist ein, ist ein, ist ein, ist ein/  eine/ ein ein Loch, das bleibt,
[186]

606 607 608 609
D [v] « Er meint, das is dann wieder ein Loch oder, « oder
PV feito, ndo &? Que fica, ndo é? E uma ferida, é uma ferida.
P [de] nicht wahr? Das bleibt, nicht wahr? Es ist eine Wunde, es ist eine Wunde.
[187]

610 [755.1] 611 612 613
A Iv] Ein klei... Ein kleiner Schnitt von...
DIVl  ein, « ein Schnitt, ein Schnitt, das sie mach...
P vl ((unverstandlich, 0,5s)) (se quiser,
P [de] ((unverstandlich, 0,5s)) (wenn man es
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614 615 [758.5] 616

A Ivl Ja. Ein kleiner Schnitt. Aber
D [v]
P IVl claro). ((murmelt unverstandlich, 2s))’
P [de] will, klar).
[189]
617 618 619 620 [762.2] 621 622
A  der macht keine Probleme in der Regel.
e
P IM Hm'
P [v] Sim, sim, sim Nao ha
P [de] Ja, ja, ja.  Kein Problem.

Der Arzt setzt zeitgleich mit dem Patienten mit einer AuBerung an (ab s600), bricht
jedoch ab, wihrend der Patient weiterspricht. Die portugiesischsprachige AuBerung
des Patienten wird schlieilich gedolmetscht: ,,« Er meint, das is dann wieder ein
Loch oder, « oder ein,s ein Schnitt, das sie mach...“ (s607-613). Wie in Kapitel 5.1.2
erlautert, stellt diese AuBerung eine negative Evaluierung eines Planelements dar
und ist als ein Vorzeichen fiir eine negative Einstellung zum Plan anzusehen.

Der Arzt reagiert, indem er das Element der patientenseitigen Evaluierung bzgl.
rdumlichem Ausmafl und Risiken als gering darstellt. Zum einen sei es nur ein , klei-
ner Schnitt“ (s611-612, 615) und zum anderen mache dieser ,keine Probleme in
der Regel“ (s616-618). Dass dieses Wissen im Gegensatz zu dem vom Patienten
geduBerten steht, wird durch die Verwendung von ,aber* (s616) unterstrichen und
fiihrt vor Augen, dass es sich beim Argumentieren um ein Begriinden vor konkur-
rierenden Wissensbestdnden handelt, wie Trautmann (2004) herausstellt. Mit der
Préasentation von Wissen iiber das raumliche Ausmafl der entstehenden Wunde und
das Hinweisen auf einen erwartbaren problemlosen Verlauf versucht der Arzt eine
patientenseitige Umbewertung und eine andere Einschétzung bzgl. der entstehen-
den Sachverhaltsliicke, der Wunde, zu bewirken. Bei diesem argumentativen Be-
griindungsversuch setzt er am selben Sachverhalt an, den auch der Patient fokussiert

und argumentiert nicht an ihm vorbei.
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Zweite negative Evaluierung des Patienten und arztseitiges Nichthandeln

Im weiteren Verlauf des Gespréchs versucht der Arzt Wissen einzubringen, welches
fiir den Eingriff spricht. Der Patient bringt jedoch zunéchst eine weitere negative

Evaluierung zum Ausdruck, wie im folgenden Transkriptausschnitt zu sehen ist.

Transkriptausschnitt 6 aus dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-16

[195]
640 [778.5]641 642 643 644 645 [781.3] 646
A V] D...

P IV Na, na, * na. Nao.
D [de] Nee, nee, nee. Nein.

P [v] N&o é, ndo? Vocés assinam ali como se
P [de] Ist es nicht so? lhr unterschreibt dort, dass ihr euch dafiir

[196]
647 648

D [v] ((lacht kurz))" Ob wir wa/ ob °

P IVl responsabilizam por isso, ndo é?
P [de] verantwortlich erklart, nicht wahr?

VIV ((lacht kurz))’
[197]
A V] ((lacht kurz))’

D [Vl wir mit unterschreiben kénnen, dass er/ dass es ihm nicht

[198]

650 [789.3] 651

A V] Das/ diese Stellung, die er jetzt im Knie
DM passiert. ((lacht kurz))’

Nachdem der Patient eine AuBerung auf Portugiesisch macht, wird diese in leicht
abgewandelter Form gedolmetscht: ,,((lacht kurz))” Ob wir wa/ ob « wir mit un-
terschreiben konnen, dass er/ dass es ihm nicht passiert. ((lacht kurz))™* (s647). In
dieser Verdolmetschung wird der Ausschluss von bestimmten Elementen aus dem

Handlungsfeld thematisiert. Und zwar wird gefragt, ob ein solcher Ausschluss in
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Form einer Unterschrift versichert werde konne. Auch wenn unklar ist, was genau

1,'% wird ausgedriickt, dass ein Bestandteil des Plans aus-

ausgeschlossen werden sol
geschlossen werden soll. Die Tatsache, dass der Patient versucht, diesen Bestandteil
zu vermeiden, deutet darauf, dass er etwas am Plan als Sachverhaltsliicke identifi-
ziert, was wiederum ein Vorzeichen fiir eine negative Einstellung darstellt.

Am Rande ist anzumerken, dass nicht sicher ist, ob der Patient seine Ausgangsiufle-
rung ernst oder als Witz gemeint hat. Ein Indiz dafiir, dass der Patient einen Witz
machen wollte, sind das Lachen der Ad-hoc-Dolmetscherin und des ebenfalls anwe-
senden Sohnes des Patienten (s647) sowie das Lachen des Arztes (s649). Da aber in
der Audioaufnahme kein Lachen des Patienten horbar ist, kann eine ernst gemeinte
negative Evaluierung nicht ausgeschlossen werden.

Noch bevor die Verdolmetschung abgeschlossen ist, lacht der Arzt (s649) und geht
im weiteren nicht auf die indirekte Frage ein, was dafiir spricht, dass er das Anlie-
gen des Patienten als nicht ernst gemeint einschétzt. Durch das Lachen und eine
ausbleibende inhaltlich abgestimmte Reaktion — ein Nichthandeln — wird die vom
Patienten zuvor zum Ausdruck gebrachte negative Evaluierung als nicht ernstzu-
nehmend qualifiziert und es wird kein neues Wissen eingebracht, welches eine sich

andeutende negative Einstellung des Patienten dndern kénnte.

Dritter Argumentativer Begriindungsversuch des Arztes

Schliefflich unternimmt der Arzt einen dritten argumentativen Begriindungsversuch,
indem er Wissen présentiert, welches fiir eine Zustimmung zur Adduktorenkappung

spricht, wie im folgenden Ausschnitt zu sehen ist.

Transkriptausschnitt 7 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

[198]

650 [789.3] 651

A Iv] Das/ diese Stellung, die er jetzt im Knie
DM passiert. ((lacht kurz))’

[199]

652

AVl hat, die kommt von dieser Adduktorenko/ kontraktur. Dass das °

15 Der Bezug des phorischen Elementes ,es® (s649) ist unklar.
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[200]
653 654 655 [797.4]
A M so einsetzrotiert is, gerade i/ besonders jetzt im linken.
D [v] Hm’ E uma
D [de] Es ist eine
P [v] Eu ainda,
P [de] Ich,
[201]

656 657

D IVl contracgdo que voc...
D [de] Kontraktion, die Si...

P V] eu ainda mexo melhor essa, que néo esta operada
P [de] ich bewege immer noch besser dieses, was nicht operiert ist,
[202]

658 659 660 [801.6]
D [v] HmM" E uma contraccdo que vocé tem nos musculos

D [de] Hm™ Es ist eine Kontraktion, die Sie in den Muskeln haben

P IVl do que essa.
P [de] als dieses.

[203]

.. 661 662 663 664

D IVl e que tem que ser corrigida que é para vocé poder melhor ehh »

D [de] und die behoben werden muss, damit Sie besser ahh
[204]

665 [805.8] 666 667
A vl Und damit er das besser bewegen kann. Da hat er sofort,
PIM eh... ((unverstandlich,
D [de] ah...
P [v]

((unverstandlich, 1s))’
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[205]
A VI wenn wir die ab/ abkappen, « ne be/ ahh er/ erh6hte
DI 1))
P [v] Que se/
P [de] Euer/
[206]
670 [812.2] 671 672
A M Bewegungsfreiheit.
D [V] ((lacht kurz))’
PVl que se/ que seja feito a vossa vontade.
P [de] euer/ euer Wille geschehe.

Zunéchst thematisiert der Arzt die Sachverhaltsliicke einer eingeschrinkten Bewe-
gungsfreiheit. Er erkldrt, dass die fiir den Patienten spiirbaren Symptome (,,diese
Stellung, die er jetzt im Knie hat, s651; ,,[d]ass das so einsetzrotiert is, s652) durch
die zuvor bereits thematisierte Adduktorenkontraktur verursacht werden (,, kommt
von*“, s651). Dies sei besonders auf der linken, bereits operierten Seite der Fall (s654).
Die Krankenschwester dolmetscht, und der Patient bestétigt auf Portugiesisch, dass
er mehr Bewegungsfreiheit auf der rechten, nicht operierten Seite hat (s656-657).
Bei der Verdolmetschung fillt auf, dass die Krankenschwester die Ausfithrungen des
Arztes antizipiert und bereits auf den Zweck des Plans eingeht, eine Verbesserung
herbeizufiihren: ,,que é para vocé poder melhor eh « eh...“ damit Sie besser dih,
Gh,... (8662-664). Diesen Zusammenhang fithrt schlielich der Arzt aus: ,,Und damit
er das besser bewegen kann... Da hat er sofort, wenn wir die ab/ abkappen,  ne
be/ &h er/ erhohte Bewegungsfreiheit.“ (s665-670). Der Arzt weist in diesen beiden
AuBerungen auf eine Sachverhaltsliicke hin, die durch besagten Eingriff beseitigt
werden wiirde. Damit versucht er, eine patientenseitige Motivation fiir eine Zustim-
mung zu begiinstigen.

In der ersten Auflerung wird der Zusammenhang nicht explizit ausgefiihrt, da die
AuBerung zugunsten der folgenden AuBerung abgebrochen wird. Der angedeutete
Zusammenhang wird durch die operative Prozedur mit ,,damit“ hergestellt und hat
finalen Charakter. Hier wird eine Verbesserung als Ziel des Plans dargestellt. Und in
der zweiten AuBerung wird durch ,, wenn® (s667) ein konditionaler Zusammenhang

hergestellt. Durch die Verwendung des operativen Ausdrucks ‘wenn’ wird ausge-
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driickt, dass sich fir die Erfiilllung einer bestimmten Antezedens (Durchfithrung des

t.16

Plans) eine bestimmte Konsequenz (Verbesserung) ergibt.'® Die Verbesserung wird

also als in jedem Fall eintretende Folge des Plans dargestellt, die sich zudem , sofort*
einstellen wiirde. Durch die Herstellung dieses konditionalen Zusammenhangs wird

der Plan als Problemlosung fiir die zuvor erwéhnte Sachverhaltsliicke dargestellt.

Patientenseitiger Verzicht, eine Entscheidung zu treffen

Dann aber tétigt der Patient eine AuBerung, in der er auf sein patientenseitiges
Entscheidungsrecht zu verzichten scheint, was folglich die Notwendigkeit seiner Zu-

stimmung aufheben wiirde.

Transkriptausschnitt 8 aus dem Aufklarungsgespriach PD-AUF-16

[205]

668 669

AV wenn wir die ab/ abkappen, -« ne be/ &hh er/ erhthte
DM 1s))

P [v] Que se/
P [de] Euer/

[206]

670 [812.2] 671 672

AVl Bewegungsfreiheit.
D [v] ((lacht kurz))’

P IVl que se/ que seja feito a vossa vontade.
P [de] euer/ euer Wille geschehe.

[207]
673 674 675 [818.2]

A [v] Okay. Wunderbar.
DIVl .. Soll dein/ dein Wille soll geschehen so. ((lacht kurz))’

16 Zu ‘wenn’ siehe Zifonun u.a. (1997, 2282fF).
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[208]
676 677678 679 680 [821.3]
A V] So...
PIVI ((lacht kurz))" * Que seja feita a sua vontade, assim na terra
P [de] Sein Wille geschehe, wie im Himmel so auf
[209]
A vl Also, die Operation is Hufte rechts mit Adduk
D [v] Hm’

P IVl como no céu. ((lacht kurz))’
P [de] Erden.

Der Patient scheint die vorherige deutschsprachige AuBerung des Arztes zu rezipie-
ren, da er reagiert, ohne eine Verdolmetschung abzuwarten: ,,Que se/ que se/ que seja
feito & vossa vontade.“ Euer/ euer/ euer Wille geschehe. (s669-671). Diese Aufe-
rung ist gerahmt von patientenseitigem Lachen und wird von der Krankenschwester
ebenfalls mit einem Lachen kommentiert. Anschliefend dolmetscht sie: ,,Soll dein/
dein Wille soll geschehen so.“ (s673). Der Patient macht auf humorvolle oder viel-
leicht sogar sarkastische Art und Weise deutlich, dass er dem Arzt die Entscheidung
iiberldsst, indem er das Vaterunser zitiert. Der Arzt zeigt sich zufrieden mit die-
ser Einstellung, wie seine Reaktion deutlich macht: ,Okay. Wunderbar.* (s674-675).
Fiir ihn ist die Notwendigkeit einer Begriindung aufgehoben und er fiahrt mit der
Aufklarung fort, indem er zur Nennung von Risiken {ibergeht (ab s681).

Am Ende des Gesprichs bringt der Patient jedoch erneut Vorzeichen einer negati-
ven Einstellung in Form eines Zweifels am Nutzen des Plans zum Ausdruck. Dieser
Zweifel macht deutlich, dass die arztseitigen Begriindungsversuche zu keiner patien-

tenseitigen Motivation gefithrt haben, dem Plan zuzustimmen.

Wiederholter patientenseitiger Zweifel am Nutzen des Plans

Dieser letzte Ausschnitt ist am Ende des Aufklarungsgespréiches zu verorten, nach-
dem der Arzt eine Reihe von Risiken der Hiift-OP und der Adduktorenkappung
genannt hat. Hier macht der Patient wiederholt Zweifel am Nutzen des Plans deut-

lich.
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Transkriptausschnitt 9 aus dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-16

[29]

93 94
D [VI movimentar tdo facilmente como, « * como atras, ndo é?
D [de] wie, wie friher, nicht?
P [v] Euja
P [de] Ich habe
[30]

95 [113.2]

P IVl disse uma vez ha um bocadinho, que ja vou fazer setenta e um
P [de] schon einmal vor kurzem gesagt, dass ich nachsten Monat schon

[31]

96

P VI ano para o més que vem. - ¢ « E isso o muito que pode durar a
P [de] einundsiebzig Jahre alt werde. Und solange das Leben auch dauern mag

(32]

97 98

P VI vida — ou b/ ou a operagéo bem feita ou mal feita — * o muito

P [de] — ob gu/ ob die Operation gut oder schlecht verlauft — solange es
[33]

99 100 [122.4]

‘gedehnt]

P [Vl que pode durar, o muito, o muito, ja digo 14, - sete, oito anos, * *
P [de] dauern mag, hochstens, hdchstens, ich sage schon, sieben, acht Jahre, nicht?

[34]
101 102 103
D [v] Er meint * « 8hm: .o "Warum
P VI hein? Entdo para qué, para qué é preciso fazer o qué?
P [de] Also, woflr, woflr ist es nétig, was zu machen?
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[35]

104 105 [128.5] 106 107 108 109

D VI denn so viele Fragen und warum so viele," « ((rduspert sich))

P [v] Eu n&o tenho mais nada a perder. E.
P [de] Ich habe nichts mehr  zu verlieren. Ja.
D [K] lachend

[36]

110 [130.6] 111

P IVl "so viele," ((2,2s))

PVl E estdo a pensar dum jeito/ ele ta a mult/ a multiplicar e a pen
P [de] Und sie denken auf eine Weise/ er mult/ multipliziert und denkt an etwas,

[37]

112 113 114 115 [134.3] 116 117
A V] Ja ja ja
DIVl "s0o viele" » "Dinge sagen?" Ah ich bin
P IVl sarnuma coisa, * uma coisa que n3o t/ uma coisa que nio
P [de] etwas, das keine/ etwas, das praktisch
[38]

118 119 120 [139.3]

D M jetzt einundsiebzig, und vielleicht habe ich/ « wenn alles gut

PVl tem praticamente futuro. E.
P [de] keine Zukunft hat. Genau.
[39]
121 122 123 124 125 [141.2] 126 127
P IV |3uft, habe ich noch sechs, sieben Jahre zu leben und ¢ so eine
gedehnt | ] ]
P [v] Sim! E. E.
P [de] Ja! Genau. Genau.
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[40]

128 129 130 [144.8] 131
A Iv] Na, ((1,18)) er muss ja wissen, auf
D [Vl Aufwand.

gedehnt

P [v] Isso € sO, eh quer dizer, isso é s6/ s estdo a pensar, a
P [de] Dasist nur, ah das heifl}t, das ist nur/ sie denken nur daran,
A [Kk] zweifelnd

Nach dem Hinweisen auf Risiken der beiden Eingriffe meldet sich der Patient zu
Wort. Er bezieht sich auf seine zuvor verbalisierten Zweifel, ob sich die Eingriffe
lohnen. Er macht darauf aufmerksam, dass er bereits zuvor artikuliert hatte (,,Eu
ja disse ha um bocadinho®, Ich habe schon einmal vor kurzem gesagt, s94), dass er
sein Lebensalter von fast einundsiebzig als relativ hoch einschéitzt wie durch ,,ja*“,
schon (s95) deutlich wird.!” Dies hatte er zuvor bereits erwiihnt, als er den Nutzen
der Eingriffe im Verhéltnis zum Aufwand angezweifelt hatte. In diesem Kontext des
Zweifels sind auch die folgenden AuBerungen zu verstehen. Er habe noch wenige
Jahre zu leben (,,0 muito [...] sete, oito anos“, hichstens sieben, acht Jahre, s100)
und charakterisiert die OP als ,,uma coisa que nao tem praticamente futuro®, etwas,
das praktisch keine Zukunft hat (s116-118). Erneut nimmt er also eine Einschitzung
des Handlungsfeldes vor, welche eine Zustimmung zum Plan fiir ihn zu einer er-
folglosen Handlung macht. Die Tatsache, dass der Patient den Widerstand erneut
formuliert, zeigt, dass die Begriindungsversuche des Arztes zu keiner Veranderung

seiner Einschétzung und damit auch zu keiner Motivation gefiihrt haben diirften.

Schlussfolgerungen aus der Diskursanalyse von PD-AUF-16

Wie Trautmann (2004) herausstellt, ist die besondere Herausforderung beim argu-
mentativen Begriinden, das D-Element unter Beriicksichtigung des von H geduflerten
Wissens zu formulieren (siche Kapitel 6.1.1). Diese Erkenntnis konnte anhand der
vorliegenden Diskursanalyse weiter spezifiziert werden. Es wurde gezeigt, wie das
D-Element, d.h. die Wissensstrukturen, aussehen miissen, damit ein (argumentati-
ver) Begriindungsversuch erfolgversprechend wird.

Will der Arzt den Patienten fiir eine Zustimmung zum Plan motivieren bzw. von

17 Wie bereits in 5.1.3 erlidutert, wird mit ‘j&’ (schon) Bezug auf die erwartete Zeitspanne eines
Lebens genommen und es wird angedeutet, dass der Patient mit siebzig Jahren bereits alt ist
und ihm nicht mehr viele Lebensjahre bleiben. Zu ‘schon’ siehe Zifonun u. a. (1997, 873ff).
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einer Motivation zu einer Ablehnung abbringen, muss er zwischen verschiedenen Vor-
zeichen einer patientenseitigen negativen Einstellung unterscheiden. Je nachdem, ob
die Vorzeichen in einem Nichtverstehen, einem Zweifel am Nutzen des Plans oder ei-
ner negativen Evaluierung bestehen, unterscheiden sich die Anforderungen, um eine

positive Einstellung (E‘) zu erreichen.

e Bei einem patientenseitigen Nichtverstehen muss Wissen iiber das Bestehen
einer fiir den Patienten geltenden Sachverhaltsliicke présentiert werden, die
durch den Plan beseitigt werden wiirde (SVL-F-).

e Bei einem patientenseitigen Zweifel am Nutzen des Plans muss Wissen présen-
tiert werden, welches den Patienten eine zuvor thematisierte zu beseitigen-
de Sachverhaltsliicke (SVL-F-) entweder hoher bewerten ldsst oder ihn zur

Einschétzung iiber eine hohere Erfolgswahrscheinlichkeit fiihrt.

e Und bei einer patientenseitigen negativen Evaluierung des Plans muss Wissen
prasentiert werden, welches den Patienten eine zuvor thematisierte durch den
Plan entstehende Sachverhaltsliicke (SVL-F+) entweder niedriger bewerten
lasst oder ihn zur Einschétzung fiihrt, dass das Eintreten der Sachverhaltsliicke

unwahrscheinlich ist.
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6.1.3 Vom Begriindungsversuch bis zur Ermahnung — mit allen

Mitteln zu Diagnose und Therapie

In diesem Kapitel wird beleuchtet, wie ein méglicher arztseitiger Umgang mit haufig
wiederkehrenden patientenseitigen Widerstédnden aussieht. Eine solches insistieren-
des patientenseitiges Handeln ist im Diskurs TD-AUF-57 zu finden, in dem eine
Patientin iiber eine Bronchoskopie aufgekliart wird und bzgl. dieser Untersuchung
immer wieder motivationsbezogene Widerstédnde deutlich macht. Sie evaluiert ein
Planeclement — die von den Arzten befiirwortete Vollnarkose — negativ und stellt
schlieBllich die gesamte Untersuchung in Frage. Im Laufe des Diskurses wird deut-
lich, dass ihre Einstellung in der Angst begriindet liegt, nicht aus der Vollnarkose
zu erwachen. Diese Angst macht es ihr unmoglich, dem &rztlichen Plan zuzustim-
men. Auf die Vorzeichen ihrer Ablehnung reagiert der Arzt mit (argumentativen)
Begriindungsversuchen, in denen er drztliches Fachwissen verbalisiert, die jedoch
zu keinem Verstehen bzw. zu keiner Umbewertung bei der Patientin fithren. Die
Patientin thematisiert ihre negative Einstellung immer wieder, bis der Arzt seine
Begriindungen mit Maximenwissen untermauert, dem nichts mehr entgegen zu set-
zen ist, und die Patientin schliefilich sogar ermahnt. In der Analyse wird deutlich,
wie der Arzt den Entscheidungsraum der Patientin immer weiter einschrinkt und
eine Ablehnung des Plans folglich nicht in Frage zu kommen scheint.

Bevor diese Entwicklungen im Detail analysiert werden, werden die Rahmeninfor-
mationen des Gespréchs, welches bereits in 5.1 untersucht und beschrieben wurde,
kurz wiederholt. Der Oberarzt Stefan Frank (A1) klért im Beisein der Stationséarztin
(A2) eine 22jdhrige tiirkische Patientin iiber eine Bronchoskopie auf. Die Patientin
hat Deutschkenntnisse und kommuniziert zum Teil direkt mit den Arzten. Zum Teil
dolmetscht aber auch die Schwester der Patientin, die selbst Krankenschwester ist.

Hinsichtlich der Vorgeschichte ist zu erwéhnen, dass die Patientin wegen eines schlech-
ten Allgemeinzustands ins Krankenhaus eingeliefert wurde. Sie hat Tumoranzeichen
im Blut und zum Zeitpunkt der Diskursaufnahme bereits verschiedene diagnosti-
sche Untersuchungen im Krankenhaus mitgemacht. Bei diesen Untersuchungen gab
es Probleme mit der Wirkung der jeweiligen Narkosemittel zur lokalen Betdubung
bzw. zur Beruhigung (keine Vollnarkosen). Bei einer Magenspiegelung war die Pa-
tientin sehr wach und bei einer Knochenmarkspunktion hatte sie grofle Schmerzen,
wie den Diskursen TD-AUF-57 und TD-AUF-60 zu entnehmen ist.

Im folgenden werden zwei Phasen des Diskurses analysiert, in denen patientenseitige

Widerstiande vorkommen.
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Phase |

In einer ersten Phase bringt die Patientin mehrere Male negative Evaluierungen
zum Ausdruck, auf welche die Arzte (Al und A2) mit Begriindungsversuchen und
argumentativen Begriindungsversuchen reagieren, damit jedoch keine positive Ein-

stellung der Patientin zu erreichen scheinen.

Patientenseitige negative Evaluierung und arztseitiger argumentativer

Begriindungsversuch

Der erste Ausschnitt aus Phase I ist zu Beginn des Gespréchs einzuordnen, nachdem

der Oberarzt sich vorstellt, dann die Lungenspiegelung begriindet und ankiindigt.

Transkriptausschnitt 4 aus dem Aufklarungsgespriach TD-AUF-57

(27]

ATVl ((schnalzt))” Wir &h haben vor, oder geplant, die Untersuchung in

(28]

58

ATIVI  Narkose zu machen. Weil wir dann die groRten Proben

[29]
59 60 6162
A1 VI entnehmen konnen. ((unv.))’
P V] « « Hm" Simdi Narkose olmazsa olmaz
P [de] Also es geht nicht ohne Narkose, oder?
P [k] Codeswitching (CS)
[30]
63 64 65
A1 [v]
D [v] Muayene e Narkozla yapilacak ya.Bi kag e blyik parca da
D [de] Die Untersuchung wird in Narkose gemacht. Ein paar groRe Stiicke werden
PV olmuyo, di mi?
P [de]
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66 67 68

DIV alinacak. Onun icin fazla aci, sanci olmasin diye.
D [de] entnommen. Damit es keine groRe Schmerzen gibt.
P [v] HM" ((unv.))
[32]
69 70 71 72 73 74
D [v] « Ah geht es auch ohne Narkose,
PV .. Narkose'siz olmuyo, di mi?
P [de] Ohne Narkose geht es nicht, oder?
P [k] CS fur: olmuyor fir: degil mi
[33]
75 [470.7]
Al V] - « Das geht ohne Narkose auch, aber « ohne Narkose
DM fragt sie.
[34]
76
A1 IVl kann man nicht so grosse Proben entnehmen. Und die
[35]
77
A1Vl Sicherheit, dass man weil3, wie die Krankheit heisst, « « ist nicht
[36]
78
A1Vl so groR ohne Narkose. * Mit Narkose * kann man mehr Proben
[nn] ((Mikrofon-Gerausche))’
[37]
79
A1Vl entnehmen. «  Man kann dann sicherer sagen, welche
[nn]
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[38]

80

A1Vl Krankheit vorliegt.

D V] ((1s)) Narkozsuz fazla parga ¢ alinamaz,
D [de] Er sagt, dass man ohne Narkose keine grof3e Proben

Der Arzt kiindigt eine Narkose (Vollnarkose) als Element der Untersuchung an und
begriindet diese mit dem Vorteil, groe Gewebeproben zu ermoglichen (s57-58).
Die Patientin scheint den deutschsprachigen AuBerungen zu folgen und fragt auf
Tiirkisch, ob die Untersuchung nicht ohne Narkose moglich sei (s59-63). Nachdem
die Schwester die AuBerungen des Arztes dolmetscht (s63-65), formuliert die Patien-
tin ihre Frage erneut (s70-73), was die Schwester schlieflich dolmetscht ,,» Ah geht
es auch ohne Narkose, fragt sie.“ (s74). Der Arzt bejaht die Frage und unternimmt
dann jedoch einen argumentativen Begriindungsversuch fiir das Durchfiithren einer
Vollnarkose.

In diesem Ausschnitt kommt eine patientenseitige negative Evaluierung des Plans
zum Ausdruck, welche durch die Verdolmetschung (,,e Ah geht es auch ohne Nar-
kose, fragt sie.“) auch fiir den Arzt rezipierbar wird. Hier wird der Ausschluss von
bestimmten Elementen aus dem Handlungsfeld thematisiert. Es wird gefragt, ob die
Lungenspiegelung ohne Vollnarkose moglich sei. Die Tatsache, dass die Patientin
versucht, diesen Bestandteil zu vermeiden, deutet darauf, dass die Patientin in der
Vollnarkose einen drohende Sachverhaltsliicke identifiziert. Dies wiederum bedeutet
eine negative Evaluierung des Plans.

Der Oberarzt reagiert auf dieses Vorzeichen, indem er die Vollnarkose begriindet.
Zunéchst bejaht er die Frage der Patientin nach der Moglichkeit, den Eingriff ohne
Vollnarkose durchzufiihren (,, » « Das geht ohne Narkose auch.“, s75). Er spricht
sich dann gegen diesen Weg aus, was auch durch den adversativen Konnektor ‘aber’
markiert wird.

Er spricht sich gegen die Moglichkeit aus, die Untersuchung ohne Vollnarkose durch-
zufithren, indem er &drztliches Fachwissen verbalisiert: ,,[...| aber « ohne Narkose kann
man nicht so grole Proben entnehmen. Und die Sicherheit, dass man weif3, wie die
Krankheit heifit, « « ist nicht so gro ohne Narkose.“ (s75-77). Durch das Modal-
verb ‘kénnen’ gibt er seine Einschétzung bzgl. der Bedingungen des Handlungsraums

wieder, genauer gesagt bzgl. dessen, was mdoglich ist.!® Ohne Narkose sei es nicht

18 Zum Modalverb ‘kénnen’ siche Ehlich und Rehbein (1972a, 320f) sowie Redder (1984).
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moglich, eine bestimmte Menge an Gewebeproben zu entnehmen. Weiterhin sagt er,
dass die Genauigkeit der Diagnose (,,die Sicherheit, dass man weif}, wie die Krank-
heit heiit“) ohne Vollnarkose geringer sei. Der Arzt bringt also Wissen ins Gesprich,
welches den von der Patientin favorisierten Plan (Untersuchung ohne Vollnarkose)
weniger erfolgreich erscheinen lésst.

Anschlieflend formuliert er seine Einschétzung um und versucht damit eine positive
patientenseitige Einschiatzung bzgl. des von ihm favorisierten Plans zu erlangen: e
Mit Narkose « kann man mehr Proben entnehmen. » « Mann kann « « dann sicherer
sagen, welche Krankheit vorliegt.“ (s78-79). In dieser Umformulierung stellt der Arzt
den Zusammenhang zwischen Vollnarkose (,,Mit Narkose*) und Diagnosesicherheit
(,sicherer sagen, welche Krankheit vorliegt®) durch ,,dann® deutlicher heraus.'® So
wird ausgedriickt, dass eine bessere Diagnosesicherheit eine direkte Folge auf die
durch die Vollnarkose moglich gemachte Entnahme groflerer Proben darstellt. Hier
priasentiert der Arzt also Wissen, welches eine Untersuchung mit Vollnarkose bzgl. ei-
ner Beseitigung der Sachverhaltsliicke ‘Wissensdefizit’ erfolgreicher erscheinen lsst.
Mit diesem Versuch, eine positive patientenseitige Einschitzung zu erreichen, un-
ternimmt er Schritte, eine Motivation fiir die Vollnarkose zu erreichen. Dies ge-
lingt dem Arzt moglicherweise sogar, je nachdem, welches Wissen die Patientin bei
ihrer Einschétzung der Erfolgswahrscheinlichkeit heranzieht. Sein Begriindungsver-
such geht jedoch an der zuvor ausgedriickten negativen Einstellung vorbei. Denn die
negative Einstellung der Patientin bestand nicht in einer negativen Einschétzung
iiber die Erfolgsgarantie der Vollnarkose, dass ein Wissensdefizit beseitigt wird, son-
dern in einer negativen Evaluierung dieser Narkoseart. Wahrend die Patientin eine
Sachverhaltsliicke (SVL-F+) fokussiert, die durch den vom Arzt vorgestellten Plan
entstehen wiirde — namlich Risiken der Vollnarkose, wie sich im spéteren Diskurs
noch herausstellt — geht der Arzt auf die Sachverhaltsliicke (SVL-F-) des beste-
henden Wissensdefizits ein. Ein vielversprechenderer Begriindungsversuch wére an
dieser Stelle also ein argumentativer Begriindungsversuch, bei dem der Arzt dieselbe
Sachverhaltsliicke wie die Patientin fokussiert (Risiken der Vollnarkose) anstelle eines
argumentativen Begriindungsversuchs mit Fokus auf eine andere Sachverhaltsliicke

(Wissensdefizit) zu unternehmen.

19 Zuvor wurde der Zusammenhang nur in additiver Weise durch ‘und’ dargestellt.

131



6 Diskursanalysen von arztseitigen Reaktionen auf Widerstdnde

Weitere patientenseitige negative Evaluierungen und arztseitige

argumentative Begriindungsversuche

Nachdem die Schwester der Patientin den arztseitigen Begriindungsversuch dol-
metscht, spricht die Patientin eine Narkoseart aus einer vorherigen Untersuchung
als Alternative zur Vollnarkose an. Die Stationsérztin (A2) bezieht sich auf diese
und kniipft dann an die Argumentation ihres Kollegen an, indem sie sich fiir die

Vollnarkose ausspricht.

Transkriptausschnitt 5 aus dem Aufklarungsgesprach TD-AUF-57

81 82 83

P VI alinamaz, diyor.
D [de] entnehmen kann.

P [V] Hm" ((unvestandlich)) hortum salmislardi. « »
P [de] Sie hatten einen Schlauch hinabgelassen.
[40]
84 85 [499.5]
D [v]
D [de] War es

PV He' o zaman - uyuttular beni az yine; ama bi uyusam biraz.
P [de] Damals haben Sie mich schlafen lassen; wenn ich ein bisschen schlafen kénnte.

[41]

86

P IM  Aynisi miydi? « - Sie hat das schon mal gehabt. __Und ich weil3
D [de] das Gleiche?

[42]

A2 [v] Nee.
D VI  jetzt nicht, ob sie von der Bronchoskopie redet.

P [v] Ja, haben sie
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89 90 91 92

AZ VI Die Magen spiegelung. Das war n bisschen anders.
D [v] Ach so. O boyle degil.

D [de] Es ist nicht so.

P IV aber ((unv.)).

[44]

AZ VI Und das war keine Vollnarkose, nicht? Das war jetzt ne

P [v] Hm' Ne, das war Spritze.
[45]

AZ [Vl Spritze, und die hat ja bei Ihnen auch nicht gut gewirkt muss
[46]

A2 [Vl man sagen. Sie haben ja sehr viele Medikamente gebraucht.
P vl Ja?

[47]

AZ vl = Und waren auch sehr wach hinterher. Da Sie
P [v] Ja, immer noch.

[48]

A2 [Vl dann ganz, ganz ruhig liegen missen.

P [v] Hm' Ich kann...

[49]

AZ [Vl ((schnalzt))" Und ich hab Ihnen das ja erklart, dass Sie sonst
P [v] Hm’
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[50]

107 108

AZ VI auch den Hustenreiz kriegen. Das ist einfach sicherer, das in

[51]

109

A2 [v] \/ollnarkose zu machen.
P [v] « « « \Wieso machen wir Vollnarkose?

In diesem Ausschnitt thematisiert die Patientin zunéchst eine Narkoseart aus einer
zuvor durchgefithrten Untersuchung (s83-84), die sie umschreibt als ,,uyuttular beni®
(sie haben mich schlafen lassen). Sie duflert den Wunsch, dieselbe Narkoseart bei
der Bronchoskopie durchzufiihren (s84). Die Schwester dolmetscht diese Auerungen
nicht, sondern fragt die Patientin, ob es sich bei der zuvor gemachten Untersuchung
ebenfalls um eine Bronchoskopie handelte (s85). AnschlieBend macht sie der Arztin
ihr Nichtwissen deutlich (s86-87). Die Stationsérztin erkennt, welche Narkoseart aus
einer zuvor durchgefithrten Untersuchung die Patientin thematisiert und macht das
auch fiir die Ad-hoc-Dolmetscherin deutlich (,Nee. Die Magenspiegelung. Das war
n bisschen anders. Und das war keine Vollnarkose, nicht? Das war jetzt ne Sprit-
ze und die hat ja bei Ihnen auch nicht gut gewirkt muss man sagen.“, s88-99).
An dem patientenseitigen Erlebniswissen bzgl. der alternativen Narkoseart setzt die
Stationsédrztin an und beschreibt es weiter: ,,Sie haben ja sehr viele Medikamente
gebraucht. Und waren auch sehr wach hinterher.“ (s101). Dies bestétigt die Patien-
tin (,Ja, immer noch.“, s102). Dann geht die Stationsérztin auf die Bedingung der
geplanten Untersuchung ein, dass die Patientin bei der Untersuchung , ganz, ganz
ruhig liegen* miisse (s103). Nachdem die Patientin eine begonnene AuBerung ab-
bricht (,Ich kann...“, s104), verweist die Arztin auf Folgen fiir den Fall, dass keine
Vollnarkose durchgefiihrt wiirde (,,Hustenreiz*, s107). Sie schlieft ihren Beitrag mit
einer positiven Bewertung der Vollnarkose, diese sei ,,einfach sicherer® (s108).

Der patientenseitige Widerstand, der sich in diesem Ausschnitt zeigt, besteht in einer
negativen Evaluierung des arztseitigen Plans, der die Vollnarkose umfasst. Die Pa-
tientin auflert den Wunsch, die zuvor angesprochene Narkoseart — ,,uyuttular beni*
(sie haben mich schlafen lassen) — auch bei der Bronchoskopie anzuwenden (,ama
bi uyusam biraz“, wenn ich ein bisschen schlafen konnte). Damit unternimmt sie

den Versuch, die Vollnarkose vom Handlungsfeld auszuschliefen, was wiederum auf
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eine negative Evaluierung der Vollnarkose deutet. Aufgrund welchen Wissens die
Patientin zu der negativen Evaluierung kommt, d.h. was genau sie an der Vollnar-
kose als Sachverhaltsliicke wahrnimmt, bleibt an dieser Stelle unausgesprochen. Fiir
die Arzte A1 und A2 zeigt sich der patientenseitige Widerstand noch weniger deut-
lich. Denn die dolmetschende Schwester thematisiert in ihrem deutschen Beitrag
lediglich die alternative Narkoseart, nicht aber den Wunsch, diese bei der Broncho-
skopie anzuwenden. Sie verweist mit dem deiktischen Ausdruck ,das® lediglich auf
die alternative Narkoseart und kennzeichnet sie als eine ,,schon mal“ durchgefiihrtes
Verfahren (s86).

Die Arztin A2 aber scheint die Tatsache, dass eine alternative Narkoseart angespro-
chen wird, als Vorzeichen einer negativen patientenseitigen Einstellung gegeniiber
der Vollnarkose aufzufassen und sie unternimmt weitere argumentative Begriindungs-
versuche fiir die bereits vom Oberarzt propagierte Vollnarkose. Zunéchst duflert sie
sich zum Erfolg der von der Patientin thematisierten Narkoseart. Sie habe , nicht
gut gewirkt“, die Patientin sei ,sehr wach hinterher* gewesen, obwohl sie ,sehr
viele Medikamente® verabreicht bekommen habe. Mit der Présentation dieses Wis-
sens versucht die Arztin die Patientin zu einer Einschétzung zu bewegen, dass die
alternative Narkoseart hinsichtlich der beabsichtigten Wirkung — Beruhigung und
zweitweises Ausschalten des Schmerzempfindens — wenig Erfolg hétte. Durch diese
beabsichtigte Umstrukturierung des patientenseitigen Wissens versucht sie eine aus-
bleibende patientenseitige Motivation fiir diese Narkoseart zu erreichen.

Dann unternimmt sie einen weiteren argumentativen Begriindungsversuch, indem
sie Wissen prisentiert, welches fiir die Durchfithrung der Vollnarkose spricht. Ohne
die Vollnarkose (,,sonst) wiirde es zu einem , Hustenreiz“ kommen, was bestimmte
Untersuchungsbedingungen - im Modalverb ,,miissen® beriicksichtigt — nicht erfiille.
Die Vollnarkose sei ,,einfach sicherer®. Mit dem Symbolfeldausdruck ‘sicherer’ bewer-
tet sie die Vollnarkose als Weg, der einem Bediirfnis nach Sicherheit entgegenkommt.
Mit diesem eingebrachten Wissen versucht die Arztin also, eine patientenseitige Um-
bewertung zu erreichen.

In ihren Begriindungsversuchen thematisiert die Arztin Sachverhaltsliicken, die nicht
ausschlaggebend sind fiir die Patientin. Zum einen eine Sachverhaltsliicke, welche die
Erfolgswahrscheinlichkeit der alternativen Narkoseart betrifft und zum anderen eine
Sachverhaltsliicke, die durch die Vollnarkose beseitigt wiirde. Die fiir die Patientin
entscheidende Sachverhaltsliicke besteht jedoch in einer durch die Vollnarkose ent-
stehenden Sachverhaltsliicke. Die Begriindungsversuche der Arztin gehen also an der

Patientin vorbei.
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Patientenseitiges Nichtverstehen und arztseitiger Begriindungsversuch

In diesem Ausschnitt zeigt sich erneut ein patientenseitiger Widerstand, der in einem

Nichtverstehen besteht. Es folgt ein arztseitiger Begriindungsversuch.

Transkriptausschnitt 6 aus dem Aufklarungsgesprich TD-AUF-57,
(bereits in 5.1.4 présentiert)

[50]

107 108

A2 [Vl auch den Hustenreiz kriegen. Das ist einfach sicherer, das in

[51]

109

A2 [vl V/ollnarkose zu machen.

P [v] * » » Wieso machen wir Vollnarkose?
[52]
U * * ((schnalzt))" Sie spiren, ah wenn wir die Vollnarkose

P IV ((lacht))’

[53]

111

A1 IV machen, dann spiiren Sie von der Untersuchung gar nichts.

In diesem Ausschnitt duflert die Patientin die Frage ,,Wieso machen wir Vollnar-
kose?“ (s109) und macht damit ein Nichtverstehen der Vollnarkose deutlich, wie
bereits in der Diskursanalyse in 5.1.4 erldutert wurde.

Daraufhin startet der Oberarzt einen Begriindungsversuch, indem er das von der
Patientin thematisierte Wissensdefizit zu begleichen versucht: ,, ((schnalzt))™ Sie
spiiren, d4h wenn wir die Vollnarkose machen, dann spiiren Sie von der Untersu-
chung gar nichts.“ (s110-111). Mit dieser AuBerung fithrt er Wissen ein, mit dem
er auf eine Sachverhaltsliicke aufmerksam macht, die durch die Vollnarkose besei-
tigt werden wiirde, némlich das Verspiiren von unangenehmen und schmerzhaften
Aspekten der Bronchoskopie. Doch auch mit diesem Begriindungsversuch erreicht
der Oberarzt keine patientenseitige Befiirwortung der Vollnarkose. Dies wird im fol-

genden Diskursausschnitt ersichtlich.
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Patientenseitige negative Evaluierung und arztseitiger argumentativer

Begriindungsversuch

Hier wird erneut die negative Einstellung der Patientin deutlich und vor allem auch,

durch welches Wissen diese negative Einstellung zustande kommt.

Transkriptausschnitt 7 aus dem Aufklarungsgesprich TD-AUF-57

112 113 114 115 [535.7] 116

PIVI  ((1s)) Ich weiR, aber... ((Unv.))” (Wenn ich nicht

[nn] ((Gerausch))’

[55]
- 117 118

P IV aufstehen * kann). (Bestimmt nicht aufstehen). Bi de ayllmazsam

P [de] Was wird passieren,
[56]

119 120 121
A1V Doch,
D [v] « « « Wenn sie nicht wach wird, « sondern...
PIVI  ne olucak? ((lacht))’
P [de] wenn ich nicht aufwache?

[57]

122

A1Vl ah sie wird wieder wach. Also sie will/ muss vier Stunden

[58]

123 124

A1 M pleiben, dann im Bett liegen bleiben. Dann darf sie wieder
D [V] ((unv.))’
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[59]

125 126 127

A1 vl aufstehen.
Games |

A2 [v] « » Sie hat es ja auch Freitag bei der
D [V] o0 Hrﬁ

[60]

128

AZ [Vl Nachbarin gesehen, wo sie ((unv.)) ist sie ja auch wieder wach
P [v] ((lacht))

[61]

129 130

- I
AZ vl (geworden). Freitag ((unv.))’
P [v] HmM' (Nur von) davon aus, dass ich nicht

Die Patientin formuliert zunichst einige AuBerungen auf Deutsch und richtet sich
damit direkt an das deutschsprachige #rztliche Personal. Diese Aufierungen sind sehr
leise und nicht gut versténdlich. Es ist lediglich zu vernehmen, dass die Patientin die
Méglichkeit anspricht, ,,nicht aufstehen“ zu kénnen (s116-117). Sie formuliert erneut
auf Tiirkisch (s118), was ihre Schwester dolmetscht: ,, « + « Wenn sie nicht wach
wird, « sondern...“ (s119-121). Der Arzt (A1) fallt der dolmetschenden Schwester
ins Wort, schlieit diese Moglichkeit aus und beschreibt die Schritte nach der Un-
tersuchung (s121-124). Anschliefend geht auch die Arztin auf das von der Patientin
angesprochene Szenario ein, indem sie der Patientin einen typgleichen Eingriff in
Erinnerung ruft.

Der patientenseitige Widerstand wird besonders in der tiirkischsprachigen Aufe-
rung und in der Verdolmetschung auch fiir die Arzte deutlich: ,, » « « Wenn sie
nicht wach wird, « sondern...“. Hier wird die Option angesprochen, dass die Pati-
entin nach der Vollnarkose nicht wieder zu Bewusstsein kommt, d.h. in ein Koma
fallt oder gar stirbt. Es wird deutlich, dass die Patientin nicht Sachverhaltsliicken
fokussiert, die durch die Untersuchung beseitigt werden sollen (SVL-F-), sondern
Sachverhaltsliicken, die erst durch die Untersuchung entstehen kénnten (SVL-F+).
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Das von ihr angenommene Risiko, nicht wieder aus der Vollnarkose zu erwachen,
ldsst sie zu einer negativen Evaluierung des arztseitigen Plans kommen und ist ein
Vorzeichen fiir eine Ablehnung.

Beide Arzte reagieren auf die negative Evaluierung. Der Oberarzt entgegnet noch
wihrend die Ad-hoc-Dolmetscherin spricht: ,,Doch, &h sie wird wieder wach. Also sie
will/ muss vier Stunden bleiben, dann im Bett liegen bleiben. Dann darf sie wieder
aufstehen.“ In seiner Reaktion sagt er zunéchst das Geschehen nach dem Eingriff
voraus. Durch die Verwendung des Indikativs (,,sie wird [...] wach“) stellt er die von
ihm prognostizierte Zukunft als Tatsache dar und l&sst keinerlei Raum fiir das von
der Patientin befiirchtete Risiko. Er sagt nicht, durch welches Wissen er zu seiner
Einschétzung kommt, er nennt lediglich das Ergebnis des Einschétzungsprozesses.
Indem er aber der Patientin dieses Wissen vorenthélt, vertut er die Chance, einen
erneuten patientenseitigen Einschétzungsprozess auf Basis neuen Wissens in Gang
zu setzen. Daher ist anzuzweifeln, dass er eine patientenseitige positive Einstellung
zu seinem Plan erreicht.

Die Stationsérztin reagiert ebenfalls auf die von der Patientin formulierte Angst. Sie
spricht sehr leise, so dass Teile ihrer AuBerungen nicht verstandlich bzw. nicht gut
versténdlich sind. Es wird jedoch deutlich, dass sie partikuléres Erlebniswissen der
Patientin verbalisiert. ,, « Sie hat es ja auch Freitag bei der Nachbarin gesehen, wo
sie ((unv.)) ist sie ja auch wieder wach (geworden). Freitag ((unv.)) (s126-129).
In ihrer AuBerung fiihrt sie das Beispiel der Bettnachbarin an, wobei mit ,,ja auch®
ein Bezug auf die zuvor gegebenen Prognose ihres Kollegen hergestellt wird. Mit der
Partikelkombination wird ausgedriickt, dass das positive Beispiel der Nachbarin die
Prognose des Oberarztes stiitzt und dies auch von der Patientin gewusst wird.?°.
Die Begriindungsversuche beider Arzte dndern nichts an der Ansicht der Patientin

wie im nachsten Ausschnitt deutlich wird.

20 Zur Funktion von ‘ja auch’ siche Thurmair (1989, 208f) und Thurmair (1991, 25f).
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Wiederholte patientenseitige negative Evaluierung und arztseitiger
argumentativer Begriindungsversuch

Transkriptausschnitt 8 aus dem Aufklarungsgesprich TD-AUF-57

[61]

129 130

- I
AZ [Vl (geworden). Freitag ((unv.))’
P [v] Hm' Nur von/ davon aus, dass ich nicht

[62]

PIvl  wach werde nachher. Sonst « « ich merk wieso ja nichts. Also.

131

ATVl ((1s)) ((schnalzt))® « Ja, das ist eine Standardnarkose oder ne

[64]

132

A1Vl Einfachnarkose. « Da werden keine * gefahrlichen Mittel

133 134 135 136 137

A1Vl angewendet. Son dern die normalen Narkosemittel.

P[] Hri Hny' ((1s)) Dért
P [de] Werde ich da vier

In diesem Ausschnitt merkt die Patientin erneut an, dass sie es als Moglichkeit in
Betracht zieht, dass sie aus der Vollnarkose nicht aufwachen kénnte: ,Nur von/ da-
von aus, dass ich nicht wach werde nachher. Sonst « « ich merk wieso ja nichts.
Also.* (130s).

In der ersten AuBerung verwendet sie eine Matrix-Konstruktion.?! Im iibergeord-

neten, illokutiven Teil dieser Konstruktion wird durch die unvollstindige Phrase

21 Rehbein beschreibt Matrix-Konstruktionen als zweigliedrige Konstruktion, die aus einem iiber-
geordnetem und einem untergeordneten Teil besteht, wobei im {ibergeordneten der illokutive
Akt und im untergeordneten der propositionale Akt realisiert werden (siehe Rehbein, 2004).

140



6 Diskursanalysen von arztseitigen Reaktionen auf Widerstdnde

,davon aus‘ — verkiirzt von ‘von etwas ausgehen’ — ausgedriickt, dass die Sprecherin
eine bestimmte Erwartung hat. Auf was sich diese Erwartung richtet, thematisiert
sie im zweiten, propositionalen Teil der Konstruktion, ndmlich, dass sie ,,nicht wach“
werden konnte. Wie zuvor macht sie deutlich, dass sie eine Sachverhaltsliicke wahr-
nimmt, die durch die arztseitig geplante Untersuchung entstehen kénnte (eine SVL-
F+). Abermals - bereits das vierte Mal - manifestiert sie hier sprachlich ihre innere
Einstellung, ndmlich eine negative Evaluierung gegeniiber der Vollnarkose und lie-
fert den Grund dafiir mit. Es zeigt sich, dass die vorherigen &rztlichen Bemiihungen
erfolglos waren und keine Umbewertung stattgefunden hat.

Weiterhin macht die Patientin deutlich, dass dem Plan aufler diesem ersten Aspekt
nichts im Wege steht, wie durch ‘sonst’ in der zweiten AuBerung ausgedriickt wird.
Schmerzen oder Unwohlsein betrachtet sie nicht als Argument gegen den Plan, da
sie durch die Narkose betdubt wird, wie sie andeutet: ,Sonst « « ich merk wieso ja
nichts*“.?

Auf die erneute Verbalisierung des Widerstands reagiert der Oberarzt folgender-
maflen: ,,((schnalzt))” « Ja, das ist eine Standardnarkose oder ne Einfachnarkose.
Da werden keine gefiahrlichen Mittel angewendet. Sondern die normalen Narkose-
mittel.“ (s131-136). Mit diesen AuBerungen versucht er durch das Prisentieren von
Wissen eine andere Einschitzung iiber die Wahrscheinlichkeit des von der Patientin
befiirchteten Schadens zu erreichen. Und zwar bewertet er die Vollnarkose und die
Narkosemittel als sicher. Die vom Arzt befiirwortete Narkose wird anhand der Deter-
minanten ‘Standard-’ und ‘Einfach-" als ein Verfahren charakterisiert, das routiniert
und unkompliziert ist. Konkreter wird diese Bewertung, indem auf ein Element des
Verfahrens eingegangen wird, die Narkosemittel. Es handle sich um , keine gefiahr-
lichen Mittel“ sondern um ,,die normalen Narkosemittel“. Durch die Zuschreibung
des negierten Symbolfeldausdrucks ‘gefahrlich’ wird ausgedriickt, dass das Verfahren
keine Bedrohung darstelle und keine negativen Auswirkungen habe. Auflerdem wird
durch die Verwendung des Adjektivs ‘normal’ der Aspekt der Routine erneut heraus-
gestellt. Mit diesem Wissen versucht er die Patientin davon zu iiberzeugen, dass ein
Eintreten des Risikos duflerst unwahrscheinlich ist. Mit diesem Begriindungsversuch
wird das erste Mal im Gespriach an den zuvor deutlich gemachten Wissensstruk-
turen angesetzt, die zur negativen patientenseitigen Einstellung fithren. Genau wie
die Patientin setzt der Arzt an den Wissensstrukturen an, die sich auf die Sach-
verhaltsliicke beziehen, die auch fiir die Patientin ausschlaggebend zu sein scheint,

namlich nicht aus der Vollnarkose zu erwachen.

22 Es wird davon ausgegangen, dass ,,wieso“ fiir ‘sowieso’ steht.
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Nach der Reaktion des Arztes kommt es zu keiner Verdolmetschung seines Be-
griindungsversuches. Moglicherweise perzipiert die Patientin die deutschsprachigen
AuBerungen, darauf weist die Verwendung des Sprechersteuerungssegements ‘Hri”’
(ins133, 135). Unklar ist in jedem Fall, ob es schlieBlich zu einer anderen Einschétzung
bei der Patientin kommt, da sie auf die arztseitige Bemiihung nicht reagiert, sondern
das Thema wechselt und nach der Dauer der Untersuchung fragt (ab s137).

Die folgende Diskursphase, die mit der patientenseitigen Frage nach der Untersu-
chungsdauer eingeleitet wird, wird an dieser Stelle lediglich kurz zusammengefasst
und nicht im Detail analysiert. Der weitere Fokus liegt ndmlich auf dem &rztlichen
Handeln, das nach dem zusammengefassten Ausschnitt folgt.

Nachdem die Frage nach der Untersuchungsdauer geklart ist, leitet der Oberarzt
zum Hinweisen auf Risiken der Untersuchung iiber. Bevor er jedoch mogliche Kom-
plikationen benennen kann, verbalisiert die Patientin erneut negative Evaluierungen
des arztseitigen Plans. Sie duflert den Wunsch, dass angesprochene Teilhandlun-
gen direkt hintereinander durchgefiihrt werden sollen, was der Oberarzt gewéhrt.
Anschliefend benennt er nochmal die Erfolgswahrscheinlichkeit der Untersuchung.

Dann duflert die Patientin, dass sie Angst habe.

Phase 2

Nachdem es auf das AuBern ihrer Angst keine drztliche Reaktion gibt, macht die
Patientin erneut eine negative Evaluierung deutlich. Ab der AuBerung dieses pati-
entenseitigen Widerstands &ndert sich die Reaktionsweise des Oberarztes bis zum
Gespréichsende. Diese zweite Phase unterscheidet sich von der ersten in Bezug auf

die Eindringlichkeit der Begriindungsversuche, wie im folgenden gezeigt wird.

Patientenseitige Zweifel am Nutzen der Untersuchung

Transkriptausschnitt 9 aus dem Aufklarungsgespriach TD-AUF-57

[85]

A1 v] ((schnalzt))” Ahm die Wahrscheinlichkeit, ((rduspert sich))
PIM  haben. Ich hab so Angst.

[36]

190

AT M die Wahrscheinlichkeit, dass wir die Diagnose * * * endgiiltig
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(87]

191

ATVl sagen konnen, ist etwa neunzig Prozent.

D V] « + Yani bu
D [de] Also nach dieser Untersuchung
[88]

192

DIV muayeneden sonra da yiizde doksan...
D [de] ist es hundert Prozent...

P vl Kot bi sey mi igerde
P [de] Ist es schlimm da zu liegen?

[89]
193 194

A1 V] ((schnalzt))" Die Krankheit?

PIVI  yatmak? Ist es gefahrlich ((unv.))?
P [de]

[90]

195 196 197

A1 [v] Wir glauben, ¢ « « wir glauben, dass es eine gutartige
PIVI Ja.

Nachdem der Arzt die Diagnosewahrscheinlichkeit der Bronchoskopie einstuft (s187-
190), setzt die Schwester der Patientin mit einer Verdolmetschung an (s191). Bevor
sie ihre AuBerung zu Ende formuliert, stellt die Patientin eine Frage auf Tiirkisch
(s192) und formuliert diese auf Deutsch um: ,Ist es gefihrlich ((unv.))?* (s193).
Fiir den Arzt ist nicht gut verstédndlich, auf welchen Sachverhalt sich diese Frage
richtet, so dass er nachfragt, ob er richtig verstanden hat: ,,Die Krankheit?“ (s194).
Die Patientin bejaht (s195).

Auch wenn sich die gemeinsam formulierte Frage nach der Krankheit von der ur-
spriinglichen tiirkischsprachigen Frage hinsichtlich ihres propositionalen Gehalts un-

terscheidet,?® soll sie an dieser Stelle als Ansatzpunkt fiir das weitere arztseitige

23 In der tiirkischen Frage wird eine Sachverhaltsliicke thematisiert, die durch die Untersuchung
entsteht (die SVL-F+ ‘Unwohlsein bzw. Schmerzen’), und in der gemeinsam auf Deutsch formu-
lierten Frage wird die Sachverhaltsliicke thematisiert, deren Beseitigung durch die Untersuchung
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Handeln gelten. Denn es ist davon auszugehen, dass der Arzt die tiirkischsprachige
AuBerung nicht rezipieren kann.

In der gemeinsam auf Deutsch formulierten Frage wird ein Zweifel am Nutzen der
Untersuchung zum Ausdruck gebracht. Es wird Wissen iiber die Krankheit ange-
fordert, auf die die Patientin getestet werden soll. Das angeforderte Wissen betrifft
die Charakterisierung ,, gefdhrlich®“. Dadurch, dass ein Nichtwissen bzgl. der Gefahr
der zu testenden Krankheit kenntlich gemacht wird, wird die Moglichkeit einer nied-
rigen Bewertung der Erkrankung in Aussicht gestellt. Mit einer solchen niedrigen
Bewertung wird am wesentlichen Argument fiir die Untersuchung operiert. Eine
gefdhrliche Krankheit muss diagnostiziert und behandelt werden, eine ungeféhrli-
che nicht unbedingt. Das wesentliche Argument fiir die Untersuchung wird in Frage

gestellt.

Vehementer arztseitiger argumentativer Begriindungsversuch

Auf diesen Widerstand des Zweifels reagiert der Arzt auf recht umfangreiche und

vehemente Art, wie anhand der folgenden zwei Transkriptausschnitte deutlich wird.

Transkriptausschnitt 10 aus dem Aufklirungsgespriach TD-AUF-57

195 196 197

A1 [v] Wir glauben, « « « wir glauben, dass es eine gutartige
PIVI  Ja.

[91]

198

A1 vl Krankheit ist, die man nicht behandeln muss. Aber es kann sein,
P [v] Ach so.

[92]

199 200 201

A1V dass es eine Krankheit ist, die man jetzt behandeln muss. Und
PV ((unv.))

in Gange gesetzt werden soll (die SVL-F- ‘mégliche Krankheit’).
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[93]
202 203 204 205
A1 IVl deswegen wollen wir jetzt endgliltig wissen, was los ist. Sie sind
— gedennt
P [v] Ah’ Okay.
[94]
A1Vl eine junge Frau. Da darf man nicht abwarten und sagen, wir
P [v] Hm’ Hm’
[95]
A1Vl warten ob/ dass der Tumor wéchst. __Wenn es ein Tumor ist.
[96]
A1 V] Wir denken, dass es eine gutartige Erkrankung ist. Aber
PV  Ach so.
[97]
A1Vl es kann auch eine bosartige Krank heit im Anfangsstadium sein.
P [v] HM'
[98]
ATVl ... Wir wissen s nicht.
D [V] Anladin mi1? Hat sie.
D [de] Hast du verstanden?
P [v] Anladim, anladim. Das hab ich
P [de] Ich habe verstanden, verstanden.
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[99]

222 223 224
A1 [v] « « Nochmal. Das will ich Ubersetzt haben. Das ist
D [v] Ah simdi diyor
D [de] Jetzt sagt er, dass diese Untersuchung
P IVl  verstanden.

[100]

225 226 227 228

A1Vl ganz wichtig.  ((rAuspert sich))’

DIV ((lachelt))  &h bu rahatsizh@inin ne oldugunu bilmek igin/ yani
D [de] ganz wichtig ist, um herauszufinden, was fir eine Krankheit du hast.

P [V Hrii’
[nn] ((Schmunzeln))’

Die von der Patientin angedeuteten Zweifel an der Untersuchung versucht der Ober-
arzt mit einem argumentativen Begriindungsversuch aufzulésen (196-204). Er macht
auf die Sachverhaltsliicke des Nichtwissens aufmerksam und untermauert diese mit-
hilfe von Maximenwissen (s205-210). Er betreibt auflerdem einen hohen Aufwand,
um sicherzustellen, dass seine sprachlichen Handlungen von der Patientin rezipiert
werden, indem er seinen Begriindungsversuch wiederholt (s212-216) und auf eine
Verdolmetschung besteht (s222-224).

Zunéchst gibt er auf die Frage, ob , die Krankheit* (s194) geféhrlich sei, zu verstehen,
dass dies im Bereich des Moglichen liege: ,, Wir glauben, « « « wir glauben, dass es
eine gutartige Krankheit ist, die man nicht behandeln muss. Aber es kann sein, dass
es eine Krankheit ist, die man jetzt behandeln muss.“ (s196-197). Mit diesen Aufe-
rungen gibt er eine Einschétzung iiber die Wahrscheinlichkeit ab, dass die Patientin
eine ernste Krankheit habe und spricht hierbei fiir sich und seine drztlichen Kolle-

“24) Durch die Verwendung des Modalverbs ‘kénnen’ macht er deutlich,

gen (,wir
dass eine ernste Krankheit im Bereich des Mdéglichen liegt. In dieser Einschitzung
fallt auf, dass der Oberarzt das Thema der Frage anders benennt. Wéhrend in der
gemeinsam formulierten Frage nach einer , gefahrlich[en]“ Krankheit gefragt wird,
spricht der Arzt von ,eine[r] Krankheit [...], die man jetzt behandeln muss“. In die-

ser Benennung klingt an, dass der Arzt die Notwendigkeit des Handelns iiber das

24 Zur Verwendung des Personalpronomens ‘wir’ in Aufklarungsgesprichen siehe Biihrig und Meyer
(2003, 15f).
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Wollen der Aktanten und damit auch der Patientin stellt. Dies macht das Wesen des
gesamten Begriindungsversuches aus und unterscheidet ihn von den Begriindungs-
versuchen in der ersten Phase des Diskurses.

Dann stellt er die Beseitigung der Sachverhaltsliicke des Nichtwissens (,,Und deswe-
gen wollen wir jetzt endgiiltig wissen, was los ist.“) als Grund fiir die Untersuchung
dar. Den kausalen Zusammenhang unterstreicht er durch die Verwendung des zusam-
mengesetzten Verweiswortes ,,deswegen. Mithilfe von ,,deswegen“ wird das zuvor
verbalisiertes Wissen (Moglichkeit einer ernsten Krankheit) als Grund fiir die Un-
tersuchung gekennzeichnet, mit der das Nichtwissen behoben werden soll (,,wissen,
was los ist*).?

Anschlieend prisentiert der Oberarzt Maximenwissen, welches seinen Begriindungs-
versuch stiitzen soll: | Sie sind eine junge Frau. Da darf man nicht abwarten und
sagen, wir warten ob/ dass der Tumor wéchst. _Wenn es ein Tumor ist.* (s205-210).
In diesem Ausschnitt driickt der Oberarzt aus, dass eine Notwendigkeit besteht, die
Bronchoskopie durchzufiihren. Diese Notwendigkeit wird in Form eines Maximen-
wissens versprachlicht,?¢ das sich folgendermaBen paraphrasieren lisst: ,Bei jungen
Menschen darf man bei Krankheit XY nicht abwarten.” Im Umkehrschluss heifit dies,
dass man handeln miisse. Durch das generalisierende ,,man® erhélt die Aussage einen
hohen Geltungsgrad. Und der fiir Maximen typische handlungsanleitende Zug hat
hier durch die Verwendung des Modalverbs ‘nicht diirfen’ im Sinne von ‘miissen’
schon fast den Charakter eines Handlungszwangs.?” Es wird also angedeutet, dass
im Falle der Krankheit XY fiir das weitere Handeln die dufleren Umsténde (das
Alter der Patientin) von Relevanz sind und eine Notwendigkeit darstellen; auf das
Wollen der Patientin — d.h. die sich abzeichnende Ablehnung aufgrund der starken
Bewertung von Risiken der Vollnarkose — wird nicht eingegangen und gerét in den
Hintergrund.

Dann folgen arztseitige Bemiithungen auf unterschiedlichen Ebenen, eine Perzepti-
on des Gesagten bei der Patientin zu erreichen. Zunéchst schlieft der Arzt seinen
turn mit einer Wiederholung ab: ,,Wir denken, dass es eine gutartige Erkrankung
ist. Aber es kann auch eine bosartige Krankheit im Anfangsstadium sein. « « « Wir

wissen s nicht.“ (s212-216). Hier gibt er erneut zu verstehen, dass eine ernsthafte

25 Zur Funktion von zusammengesetzten Verweiswortern (insbesondere von ‘deswegen’) in Text
und Diskurs siehe Rehbein (1995, 172ff, 183).

26 Maximen sind nach Ehlich und Rehbein (1977, 58fF) ein Strukturtyp von Aktantenwissen. Die
Autoren definieren Maximen als ,,handlungsleitende Destillate aus vorgéingiger Erfahrung“, die
Anleitungen fiir zukiinftige Handlungen darstellen.

27 Zu ‘nicht-diirfen’ siehe Ehlich und Rehbein (1972a, 328).
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Erkrankung im Bereich des Mdéglichen liegt und macht die Sachverhaltsliicke ex-
plizit, dass das drztliche Personal kein Wissen iiber ihren Gesundheitszustand hat.
Obwohl Patientin und Ad-hoc-Dolmetscherin dem Arzt versichern, dass die Patien-
tin die AuBerungen des Arztes verstanden hat (,Das hab ich verstanden.“, s220-223;
,Hat sie.“, s220), besteht dieser auf eine Verdolmetschung (s222-224): ,, « « Nochmal.

Das will ich iibersetzt haben. Das ist ganz wichtig.“

Arztseitiges Wiederholen des argumentativen Begriindungsversuchs

Die Schwester dolmetscht daraufhin den argumentativen Begriindungsversuch des
Arztes (s223-245). Auch dies scheint dem Arzt nicht auszureichen und er formuliert
eine weitere Wiederholung seines Begriindungsversuches, wie im folgenden Tran-

skriptausschnitt zu sehen ist.

Transkriptausschnitt 11 aus dem Aufkldrungsgesprich TD-AUF-57

[109]

250 251 252

A1 [v]
D [v] Evet.
D [de] Ja.

PIVI  lazim. Oldu. HmY
P [de] entfernen. In Ordnung.

* Hm" Also nochmal: Das ist der

[110]

253 254 255

A1Vl Hauptgrund. Sie sind eine junge Frau. Sie haben eine unklare
D [v] Yani onun igin. Geng oldugun igin.

D [de] Also deswegen. Weil du jung bist.

[111]

A1Vl Krankheit « + im Brustkorb. Wahrscheinlich ist sie

D [V] Ne oldugu bilinmedigi igin.

D [de] Weil man nicht weil3t, was da los ist.

[112]

ATVl gutartig. __Aber wenn sie bosartig ist, ist sie im Anfangsstadium.
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[113]

265 266 267 268 269

A1Vl Dann missen wir sie jetzt erkennen. Wenn man sie jetzt »

[114]

270 271 272

A1Vl dann noch heilen kann. Man darf nicht abwarten. Das ist der
D [v] Gogus

D [de] Es ist eine

P [v] Hm'

[115]

273

A1Vl Grund, warum wir * so hart hinterher sind.

D VI  kafesinde olan bi hastalik.
D [de] Erkrankung im Brustkorb.

P [v] ((1s)) ((unv.)) (zarar
P [de] Diese Krankheit schadet nicht.

Auch nach der Verdolmetschung seines Begriindungsversuchs legt der Arzt noch ein-
mal nach, um eine Perzeption des Gesagten und damit eine Umbewertung bei der
Patientin zu erreichen (s248-267): ,» Hm" Also nochmal: Das ist der Hauptgrund.
Sie sind eine junge Frau. Sie haben eine unklare Krankheit « « im Brustkorb. Wahr-
scheinlich ist sie gutartig, aber wenn sie bosartig ist, ist sie im Anfangsstadium. _Dann
miissen wir sie jetzt erkennen. Wenn man sie jetzt « dann noch heilen kann. Man
darf nicht abwarten. Das ist der Grund, warum wir « so hart hinterher sind. “

Der Arzt wiederholt hier abermals seinen vehementen argumentativen Begriindungs-
versuch fiir die Durchfithrung des arztseitigen Plans, der die Vollnarkose umfasst und
kennzeichnet dies als Wiederholung (,,Also nochmal: das ist der Hauptgrund.®).
Dann formuliert er ein Argument fiir eine sofortige Untersuchung, indem er auf das
Stadium der moéglichen Krankheit eingeht. Im nachgewiesenen Falle sei sie im ,, An-
fangsstadium*. Mit diesem Symbolfeldausdruck spielt er auf das Wissen an, dass die
Heilungschancen zum Zeitpunkt einer noch nicht weit fortgeschrittenen Krankheit
besser sind als in einem spéteren Stadium.

Dass nach seiner Sicht ein bestimmter logischer Bezug zwischen dem Krankheits-

stadium und der Untersuchung besteht, macht er durch eine wenn-dann Konstruk-
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tion explizit (,[...] wenn sie bosartig ist, ist sie im Anfangsstadium. Dann miissen
wir [...]“). Durch ‘wenn-dann’ erstellt er einen konditional-hypothetischen Zusam-
menhang?® zwischen dem anfinglichen Stadium der méglichen Krankheit und dem
Handlungszwang, dem er auch bereits zuvor Ausdruck verliehen hatte. Im Falle
einer diagnostizierten Krankheit bestehe die Notwendigkeit, diese zum aktuellen
Zeitpunkt zu ,erkennen®, d.h. die diagnostische Untersuchung durchzufiihren. Hier
wird ein Maximenwissen verbalisiert, in dem der typische handlungsanleitende Zug
erneut den Charakter eines Handlungszwangs einnimmt. Diesen verstirkten Cha-
rakter erzeugt das Modalverb ‘miissen’ (, _Dann miissen wir sie jetzt erkennen®),
durch das die Notwendigkeit des Handelns betont wird. Und indem er den tempo-
ralen Ausdruck ‘jetzt’ intonatorisch betont, hebt er die Relevanz eines sofortigen
Handelns hervor und verschérft die Konditionen des Handlungszwangs. Das Miissen
steht aus Sicht des Arztes im Vordergrund, und die sich zuvor abzeichnende patien-
tenseitige Ablehnung aufgrund der starken Bewertung von Risiken der Vollnarkose
scheint keine Relevanz zu haben.

Anschlielend spricht er sich auf subtilere Art fiir eine sofortige Untersuchung aus.
Durch eine Einschréinkung deutet er an, dass die Zeit des Handelns dréngt, da sich
die Heilungschancen mit der Zeit verschlechtern: ,, Wenn man sie jetzt « dann noch
heilen kann.“ Durch die Verwendung von ‘wenn’ driickt der Arzt eine Geltungs-
restriktion?® bzgl. einer Heilung aus. Und durch die Gradpartikel ‘noch’ dufert er
auBerdem, dass eine Heilung entgegen der Erwartung zu gegebenem Zeitpunkt denk-
bar ist.?Y. Der Arzt deutet also an, dass die Moglichkeit einer Heilung nicht einmal
aktuell garantiert ist und sich die Heilungschancen verschlechtern. Dies spricht wie-
derum fiir eine zeitnahe Untersuchung, wie er abermals anhand der Maxime ,,Man
darf nicht abwarten.” zusammenfasst und dabei wieder den Handlungszwang durch
‘nicht-diirfen” hervorhebt.

Schlieflich beendet er seinen argumentativen Begriindungsversuch: ,Das ist der

Grund, warum wir « so hart hinterher sind.*

28 Zu ‘wenn-dann’-Konstruktionen siehe Zifonun u. a. (1997, 2282ff).

29 Zur Funktion von konditionalem ‘wenn’ als Geltungsspezifikation siehe Zifonun u.a. (1997,
842fF).

30 Zu ‘noch’ siehe Zifonun u.a. (1997, 884f).

150



6 Diskursanalysen von arztseitigen Reaktionen auf Widerstdnde

Patientenseitige Zweifel am Nutzen der Untersuchung

Auch der soeben untersuchte umfangreiche und vehemente Begriindungsversuch des

Oberarztes bleibt erfolglos wie im folgenden Transkriptausschnitt deutlich wird.

[115]

Transkriptausschnitt 12 aus dem Aufklarungsgespriach TD-AUF-57

bereits in 5.1.3 présentiert

273

A1Vl  Grund, warum wir * so hart hinterher sind.
D [vl  kafesinde olan bi hastalik.
D [de] Erkrankung im Brustkorb.
P [v] ((1s)) ((unv.)) (zarari
P [de] Diese Krankheit schadet nicht.
[116]
274 275 276 277

D [v] Olmaz olur mu? Simdi yok. Sie sagt, sie
D [de] Naturlich schadet es. Aber nicht jetzt.
P IV yok) bu hastaligin. Niye bilmem.
P [de] Ich weil} nicht, warum.
[117]
D [VI  hat im Moment keine Beschwerden, und das stdrt sie so nicht.
[118]

278 279 280 281 282 283
A1Vl g
D [v] Simdi « olmayabilir;ama daha sonra.
D [de] Jetzt gibt es vielleicht nicht, aber spater.
P [v] Spater. Sonra. Sonra. ((1s)) Oyle
P [de] Spater. Spater. Dann sollen sie so

Nachdem der Oberarzt seinen wiederholten argumentativen Begriindungsversuch

abgeschlossen hat, erfolgt keine Verdolmetschung. Die Patientin stellt den Grund

fiir die Untersuchung auf Tiirkisch in Frage (268-269), worauf ihre Schwester kurz
eingeht (s269-271) und schliefllich dolmetscht (s272): ,,Sie sagt, sie hat im Moment

keine Beschwerden, und das stort sie so nicht.“ Der Arzt registriert diesen Einwand
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(,Ja.“, s278), geht aber nicht weiter darauf ein. Lediglich die Schwester reagiert mit
einer Einschitzung bzgl. der Weiterentwicklung der moglichen Krankheit (s279-281).
In der Verdolmetschung zeigt sich erneut ein patientenseitiger Widerstand. Die Pa-
tientin habe aktuell keine ,,Beschwerden®, d.h. keine korperlichen Leiden und ,,das*
store sie nicht. Hier wird zum einen ausgedriickt, dass der Sachverhalt ‘Beschwer-
den’ nicht von der Patientin wahrgenommen wird, fiir sie also auch keine Sachver-
haltsliicke darstellt, die es zu beseitigen gilt. Zum anderen wird ein Sachverhalt, auf
den mit ,,das“ verwiesen wird, anhand von ‘nicht stéren’ sehr niedrig bewertet.3! Be-
stimmte Umstédnde werden also nicht als Sachverhaltsliicken wahrgenommen bzw.
werden sehr niedrig bewertet, so dass aus Patientensicht keine gewichtigen Griinde
fiir die arztseitig befiirwortete Bronchoskopie vorliegen und der Nutzen der Unter-
suchung fiir die Patientin nicht ersichtlich ist. Eine Zustimmung zum arztseitigen
Plan scheint weiterhin unwahrscheinlich.

Der Arzt registriert den patientenseitigen Einwand wie gesagt (,Ja.“), geht aber

nicht weiter darauf ein.

Patientenseitige negative Evaluierung

Dass die Patientin keine positive Einstellung zur Untersuchung einnimmt, sondern
eine negative, wird auch durch den letzten Ausschnitt des Aufklarungsgespriches
deutlich, da die Patientin auch hier einen Widerstand in Form einer negativen Eva-

luierung formuliert.

Transkriptausschnitt 13 aus dem Aufklédrungsgesprich TD-AUF-57

[158]

361

ATVl ((schnalzt))’ Hat sie Fragen dazu?

D V] Herhangi bi sorun var mi?
D [de] Hast du irgendwelche Fragen?

31 Mit ,,das“ wird vermutlich auf bestimmte kérperliche Anzeichen verwiesen, die zu arztseitigen
Vermutungen iiber mogliche Krankheiten der Patientin fithren, auf die die Patientin anhand
der Bronchoskopie getestet werden soll.

152



6 Diskursanalysen von arztseitigen Reaktionen auf Widerstdnde

[159]
A1 V] « « « Nein, sonst keine ernsten Komplika tionen.
D [v] Baska tdrlt yani « ¢
D [de] Es gibt also keine andere
PIVI  Hm
[160]
P IV blyik e tehlike yaratabilecek ((1s)) yan tesirler, etkiler « « « yok.
D [de] Nebenwirkungen, Wirkungen, die gefahrlich sein kénnen.
P [v] Hm’
[161]
A1 [v] ((1s)) Was
P IV Acayip bi riya gordiim ((lacht))”  « < (su yukarlarda).
P [de] Ich habe von ganz merkwiirdigen Dingen getrdumt, (da oben).
[162]
ATVl sagt sie?
A2 [v] *++(Wann heu
D [V] Sie hat ganz schlecht getraumt. Konnte
[163]
gedennt
A2 [v] te)?
DIV nicht richtig...
P [v] Hm. Ich bin Gberhaupt nicht schlafen heute. Alle laufen
[164]
A2 [v] ((schmunzelt))’
P IVl hinter mir. Ich hab « » mich versteckt. ¢ * « Alle Arzte viel ¢
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[165]

380 381

Al V] ((schnalzt))’
PIvl . .gekommen bei mir. « * * So eine Angst gehabt.

[166]

382 383

A1V Ja. Ahm « aber « wir wollen ja auch zum Schluss kommen. Wir
P Iv] Hm’

Nachdem der Arzt auf mogliche Komplikationen der Bronchoskopie hinweist, gibt
er der Patientin die Moglichkeit, Fragen zu stellen (s361). Darauthin formuliert die
Patientin auf Tiirkisch eine AuBerung, die ihre Schwester dolmetscht: ., Sie hat ganz
schlecht getraumt. Konnte nicht richtig...“ (s371-375). Schliefllich formuliert die Pa-
tientin direkt auf Deutsch (s376-378): ,,Ich bin iiberhaupt nicht schlafen heute. Alle
laufen hinter mir. Ich hab « « mich versteckt. « « « Alle Arzte viel « « « gekommen
bei mir. « « « So eine Angst gehabt.“

In den AuBerungen der Patientin zeigt sich erneut eine negative Evaluierung des
Handlungsplans, auf die der Oberarzt schliefflich reagiert. Die Patientin gibt einen
Traum aus der Nacht zuvor wieder und macht zunéchst indirekt und dann direkt ein
Angstgefiihl deutlich. In dem fantastischen Handlungsraum des Traums wurde sie
von Arzten verfolgt und hat sich versteckt. Die durch die Handlungen ‘hinterherlau-
fen” und ‘verstecken’ angedeutete Bedrohung habe ein Gefiihl bei der Patientin aus-
gelost, sie habe ,[s]o eine Angst gehabt“. Angst bezieht sich wie in 5.1.2 erldutert,
auf einen zukiinftigen bzw. hypothetischen Sachverhalt, der unerwiinscht ist und
enthélt somit per se eine negative Evaluierung dieses Sachverhaltes. Worauf sich die
Angst der Patientin genau richtet, macht sie nicht explizit. Es ist davon auszugehen,
dass sie sich auf den vorherigen Redegegenstand — die Untersuchung — bezieht. Die
negative Evaluierung stellt abermals ein Vorzeichen fiir eine negative Einstellung
zum Plan dar. Und die Tatsache, dass die Patientin ihre negative Einstellung auch
nach mehreren vehementen Begriindungsversuchen des Arztes zeigt und sie damit
die Erfolglosigkeit seiner vorherigen Bemiithungen demonstriert, macht die Stérke
ihrer negativen Evaluierung deutlich. Sie scheint es in Kauf zu nehmen, den Arzt
moglicherweise durch das insistierende Vergegenwéartigen ihrer sich nicht &ndernden

negativen Einstellung zu irritieren.
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Vehementer argumentativer Begriindungsversuch und Ermahnen des Arztes

Auf die abermalige Manifestation einer negativen Einstellung reagiert der Oberarzt
schlieflich mit unterschiedlichen sprachlichen Handlungsmustern, mit denen die Be-

deutung des patientenseitigen Entscheidungsraums vollends negiert wird.

Transkriptausschnitt 14 aus dem Aufkldrungsgesprich TD-AUF-57

[165]
380 381

Al V] ((schnalzt))’
PIVI «.gekommen bei mir. <« + So eine Angst gehabt.

[166]

382 383

A1V Ja. Ahm « aber « wir wollen ja auch zum Schluss kommen. Wir
P [v] Hr

[167]

384

A1V wollen, dass Sie, &h dass sie eine Diagnose haben und dass Sie
P [v]

[168]

385

ATVl wissen, « wie es weitergehen muss. Ob Sie eine Behandlung

[169]

386 387 388

ATIVI brauchen <+ oder keine Behandlung brauchen. Ob Sie eine * *
P [v] Hm'’

[170]

389

A1Vl . gutartige Krankheit oder eine bésartige Krankheit haben. -« e
P [v] Hrit
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390 391 392 393

A1IVI Da muss man Klarheit finden. Und seien Sie
P [V] Hm'

[nn] ((Tassengerausche))’

[172]

394 395 396 397
A1Vl froh. Alle Untersuchungen, die hier gemacht worden sind, sind
P vl Ja’ Hm'
[173]
398 399

A1 IVl ganz schnell nacheinander gemacht werden/ « « worden. Das
[174]

A1 VI dauert in den anderen Krankenhausern viel langer * bis eine
[175]

A1Vl Untersuchung nach der anderen kommt. « » « Wir sind ein
P [v] Hm'

[176]

A1 M gutes Krankenhaus.

P V] Hm" Weil ich war schon mal hier. ¢ « Ich war
[177]

404

Al V] «+ e« Ja. ((1s)) Noch
P [v]

schon mal hier Krankenhaus. ((schmunzelt))’
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[178]

405 406 407 408

A1Vl Fragen? * » Morgen? ((flstert der
P [v] «+Hm" * « Nein. * + * Nein.

Auf die von der Patientin dargestellte Angst (siehe Transkriptausschnitt 13) geht
der Oberarzt nicht ein. Dieses Nichthandeln rechtfertigt er durch einen Hinweis auf
den zeitlichen Rahmen des Gesprichs (s382) und durch die Prisentation von Wis-
sen, welches fiir eine Fortsetzung des Ablaufs spricht (s383-390). Dann diszipliniert
er die Patientin (s393-401) bevor er das Gespréch schlielich beendet, wie nun im
Detail nachvollziehbar gemacht wird.

Der Arzt markiert, dass er die Auierungen der Patientin rezipiert hat (,Ja.“, s381),
duBert dann jedoch zwei Absichten, die im Kontrast zur patientenseitigen AuBerung
stehen (5382-388): ,Ahm « aber « wir wollen ja auch zum Schluss kommen. Wir
wollen dass Sie, &h dass Sie eine Diagnose haben und, dass Sie wissen, « wie es
weitergehen muss. Ob Sie eine Behandlung brauchen « « oder keine Behandlung
brauchen. Ob Sie eine « gutartige oder eine bosartige Krankheit haben.“ Die Ab-
sichten, das Gespréich zu beenden sowie Wissen iiber Diagnose und Therapie zu
erlangen, markiert er durch ,,aber* als mit der patientenseitigen Auferung konfligie-
rend. Sie stehen im Konflikt mit einer Erwartung, auf die zuvor verbalisierte Angst
einzugehen. Durch ,,aber“ deutet der Arzt weiterhin an, dass er die von ihm vor-
getragenen Absichten iiber die von der Patientin geduBerte Angst stellt.>? Er geht
also nicht auf die von der Patientin deutlich gemachte Angst ein und rechtfertigt
dies mit den Absichten, Zeit zu sparen sowie Diagnose und Therapie — die zentralen
Zwecke von medizinischen Institutionen®® — durchzufiihren. Dieses Nichthandeln ist
nach Rehbein (1977) als Unterlassung zu klassifizieren, einem absichtlichen Nicht-
Erfiillen von Erwartungen. Der Patient mit seiner Angst steht den institutionellen
Absichten im Weg.

Was der Arzt zunichst als Absicht der institutionellen Handlungstrager markiert
(, Wir wollen*), stellt er am Ende seiner Argumentation als Notwendigkeit dar: ,Da
muss man Klarheit finden® (s3390). Hinsichtlich der zuvor indirekt gestellten Fragen
nach Art der Krankheit und Behandlung, auf die er mit dem deiktischen ,Da* ver-

32 Zur Verwendung von ‘aber’ als adversativen Konjunktor — auch im Rahmen von Argumenta-
tionen — siehe Zifonun u.a. (1997, 2401ff, 2407).
33 Vgl. Biihrig u. a. (2000, 7).
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weist, sei ,, Klarheit [zu] finden®, d.h. Wissen durch die Bronchoskopie zu gewinnen.
Dieser Prozess sei nach Einschiatzung des Arztes etwas Zwangslaufiges, wie durch
das Modalverb ,muss®“ ausgedriickt wird. Wie schon zuvor stellt der Arzt duflere
Umsténde als mafBigebend fiir das weitere Handeln dar, das Wollen der Patientin hat
in seinem Beitrag keine Relevanz.

Nachdem er nicht auf die negativen Gefiihle der Angst eingeht und dies mit insti-
tutionellen Absichten rechtfertigt, fordert er die Patientin auf, eine positive Einstel-
lung einzunehmen (s393-401): ,,Und seien Sie froh._Alle Untersuchungen, die hier
gemacht worden sind, sind ganz schnell nacheinander gemacht werden/ « « wor-
den. Das dauert in den anderen Krankenhdusern viel langer « bis eine Untersuchung
nach der anderen kommt. « + « Wir sind ein gutes Krankenhaus.“ Diese AuBe-
rungskette stellt eine Ermahnung dar. Wie Fiissenich (1981) anhand der Analyse
von Unterrichtskommunikation herausarbeitet, ist die Ermahnung ein sprachliches
Handlungsmuster, in dem ein Aktant einen anderen Aktanten nach einem Verstofl
gegen zuvor eingegangene Verpflichtungen dazu aufruft, sich entsprechend der Ver-
pflichtungen zu verhalten, um Handlungspréisuppositionen zu etablieren, die fiir das
vom Ermahnenden urspriinglich geplante Handeln notwendig sind.?* Im vorliegen-
den Fall nimmt der Arzt das sprachliche Handeln der Patientin offenbar als Verstofl
gegen bestimmte Verpflichtungen wahr. Mit seinem Hinweis auf die Behandlungs-
bedingungen (,,schnellfe]“ Behandlung, ,gutes Krankenhaus®) nennt er Griinde fiir
die Verpflichtung, die fiir die Patientin entsteht, ndmlich ,froh®“ zu sein. Mit der
Aufforderung zu einer positiven Haltung versucht er ungeachtet ihrer zuvor ausge-
driickten Angst ein kooperatives Verhalten der Patientin zu erreichen und damit
Handlungsprasuppositionen zu erstellen, die eine Behandlung erméglichen. Auch
hier wird die Patientin als Hindernis ihrer eigenen medizinischen Versorgung behan-
delt. Der Widerstand der geduBerten Angst wird nicht aufgeltst, sondern als etwas
Unangemessenes abgetan.

Die é#rztliche Ermahnung mutet befremdlich an, da der Versuch, die Patientin zu
einer positiven Einstellung zu verpflichten, besonders im Aufklarungsgesprach fehl
am Platz ist. Denn gerade hier geht es darum, dass der Patient sich auf Basis des
dargebotenen Wissens frei entscheidet. Dass mogliche innere Widerstinde wegen
einer dankbaren Haltung ignoriert werden, um prinzipiell bei der Umsetzung des
Untersuchungsplans zu kooperieren, ist im Hinblick auf Einhaltung der juristischen

Zwecke nicht angemessen.

34 Siehe Fiissenich (1981, 61ff und 83). Zum Ermahnen in der Unterrichtskommunikation siehe
auch Redder (1984, 139ff), die die Rolle von Modalverben bei Ermahnungen untersucht.
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Nicht nur hinsichtlich der materialen Kooperation ist das Handeln des Arztes als un-
angemessen zu bewerten. Auch die formale Kooperation lidsst zu Wiinschen iibrig.
Die soeben analysierte drztliche Reaktion wird nicht gedolmetscht. Der Arzt besteht
nicht wie zuvor auf eine Verdolmetschung und ldsst auch wahrend seines Beitrags
keinen Raum fiir eine Verdolmetschung. Auch wenn die Patientin Horerduerungen
von sich gibt (,Hm* in $385, 389, 391, 394, 399, 402 und ,,Ja* in s397), ist zweifel-
haft, ob sie die AuBerungen des Arztes versteht.

Nachdem die Patientin der positiven Bewertung des Arztes (,, Wir sind ein gutes
Krankenhaus.“) beipflichtet, gibt der Arzt noch einmal die Moglichkeit, Fragen zu

stellen, bespricht sich kurz mit der Internistin und verabschiedet sich schliellich.

Zusammenfassung der Diskursanalyse von TD-AUF-57

Genau wie im vorherigen Kapitel ist bei den ersten &rztlichen Begriindungsversu-
chen (Phase 1) zu sehen, dass diese lediglich vergebliche Versuche darstellen, die zu
keiner positiven Einstellung zum Plan und schliellich zu keiner Motivation fiir eine
Zustimmung zum Plan fiihren. Weiterhin ist zu beobachten, dass im Gegensatz zu
diesen Begriindungsversuchen die Reaktionen gegen Ende des Diskurses (Phase 2)
einen anderen Charakter einnehmen. Der Oberarzt macht deutlich, dass eine Not-
wendigkeit fiir das Durchfithren der Untersuchung besteht. Die &ufleren Umstédnde
scheinen fiir das weitere Handeln relevant zu sein und nicht das Wollen der Patien-
tin. Der Arzt betreibt zunéchst einen hohen Aufwand formaler Kooperation, dass die
Patientin seine Beitrdge perzipieren kann. Schliellich wird ein erneuter patienten-
seitiger Widerstand nicht nur {ibergangen, sondern indirekt sogar als unangemessen
charakterisiert. In den &rztlichen Reaktionen ist also eine Tendenz zu beschreiben,
den patientenseitigen Entscheidungsraum immer weniger zu beriicksichtigen. Der
zentrale Zweck von Diagnose und Therapie — der medizinische Zweck — wird mit

allen Mitteln verfolgt, auch auf Kosten des juristischen Zwecks.
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6.2 Reaktionen auf Wissensdefizite bzgl. des
Behandlungsplans

Wie in 5.2 deutlich gemacht wurde, kann einer rechtméfligen Zustimmung auch ein
Wissensdefizit bzgl. des gesamten Behandlungsplans im Wege stehen. In dem Autf-
klarungsgesprich PSD-AUF-37 zeichnet sich ein solches Wissensdefizit durch be-
stimmte Handlungsprozesse im Gespréch ab. Und zwar verfolgen die Interaktanten
abweichende Handlungslinien. Wiahrend die Arztin dem Patienten Wissen iiber zwei
geplante Eingriffe zu vermitteln versucht (Untersuchung von Beinen und Lunge),
will der Patient der Arztin wiederum Wissen iiber seine Beschwerden vermitteln
bzw. ein diagnostisches Wissen einholen. Dadurch wird der Patient in seinem Wol-
len und/ oder Koénnen eingeschrankt, die drztliche Handlungslinie mitzuverfolgen,
so dass er entscheidungsrelevantes Wissen moglicherweise nicht aufnimmt.

In diesem Kapitel werden nun unterschiedliche Reaktionstypen auf die sich anbah-
nenden Wissensdefizite priasentiert und es wird deutlich gemacht, inwiefern diese Re-
aktionen eine angestrebte Orientierung und Planiibernahme mdéglich machen. Dafiir
werden Diskursausschnitte aus dem Aufklarungsgespriach PSD-AUF-37 analysiert,
welches bereits in 5.2 untersucht wurde und zur Erinnerung erneut kurz zusammen-
gefasst sei. In dem Gespriich kliart die Arztin (Frau Freitag) den Patienten (Herrn
Morini) tiber zwei Untersuchungen auf, in denen Kontrastmittel zwecks der Dar-
stellung einer moglichen Thrombose eingespritzt wird. Die zweisprachige Kranken-
schwester Maria dolmetscht. Die Arztin spricht Deutsch, der Patient Spanisch und
die dolmetschende Person Portugiesisch (L1) und Deutsch (L2).

6.2.1 Deplazieren

Der erste Ausschnitt ist am Ende der ersten Diskursphase zu verorten und beinhaltet
die patientenseitige Beschwerde iiber Schmerzen im Bauchraum. Die Arztin reagiert

zunéchst mit einem Deplazieren.

»A: Das wird auch untersucht werden.“

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgespriach PSD-AUF-37
(bereits in 5.2 prisentiert)
[90]

431 432 433 434 435 436

Avl  Prima. ((holt horbar Luft)) Gut” Hm™ Haben S/ haben Sie nochFra]
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437 438 439 440

A[v] gen zu der Untersuchung?
D [v] Ainda tem perguntas? Ainda tem
D [de] Haben Sie noch Fragen? Haben Sie
P [v] ¢, Ah?
[92]

| 441 442 443
DIvi perguntas por causa do exame?Agora este exame que ela (te)
D [de] noch Fragen wegen der Untersuchung? Diese Untersuchung jetzt, die sie (dir) erklart
[93]

| 444 445 446 447 448 449 450 451 452
Dvj explicou. O exame. Ta bem? Okay. (Se)...
D [de] hat. Die Untersuchung. Ist gut? (Falls)...
P [v] Ah ja’ Si, esta bien. Solo di- ¢
P [de] Ja, ist gut. Sagen Sie ihr
[94]

453 454 455 456

A [V] Schmerzen sind
D [v] Hm’
D [de]
P[v] -igale que * me duele aqui bagante. * * Y aqui que
P [de] nur, dass es mir hier ziemlich weh tut. Und hier
[95]

457 458 459 460 461 462
A[vy da noch, ne? Das wird auch untersucht werden.
DM Ja. Genau. Ja’

gecent |

P[] cuando como. Hm’
P [de] wenn ich esse.
[96]

463 464 465 466 467 468 469 470 471
Alvi Nech? Dasist/s das hat mit lhremMagen
pbv] Vaofa/e vao fazerum exa me. ((unverstandlich, 1s))’
D [de] Sie wer/ sie werden eine Untersuchung machen.
P [v] Ja’ Ja?
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Nachdem die Internistin anhand einer Frage (,Haben S/ haben Sie noch Fragen zu
der Untersuchung?“, s435-437) ein Monitoren bzgl. der zuvor beschriebenen Unter-
suchung einleitet und die Pflegekraft dies dolmetscht, entgegnet der Patient: ,Si,
esta bien.“ Ja, ist gut (s447-448). Diese Reaktion deutet die Ad-hoc-Dolmetscherin
dahingehend, dass der Patient keinen Bedarf hat, Fragen zur Untersuchung zu stel-
len (,,Okay.“, s451). Der Patient bringt dann ein anderes Thema ein. Er konstatiert,
dass er Schmerzen im Bauchraum habe. Diese nicht-gedolmetschte AuBerung scheint
von der Arztin rezipiert zu werden und sie geht auf die genannten Beschwerden ein,
wobei in diesem Ausschnitt zunéchst nur der erste Teil ihrer Reaktion présentiert
wird (s456-463).

Bevor wir auf die arztseitige Reaktion auf die Beschwerdeschilderung blicken, sei
kurz wiederholt, worin der Widerstand der Beschwerdeschilderung liegt. Zum einen
kann der Patient die Frage der Arztin nur in eingeschrinkter Weise rezipieren, weil er
einen eigenen Fokus ausgebildet hat. Und zum anderen wird seine Bereitschaft, die
horerseitigen Anteile bei der Rezeption der Frage auszufiihren, eingeschrinkt sein,
da die Umsetzung seines eigenen Ziels Bedingung fiir das Mitverfolgen der érztlichen
Handlungslinie ist (siehe genaue Analyse in 5.2).

Kommen wir nun zur Reaktion der Arztin. Nachdem sie die nicht-gedolmetschte
AuBerung rezipiert hat®® und sich bzgl. der Richtigkeit vergewissert hat (,,Schmer-
zen sind da noch, ne?“), macht sie folgende AuBerung: , Das wird auch untersucht
werden.“ (s460-461). In dieser AuBerung versichert sie dem Patienten, dass seinen
vorgebrachten Beschwerden nachgegangen werden wird. Mit dem objektdeiktischen
»|d]as* verweist sie innerhalb des Diskursraums auf die zuvor versprachlichten Ma-
genschmerzen und macht ihre Fokussierung auf die Beschwerden deutlich. Sie kon-
statiert, dass die Schmerzen Gegenstand einer Untersuchung seien, die als etwas Typ-
gleiches neben den im Aufklarungsgesprich besprochenen Untersuchungen stiinden,
wie durch ,,auch* ausgedriickt wird®® und die in der Zukunft stattfinden werde (,,wird
[...] untersucht werden*). Das Muster, das die Arztin mit der betrachteten AuBerung
anwendet, wird in der Forschungsliteratur als ‘Deplazieren’ benannt. Beim Depla-

zieren werden Handlungen vom aktuellen Diskurs bzw. Muster abgekoppelt und auf

35 Es wird davon ausgegangen, dass die Arztin die spanischsprachige Aufilerung zumindest in
Teilen perzipiert hat, da sie — ohne eine Verdolmetschung — direkt auf die patientenseitige
AuBerung reagiert (s456-458). Fiir ein Verstehen der Arztin spricht weiterhin, dass sie geringe
Spanischkenntnisse und durch ihre medizinische Ausbildung Lateinkenntnisse hat. Weiterhin
wird der Patient Zeigegesten angewendet haben, um die durch ,,aqui“ (hier) und ,,Y aqui* (Und
hier) ausgefithrten deiktischen Prozeduren zu begleiten. Diese Zeigegesten werden ebenfalls bei
der Rezeption der patientenseitigen spanischsprachigen Auflerung geholfen haben.

36 Zur Gradpartikel ‘auch’ siehe Altmann (2007, 359).
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einen anderen Zeitpunkt verschoben.?” Genau das passiert im vorliegenden Fall. Die
Arztin trennt den patientenseitigen Beitrag vom aktuellen Diskurs ab, indem sie
eine vom Patienten erwartete Klarung der Schmerzen auf die Zukunft legt, genau-
er gesagt auf eine Untersuchung des Bauchraums, die in der Zukunft durchgefiihrt
werden soll.

Das in der Deplazierung verbalisierte Wissen erméglicht nun eine Auflésung des
beschriebenen Widerstands. Denn das patientenseitige Ziel, die Arztin iiber die
Schmerzen in Kenntnis zu setzen, wird als bereits realisiert gekennzeichnet. Und
das Ziel, ein Wissen iiber die Ursache der Beschwerden zu erhalten, wird auf die
Zukunft verschoben. Durch die Kennzeichnung der patientenseitigen Ziele als etwas
bereits Realisiertes und etwas Geplantes wird eine neue Fokusausbildung und damit
das Mitverfolgen der arztlichen Handlungslinie méglich und damit eine Aufnahme
von Wissen iiber den Eingriff, um den es im Aufkldarungsgespréich geht.

Die Arztin belésst es aber nicht bei diesem Deplazieren, indem sie mit dem Auf-
klarungsgesprich fortfahrt, sondern kniipft an der patientenseitigen Beschwerde-

schilderung an.

6.2.2 Einbetten

Nachdem die Arztin den patientenseitigen Beitrag vom aktuellen Diskurs abkop-
pelt, geht sie schlieBlich auf die vom Patienten benannten Beschwerden ein, wie im

folgenden Ausschnitt ersichtlich wird.

»A: Das hat mit lhrem Magen und lhrer Leber zu tun wahrscheinlich.“

Transkriptausschnitt 2 aus dem Aufklarungsgespriach PSD-AUF-37

(teilweise in 5.2 priisentiert)

[96]

463 464 465 466 467 468 469 470 471
Avi Nech? Dasist/s - das hat mit InremMagen
Dvy Vao fa/+ vao fazerum exa me. ((unverstandlich, 1s))’
D [de] Sie wer/ sie werden eine Untersuchung machen.
P [v] Ja’ Ja?

37 Redder (1987, 88) identifiziert in einer Lehrerreaktion auf Schiilerkritik ein Deplazieren. Der
Schiilerbeitrag wird vom aktuellen Muster auf ein spéteres verschoben.
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[97]

A v und mit lhrerLeber zu tun, wahrscheinlich. Ne? Gut Dann ¢
D [v] Hm’

P V] Hm’ Ja’ Ja’ Ja’ Hm’

[98]

481

Alv] ahm ((blattert, 1s)) ich hab, hab ihm alles dag sozusagen « m/ m/

Noch wihrend die Krankenschwester die Deplazierung der Arztin dolmetscht (s463-
468), kontrolliert die Arztin die patientenseitige Rezeption mit einem Ausdruck der
Hérersteuerung (,Nech?“, 463s),3® — worauf der Patient reagiert (,Ja’“, s464) — und
geht mit der folgenden AuBerung schlieBlich weiter auf die vom Patienten geduBerten
Schmerzen ein: ,Das ist/ » « das hat mit IThrem Magen und mit Ihrer Leber zu tun,
wahrscheinlich.“ (s466-476). Thre AuBerung wird von patientenseitigen Ausdriicken
der Sprechersteuerung begleitet (,Hm'“, [ Ja'* | Ja'“ s473-476). Nach einer weite-
ren Kontrolle der horerseitigen Rezeption (,,Ne?* s478), auf die Krankenschwester
(,Hm'“, s478) und Patient (,,Hrn'“, s479) reagieren, schliet die Arztin die Beschwer-
dethematik ab, ohne eine Verdolmetschung abzuwarten (,Gut™*, s479).

Im folgenden soll nun die AuBerung néher betrachtet werden, in der die Arztin auf
die Schmerzen des Patienten eingeht: , Das ist/ « « das hat mit Threm Magen und
mit Threr Leber zu tun, wahrscheinlich.*

Den Umstand der bestehenden Schmerzen, auf den sie mit ,,[d]as“ verweist, stellt sie
in Verbindung mit Magen und Leber des Patienten. In diesen Organen wird durch
das Verb ‘zu tun haben mit’ die Ursache fiir die Beschwerden lokalisiert. Den Gel-
tungsgrad iiber diesen Zusammenhang schwiicht die Arztin mit , wahrscheinlich® ab,
da noch keine Untersuchungen von besagten Organen durchgefiihrt wurden und sie
iiber kein abgesichertes Wissen bzgl. einer Diagnose verfiigt. Es handelt sich also um
einen Verdacht, wo die Ursache fiir die Schmerzen begriindet liegt. Zu diesem Ver-
dacht gelangt sie, indem sie medizinisches Wissen auf die vom Patienten geduflerten
Beschwerden appliziert — ein Vorgang, der typisch fiir das Anamnesegespréch ist
(vgl. Rehbein, 1993).

38 Zur Horersteuerung sieche Rehbein (1979).
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Das Nennen des Verdachts verkérpert ein ‘Einbetten’ in das Aufklirungsgespriich.?
Denn durch das Offenlegen des Verdachts verfolgt die Arztin die patientenseiti-
ge Handlungslinie, zunéchst Wissen iiber themenfremde Beschwerden aufzunehmen
und dariiber hinaus eine Klarung dieser Beschwerden zu geben. Sie verlésst also die
eigene Handlungslinie, Wissen {iber die Untersuchung von Beinen und Lunge zwecks
einer patientenseitigen Orientierung und Zustimmung zu vermitteln und nimmt die-
se erst wieder nach AuBerung des Verdachts auf: ,Dann « « dhm ((blittert, 1s)) ich
hab, hab ihm alles das sozusagen « m/ m/ mehr oder minder/ « ja, oder ich hab
ihm alles das « « versucht zu sagen, was hier auf dem Zettel steht.“, (s480-484).

Die Einbettung des Verdachts ermoglicht nun eine Auflésung des beschriebenen Wi-
derstands. Denn durch den Verdacht wird das patientenseitige Ziel umgesetzt, die
Arztin iiber die Schmerzen in Kenntnis zu setzen und in einem weiteren Schritt eine
Kldarung der Beschwerden in Gang zu setzen. Dariiber hinaus wird eine Klédrung
nicht nur in Aussicht gestellt (wie beim Deplazieren) sondern es wird sogar ein Ver-
dacht iiber die Ursache ausgesprochen. Das Ziel ist umgesetzt bzw. sogar iibertroffen
und eine neue Ausrichtung des Fokus und damit das Mitverfolgen der arztlichen
Handlungslinie wieder moglich. Im Unterschied zum Deplazieren muss der Patient
seine Handlungslinie nicht unterbrechen und sich auf eine Wiederaufnahme zu einem
spateren Zeitpunkt verlassen. Bei der Einbettung wird seine Handlungslinie mitver-
folgt und idealerweise werden seine Ziele — wie im vorliegenden Fall — umgesetzt, so

dass einer Neuausrichtung des Fokus nichts im Wege steht.

39 Zum Einbetten bzw. zu side sequences siehe Jefferson (1972).
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6.2.3 Einbinden

Mit der Reaktion, die im folgenden untersucht wird, bewirkt die Arztin eine Zusam-

menfiihrung beider Handlungslinien, ein sogenanntes ‘Einbinden’.

A: ,[...] es kdnnte sein, dass das Herz so unregelmaBig und schnell schligt, -
weil in der Lunge ein . Blutgerinnsel ist.*

Transkriptausschnitt 3 aus dem Aufklarungsgesprich PSD-AUF-37

(teilweise in 5.2 prisentiert)

[109]
A [v] ((1,5s)) Prima. Dann/ « jetzt gehts leider noch eimal
by Hm’ Gut. Ja’

[110]

A[v] weiter. ((blattert)) Wenn,» wenn man bei dieser Untersuchung

D [v]
[nn] ((Blattern))’

[111]

533 534 535 536

A nichts finden wird, né,dann wirde man noch ne andereUnter

D [v] S... Ja’
P [de] F...
[nn]

[112]

537 538

A[vl suchung machen.

D [v] Se neste exame eh (nem)/ nao encontrarem
D [de] Falls sie bei dieser Untersuchung ah (nichtiichts finden sollten/

[113]

#5590 540 541 542 543

D[vl nhada/se nado verem nada,* depois tém que fazer ainda outro
D [de] falls sie nichts sehen sollten, missen sie spater noch eine andere

P V] Hm’ Si’

P [de] Ja’
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544 545 546 547 548

A [v] Hm Genau.
D[vj exame. Also, hangt davon ab, ne?
D [de] Untersuchung machen.
P [v] Ja’ Hm’
[115]
549 550 551
A[v] Weil wirimmer noch nicht wissen,ob er eben eine Lungenembolie
DM S...
D [de] F...
[116]
| 552
A[v] hatte, das heil3t eben Blutgerinnsel ine einer der ((réauspert sich
[117]
| 553 554
A[v] kurz)) Arterien der Lunge.
D [v] « Hm' Porque eles a/ ainda ndo sabem
D [de] Denn sie wissen i/ noch nicht genau,
[118]
| 555 556 557 558
Dlvi bem, ehm talvez  se/ seo sangue coagulou aqui numa+s veia
D [de] ahm vielleicht, ob/ ob das Blut hierin einer Vene hier
P [v] Ja’
[119]
| 559 560 561 562563 564 565
D] aqui*e+ do pulmao. » Compreende?
D [de] der Lunge geronnen ist. Verstehen Sie?
P [v] Hm’ Si, si’ Si.**Yyelc/c-
P [de] Ja, ja’ Ja. Uund das H/ Herz
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566 567 568 569 570 571

D [v]
D [de]
P V]

P [de]

Coracao? Nao.
Herz? Nein.

 -orazon que ¢,como esta? Preguntele. Si. Ese.
wie geht es dem? Fragen Sie sie. Ja. Das hier.

[121]

572 573 574 575 576

D [v]
D [de]
P [v]
P [de]

Agora estamos a falar do pulméao. Da trombose, ndo é°
Jetzt sprechen wir gerade Uber die Lunge. Von der Thrombose, nicht

Ah, el pulmén.
Ah, die Lunge.

[122]

571 578 579 580

D [v]
D [de]
P [v]
D [K]

De ehm do sangue coagulou, agora nao interessa o coragao.
wahr? Von ahm dem Blut geronnen ist, das Herz interessiert jetzt nicht.

Ah ja.

Relativpronomen fehlt

[123]

581 582 583 584 585

D [v]

P M
P [de]

Jetzt fragt er mich nach dem Herzen.Wie es dem
Es después. Ja, ja. ((lacht))’

Das ist spater.

[124]

586 587 588 589 590 591

A [v]

D [v]
P [V]

Ja’
el

Herzen geht. ((lacht kurz)) Ich hab gesagt: Jetzt gehts nur um « «
Ja, ja’ Ja’

[125]

592 593 594 595 596

A [v]
D [v]
P V]

Die Lunge, genau.Das Herz « schlagt wahrschein/ also
die Lunge.
Ja, ja’ Ja’
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[126]

597 598 599 600

A W/ * wir « denken, es kdnnte sein, dass das Herz sounregelmalig

[127]

A[v] und schnell schlagt, « weil in der Lunge ein « Blutgerinnsel ist.

D [v] Ach
P [v] Ja’

[128]

604 605 606 607

Dv] So. ((holt horbar Luft))'Ehm ela esta a dizer » ehm <« e que o
D [de] Ahm sie sagt gerade, ahm dass das Herz

In diesem Ausschnitt kiindigt die Arztin eine zweite Untersuchung unter Vorbehalt
an (sh31-536). Die Pflegekraft dolmetscht die Ausgangsduflerung (s537-543) und
der Patient reagiert mit Horersignalen, die ein Verstehen signalisieren (,,S1“(Ja")
in s542, ,Ja’“ in s544, ,Hm'“ in s546). Anschlieflend vergewissert sich die Ad-hoc-
Dolmetscherin bei der Arztin, unter welcher Bedingung die zweite Untersuchung
durchgefiihrt werden soll, indem sie fragt (s547): ,,Also, hingt davon ab, ne?*“ Dar-
aufhin bestéitigt die Internistin die AuBerung der Ad-hoc-Dolmetscherin (,,Genau“,
sH48) und nennt das Ziel der Untersuchung, ein Blutgerinnsel, das evtl. entstan-
den war, aufzuspiiren und damit zu iiberpriifen, ob der Patient eine Lungenembolie
hat(te), s549-552. Die zweisprachige Pflegekraft dolmetscht und priift, ob der Pati-
ent ihr folgen konnte: ,,Compreende?“ ( Verstehen Sie?, s563). Er bejaht und lenkt
die Aufmerksamkeit auf einen Aspekt, der im Aufklarungsgespréich bis dahin nicht
thematisiert wurde. Er erkundigt sich nach dem Zustand seines Herzens (s565-566):
»Y el ¢/ corazén que jcomo estd?“ Und das Herz, wie geht es dem? Die Ad-hoc-
Dolmetscherin vergewissert sich, ob sie ihn richtig verstanden hat (s568), was er
bestétigt (s569). Sie iibersetzt seine Frage zunéchst nicht, sondern qualifiziert sie als
deplaziert, indem sie auf das aktuelle Thema des Gespréchs hinweist, namlich die
Lunge (s571-572). Das Herz sei zum gegeben Zeitpunkt nicht von Interesse (s580).
Die Ad-hoc-Dolmetscherin schildert der Arztin diese kurze Nebensequenz (s582-592),
so dass diese die patientenseitige Frage nach dem Zustand des Herzens rezipieren
und auf sie eingehen kann (ab s593). Diese arztseitige Reaktion wird nun im Detail

untersucht.

169



6 Diskursanalysen von arztseitigen Reaktionen auf Widerstdnde

Die Frage nach seinem Herzen scheint sich — wie in der Analyse von Ausschnitt 2
in 5.2 erlautert — auf ein diskursexternes Thema zu beziehen und offenbart einen
Vorgriff und damit eine abweichende Handlungslinie des Patienten. Mit ihrer Re-
aktion bewirkt die Arztin eine Art Zusammenfiihrung beider Handlungslinien. Thre
Reaktion wird zur Erinnerung hier noch einmal présentiert: ,,Die Lunge, genau. Das
Herz « schldgt wahrschein/ also w/ « wir « denken, es konnte sein, dass das Herz
so unregelméfBig und schnell schliagt, « weil in der Lunge ein « Blutgerinnsel ist.“
(s595-602). Zunichst gibt die Arztin der dolmetschenden Pflegekraft recht, dass es
im Gesprich um die Lunge geht (,,Die Lunge, genau.“). In der folgenden Auferung
macht sie jedoch deutlich, dass auch das Herz im Zusammenhang mit der vermute-
ten Lungenembolie steht.

Im ersten Teil der AuBerung liefert sie zunichst Wissen iiber das Herz des Patien-
ten, indem sie dessen akuten Zustand beschreibt. Das Herz schlage ,,so unregelméafig
und schnell“. Mit ,;so* verweist sie auf bereits im Anamnesegesprich PSD-ANA-36
verbalisiertes Wissen iiber das Herz des Patienten.*® Dort gibt der Patient dersel-
ben Arztin Auskunft iiber sein schnell und unregelmiBig schlagendes Herz. Indem
sie Wissen aus zuriickliegenden Beschwerdeschilderungen auffiihrt, demonstriert sie
ihre Annahme, dass sich am Zustand des Herzens nichts gedndert hat. Dass das pa-
tientenseitige Ziel, aktuelles Wissen iiber den Zustand seines Herzens zu erlangen,
nicht realisiert wird, hat keine negativen Konsequenzen. Denn die Arztin macht im
zweiten Teil ihrer AuBerung deutlich, dass nicht das Herz das relevante Untersu-
chungsobjekt ist, sondern die Lunge.

Die Relevanz vom Untersuchungsobjekt Lunge gegeniiber dem Herzen demonstriert
sie, indem sie beide Organe in Zusammenhang bringt. Dieser Zusammenhang hat
durch die Verwendung von ,;weil“ kausalen Charakter (,,[...] dass das Herz so unregel-
méBig und schnell schldgt, « weil in der Lunge ein « Blutgerinnsel ist.“) Sie spricht
von dem Sachverhalt, dass das vermutete Blutgerinnsel in der Lunge die Ursache fiir
den schlechten Zustand des Herzens sei. Die Herzbeschwerden werden als Folge, als
Symptom des eigentlichen Problems gekennzeichnet. Die Giiltigkeit {iber das Beste-
hen dieses Zusammenhangs wird eingeschriankt (,wahrschein/“,  wir « denken®, jes
konnte sein“), da es sich lediglich um einen Verdacht handelt, der mit der geplanten
Untersuchung verifiziert werden soll.

Inwiefern wird mit der #rztlichen Reaktion nun ein patientenseitiges Verfolgen der
arztseitigen Handlungslinie und damit eine patientenseitige Wissensaufnahme ermaog-

licht? Im vorliegenden Ausschnitt erfolgt die Bearbeitung nicht wie beim Einbetten

40 Zu ‘so’ Zifonun u. a. (vgl. 1997, 325f).
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durch den Realisierungsversuch des patientenseitigen Ziels, also durch das Mitverfol-
gen der patientenseitigen Handlungslinie, sondern durch das ‘Einbinden’ des Themas
der patientenseitigen Handlungslinie in die drztliche Handlungslinie. Das patienten-
seitige Thema (Herzbeschwerden) wird als untergeordnetes Element des Themas der
drztlichen Handlungslinie gekennzeichnet (Herzbeschwerden als Folge einer vermu-
teten Lungenembolie). Da fiir eine Gesundung nicht die Symptome, sondern die
Ursache einer Krankheit behandelt werden sollten, wird das patientenseitige Ziel
(Wissen iiber den Zustand des Herzens zu erlangen) als hinféllig und das érztliche
Ziel (Wissen iiber die Untersuchung auf eine Lungenembolie zu vermitteln) als das
relevante gekennzeichnet. Durch das Herstellen dieses Zusammenhangs wird eine Fo-
kussierung auf die vermutete Lungenembolie méglich, die wiederum Ausgangspunkt
der arztlichen Handlungslinie ist.

Die é&rztliche Reaktion kann hinsichtlich der Realisierung von diskursartenspezifi-
schen Zwecken durchaus als erfolgreich bezeichnet werden, da durch die genannte
Zusammenhangherstellung zum einen eine Fokussierung auf das Thema der &rztli-
chen Handlungslinie ermoglicht und gleichzeitig ein Grund fiir die Durchfithrung der
Bronchoskopie geliefert wird. Denn der erstellte Zusammenhang zwischen Herz und
Lunge lédsst die Schlussfolgerung zu, dass durch die Suche nach einem vermuteten
Blutgerinnsel in der Lunge auch den Folgebeschwerden der Herzrythmusstérungen
nachgegangen wird. Der Widerstand wird also nicht nur gel6st, sondern die pati-
entenseitige Motivation fiir die Umsetzung der Bronchoskopie wird dariiber hinaus
bearbeitet.
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6.2.4 Nichthandeln

Schliellich wird ein Diskursausschnitt untersucht, der nicht wie die vorherigen Aus-
schnitte bereits in Kapitel 5.2 présentiert wurde. Er ist am Ende des Aufklarungs-
gesprachs angesiedelt. Hier fiihrt der Patient eine Beschwerde auf (Atemprobleme),

auf das ein arztseitiges ‘Nichthandeln’ folgt.

A: ,Ja’, Ja, ja- Hmhm™ Hm™ Okay™“

Transkriptausschnitt 3 aus dem Aufklarungsgespriach PSD-AUF-37

[311]
1396 1397 1398 1399 1400 [1176.41401
A [v] * Dann war/ ware dashier zu unterschreiben.
Pv] ee<Ja’ Ja? ((6s))
[312]
1402 1403 1404 1405 [1184.5] 1406 1407 1408 1409 1410 [1194.1°
A [v] Hm. Ist richtig. ((5,5s)) Prima. *++Danke. Noch
PV  Aqui? Ja. Bitte. Ja’
P [de] Hier?
P [K] geflustert
[313]
A[lv] irgendwelche Fragen? Gut.
D [v] » Gut.
P [v] ((lacht kurz))’ Nein,
A [K] schmunzelnd
P [k] lachend
[314]
| 1415 [1199.5] 1416 1417 1418
A [v] Gut.
D [v] (Hm)’
Plv] dankeschon. ((atmet horbar aus)) s « « Es ((Kugelschreiber
P [de] Es ist nur das:
P [k
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1419 1420 [1205.4 1421

D [v]
D [de]
P V]

P [de]

eee QOar.
Die Luft.

klickt)) « sélo eso: *siento que me falta aire siempre.
ich splre, dass mirimmer die Luft fehlt.

[316]

1422 1423 1424 1425 [1210.0]

D [v]
D [de]
P V]
P [de]
D [K]

Ja, sim’
Ja, ja’
Solo cuando me estoy lavando y todo,ya estoy ((atmet hérbar

Wenn ich mich nur wasche und alles, bin ich schon ((unverstandlich, 0,5s)
deutsch

[317]

1426 1427 1428

D [v]

PV
P [de]

Ja’ Die Luft fehlt ihm jedesMal vom Waschen
ein und aus)) ((unverstandlich, 1s))

[318]

1429 1430 [1213.8] 1431 1432 1433 1434 1435 [1216.4]

A [v]
D [v]

P v
P [de]
P [k

Ja’ Ja, ja- Hmhm™ Hm’ Okay’
gerade und so,sagt er noch mal.

Si. ((lacht kurz))” Ja,ja’
Ja.
lachend

[319]

1436 1437 1438 1439 1440 [1219.2] 1441 1442

AV

D [v]
D [de]

PV

Gut. Vielen Dank. Vielen Dank, Maria.
Okay. Desejo boas

Ich wiinsche
Ja? Viel Dank. Maria...

Dieser Ausschnitt zeigt das Ende des Aufklarungsgespriches. Nach der Aufklarung

iiber die zweite Untersuchung unterschreibt der Patient, dass er auch mit diesem Ein-

griff einverstanden ist (s1405). Die Internistin gibt nochmals die Moglichkeit, Fragen

zu stellen (,Noch irgendwelche Fragen?“, s1410). Der Patient verneint auf Deutsch
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(,Nein, dankeschon.“, s1414), duflert im Anschluss jedoch eine letzte Beschwerde,
namlich Atembeschwerden, welche er benennt und kurz imitiert (s1418-1425). Die
dolmetschende Pflegekraft iibersetzt seine Darstellung, wobei sie den propositiona-
len Gehalt leicht verdndert wiedergibt (,,Die Luft fehlt ihm jedes Mal vom Waschen
gerade und so, sagt er nochmal.“, s1427-1430). Die Internistin reagiert kurz (,,Ja’,
Ja, ja" Hmhih™ Him" Okay ', s1431-1435) und beendet das Aufklarungsgesprich recht
abrupt (,Gut. Vielen Dank.*, s1437-1438).

Von Interesse ist die drztliche Reaktion auf die patientenseitige Beschwerdeschilde-
rung. Vorab wird kurz die Bedeutung der Beschwerdeschilderung erlautert. Durch
die folgende Verdolmetschung wird sie auch fiir die Arztin rezipierbar (s1427-1430):
,Die Luft fehlt ihm jedes mal vom Waschen gerade und so, sagt er nochmal.“ Genau
wie bei der ersten Beschwerdeschilderung (Schmerzen) fithrt der Patient die Atem-
beschwerden nach einem von der Arztin eingeleiteten Monitoring auf. Das Auffithren
seiner Atemprobleme bedeutet einen Riickgriff im Behandlungsablauf und stellt ei-
ne abweichende Handlungslinie des Patienten dar. Genau wie im ersten Ausschnitt
(sieche Kapitel 5.2 und 6.2.1) ist das Ziel des Patienten, die Arztin iiber Beschwerden
in Kenntnis zu setzen, damit diese in einem ersten Schritt eine medizinisch sinnvolle
Reihenfolge an Untersuchungen von Beschwerden abwégen kann und in folgenden
Schritten ggf. Therapien veranlassen kann. Bevor der Patient sich nicht sicher ist,
dass die Arztin von seinen Beschwerden wei, wird er moglicherweise nicht bereit
sein, sich an der Vorbereitung der besprochenen Untersuchung zu beteiligen, die fiir
ihn in keinem Zusammenhang zu seinen Atembeschwerden zu stehen scheint.
Kommen wir nun zum Handeln der Arztin. Sie reagiert mit mehreren aufeinander
folgenden gespriichssteuernden Partikeln (,Ja", Ja, ja" Hmhi Hm" Okay “),*! wel-
che Konvergenz mit dem Sprecher und die Abgeschlossenheit des patientenseitigen
Sprecherbeitrags signalisieren.*? Die erste Partikel, eine Form von ‘JA’, ist mit einer
fallenden Intonation versehen (Ja’, s1431) und hat die Funktion, ein Verstehen aus-
zudriicken. Genauso fungieren die anschliefend kurz aufeinander folgenden Formen:
»Ja, ja'“ (s1432). Die daraufhin folgende Partikel ,Hmhr * (s1433) driickt in sei-
ner Dopplung ein Verstehen von Inhalten aus, welches eine ,,gréflere Anforderung*
an den Horer stellt.’® Die zwei letzten Formen ,Hm“ und ,Okay ™ (s1434-1435)

signalisieren eine Unterstellung von Abgeschlossenheit des Redebeitrags. Diese Wir-

41 Unter ‘gesprichssteuernden Partikeln’ werden hier in Anlehnung an Liedke (1994, 41fF) sprachli-
che Formen verstanden, die als horerseitige Riickmeldungen oder als Mittel der sprecherseitigen
Verstehenssicherung dienen.

42 Zu ‘HM’ und ‘JA’ vgl. Liedke (1994), Ehlich (1986b, 1979a) und Zifonun u. a. (1997).

43 Siehe Zifonun u. a. (1997, 369).
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kung wird insgesamt durch die Haufung der Partikeln verstéirkt. Die Arztin macht
deutlich, dass sie keiner weiteren Erlduterungen mehr bedarf, da sie den Inhalt der
gedolmetschten AuBerung — die Beschwerdeschilderung — registriert hat.

Mit ihrem sprachlichen Handeln geht die Arztin ein Stiick weit auf die Erwartun-
gen des Patienten ein, indem sie zeigt, dass der erste Schritt fiir eine Behandlung
der Atemprobleme getan ist, ndmlich die Beschwerden zu registrieren. Die Reak-
tion ist trotz dieses Entgegenkommens als Nichthandeln — nach Rehbein (1977)
eine ausbleibende erwartete Handlung — zu klassifizieren. Der Patient wird namlich
iiber das Registrieren hinaus eine weitergehende Erwartung bzgl. moglicher Fortset-
zungshandlungen haben. Die Erwartung wird u.a. durch die vorherigen Reaktionen
der Arztin etabliert. Zuvor reagiert die Arztin auf vom Patienten thematisierte Be-
schwerden, indem sie eine Untersuchung in Aussicht stellt (Deplazieren), einen Ver-
dacht ausspricht (Einbetten) und Zusammenhinge zwischen Frage und geplanter
Untersuchung verdeutlicht (Einbinden). Sie gibt zuvor also Einblicke in die Planung
zur Behandlung des Patienten. Im vorliegenden Ausschnitt ldsst sie jedoch offen,
welche Bedeutung die Beschwerden hinsichtlich moglicher Krankheiten haben und,
ob weitere Schritte zur Behandlung der Beschwerden bereits abgedeckt oder in Pla-
nung sind. Der Patient erhélt also nicht wie zuvor Einblick in die Planung und seine
Erwartungen, die im Aufklarungsgespriach gefestigt bzw. etabliert wurden, bleiben
schliefllich unerfiillt.

Im Anschluss an die arztseitige Reaktion, duflert der Patient eine Planstérungs-
exothese: ,,Ja?“ (s1436). Fiir diese Partikel gibt es zwei Lesarten. Zum einen ist
es moglich, dass der Patient ein Rezeptionsdefizit im Bereich der Perzeption aus-
driickt und zeigt, dass er Probleme hat, die deutschsprachigen Partikeln zu ent-
schliisseln. Ohne Verdolmetschung diirfte ihm dies aufgrund geringer Deutschkennt-
nisse und evtl. auch aufgrund der Sprachspezifik von Partikeln schwerfallen.** Zum
anderen ist es moglich, dass das ,,Ja?* eine Exothese einer enttduschten Erwartung
bzgl. einer ausgebliebenen Anschlusshandlung auf seine Beschwerdeschilderung aus-
driickt.*> Fiir beide Fille gilt, dass patientenseitige Erwartungen bzgl. einer An-
schlusshandlung auf seine Beschwerdeschilderung nicht erfiillt werden. Die Arztin

erwidert nichts auf das ,Ja?“ — reagiert also mit einem weiteren Nichthandeln — und

4 Liedke (1994) zeigt anhand eines Vergleichs von deutschen und griechischen Partikeln, dass diese
sprachspezifisch sind. Funktion und Bedeutung der Partikeln haben vermeintlich universalen
Charakter und so kommt sie in ihrer Arbeit zu dem Schluss, dass sich auch , [s]cheinbar ‘selbst-
verstindliche’ Mittel wie beispielsweise die Partikelgruppen HM, AH oder JA [...] als Fallen fiir
die interkulturelle Kommunikation“ erweisen (Liedke, 1994, 282).

45 7Zu Planstoérungsexothesen als eine Form von verstindnissicherndem Handeln siehe Kameyama
(2004).
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beendet das Gesprich schliellich (,, Gut. Danke.).

Inwiefern wird mit der &drztlichen Reaktion nun der patientenseitige Widerstand des
Wissensdefizits bzgl. der Behandlung bearbeitet? Auch wenn die Arztin die Atem-
beschwerde registriert und damit ein Stiick weit auf den Patienten eingeht, ist nicht
klar, ob dies auch fiir den Patienten deutlich wird. Jedenfalls nutzt die Arztin die
patientenseitige Beschwerdeschilderung nicht als Ansatzpunkt, um den bestehen-
den Zusammenhang zwischen genannten Beschwerden und geplanter Untersuchung
zu verdeutlichen (wie beim Einbinden in 6.2.3) und enttduscht patientenseitige Er-
wartungen. Die unterschiedlichen Wissensbesténde von Arztin und Patient werden
nicht angeglichen, unterschiedliche Situationseinschédtzungen bleiben bestehen. Fiir
den Patienten ist nicht klar, dass die Atembeschwerden als Symptom einer angenom-
menen Lungenembolie gedeutet werden. Er kann nicht wissen, ob eine Untersuchung
der von ihm benannten Atemprobleme mit Prioritit durchzufiihren ist und sein Ziel
wird nicht umgesetzt.

Dafiir, dass der Patient sein Ziel nicht realisiert sieht, spricht weiterhin, dass er in
einem Folgegesprich (PSD-AUF-39) mit einer anderen Arztin erneut seine Atem-
probleme schildert und es erneut zu asynchronem Handeln kommt. Da an der pa-
tientenseitigen Wissensstruktur hinsichtlich der Atembeschwerden nichts verdndert
wurde, bleibt der Widerstand bestehen und manifestiert sich also in einer neuen
Patienteninitiative. Es handelt sich nicht um immer neue Widersténde, sondern um

ein und denselben, den der Patient durch wiederholtes AuBiern deutlich macht.

6.3 Reaktionen auf fehlendes Musterwissen

In diesem Kapitel geht es nun um die arztseitige Reaktion auf ein im Diskurs deutlich
gemachtes fehlendes Musterwissen des Patienten. Bevor wir uns dem &rztlichen Han-
deln zuwenden, wird in Erinnerung gerufen, inwiefern fehlendes Musterwissen einen
Widerstand darstellt. In dem in 5.3 analysierten Ausschnitt wurde ein Nichtwissen
iiber das Muster ‘Monitoren’ rekonstruiert. Dieses duflerte sich in einem Nichthan-
deln und einer Thematisierung des Wissensdefizits. Die mit dem initiierten Moni-
toren erwartete patientenseitige Wissenspriifung und eine Aussage iiber moglichen
Aufkldarungsbedarf bleiben aus. Folglich kommt es zu keiner arztseitigen Kontrolle,
ob weiterer Aufklarungsbedarf besteht und ob die Bedingungen fiir ein Fortfahren
des Gespréchs erfiillt sind. Im folgenden werden die Muster ‘Elizitieren’ und ‘Nicht-
handeln’ untersucht, mit denen Arzte auf ein fehlendes Musterwissen des Patienten

reagieren.
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6.3.1 Elizitieren

Ein Beispiel fiir ein ‘Elizitieren’ nach einem fehlendem Musterwissen findet sich im
Diskurs PD-AUF-27. In dem Gesprich klirt die Arztin (Frau Frohlich) den portu-
giesischsprachigen Patienten (Herrn Gomes) iiber eine geplante Lungenspiegelung
auf. Die zweisprachige Krankenschwester (Micaela) dolmetscht fiir die beiden. Der
folgende Ausschnitt ist am Gespriichsende einzuordnen, nachdem die Arztin auf Ri-

siken des zuvor beschriebenen Eingriffs eingegangen ist und ein Monitoring einleitet.
A: Haben Sie alles verstanden?

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-27

[63]

197

AN . Das geht aber normalerweise wieder « weg nach einigen

[64]

198 199

AVl Tagen, die Heiserkeit.

D [v] Mas isso depois sai. Depois de uns dias
D [de] Aber das geht danach weg. Nach ein paar Tagen geht das
[65]
200 [315.7] 201 202 203 204 205 [318.7] 206
A IV] Ja? Haben Sie noch Fragen? Keine
D IVl sai. Hm'
D [de] weg.
P [v] Sim. Ja” __Nein.
P [de] Ja.
[66]
207 208 209 210 [323.7]
AN Fragen haben Sie? Haben Sie alles verstanden?
D [v] Nenhuma pergunta?
D [de] Keine Fragen?
gedetnt |
P [v] Was soll ich frage?
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[67]
211 212 213 214

A V] ((1,5s)) Gut. ((lacht kurz))® ((1,5s)) Dann kénnen Sie

]
P IVl Ungefahr, ja.

[68]

215 [330.5] 216

AVl  einmal hier unterschreiben. Nee, d/
P V] Ich hab schon geschriebe.

Nachdem die Arztin den Eingriff der Lungenspiegelung beschrieben hat und Risiken
genannt hat (bis 197), gibt sie dem Patienten die Moglichkeit, Fragen zum Eingriff
zu stellen (,Haben Sie noch Fragen?“, s203) und leitet damit ein Monitoring ein.
Der Patient scheint die Arztin auch ohne Verdolmetschung zu verstehen, dufert ein
Sprechersteuerungssegment (,,Ja™, s204) und verneint auf Deutsch (,,Nein“, s205).
Daraufhin reformuliert die Arztin ihre Frage (,,Keine Fragen haben Sie?*, s206-207),
um zu iiberpriifen, ob sie den Patienten richtig verstanden hat. Im Anschluss duflern
sich Krankenschwester und Patient gleichzeitig. Die Krankenschwester dolmetscht
die arztseitige Frage (,Nenhuma pergunta?“, Keine Fragen?) und der Patient ent-
gegnet auf Deutsch: ,,Was soll ich frage? (s207-208). Darauf geht die Arztin mit
einer weiteren Frage ein (,Haben Sie alles verstanden?*, s209), die der Patient be-
jaht (,Ungefahr, ja.“, s210). SchlieBlich bittet die Arztin den Patienten um eine
Unterschrift, die seine Zustimmung bezeugt, und beendet das Gespréch.

Von Interesse ist in diesem Kapitel die arztseitige Reaktion auf die patientenseitige
AuBerung , Was soll ich frage?“. Durch die Frage macht der Patient deutlich, dass er
nicht weifl, was er auf die vorherige arztseitige Frage entgegnen soll, d.h. dass er kein
Musterwissen iiber das Monitoren hat (vgl. Analyse in 5.3). Die Arztin reagiert mit
einer weiteren Frage: ,,Haben Sie alles verstanden?“. Mit dieser Sprechhandlung ver-
sucht die Arztin die durch das Nichthandeln zuvor enttiuschte Erwartung schlieSlich
doch zu erfiillen, indem sie ein bestimmtes patientenseitiges Wissen elizitiert, wie
im Folgenden erlautert wird.

Zunéchst ist anzumerken, dass die Arztin keine Antwort auf die Frage nach den mu-
sterspezifischen Erwartungen gibt, auf die der Patient zuvor anspielt (,, Was soll ich

frage?“). Anstatt dessen macht sie eine AuBerung, die durch die Satzstellung (,Ha-
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ben Sie [...]?“) als Frage zu bestimmen ist. Mit dieser Frage macht die Arztin ein
Wissensdefizit deutlich und fordert den Patienten auf, das Defizit auszufiillen, indem
er das fehlende Wissen aufruft und in Form einer Antwort verbalisiert.* Das The-
ma der Frage, mit dem die Arztin iiber die Doméne des Wissensdefizits informiert,
betrifft das patientenseitige Versténdnis der zuvor im Aufklérungsgespréch beschrie-
benen Lungenspiegelung, auf die sie sich mit ,alles* bezieht. Das Rhema — das der
Arztin unbekannte Wissenselement — betrifft die patientenseitige Einschitzung hin-
sichtlich des eigenen Verstehens.

Mit ihrer Frage versucht sie — genau wie mit der ersten Frage (,,Haben Sie noch Fra-
gen?“) — die Bedingungen fiir das Fortfahren des Gesprichs zu ermitteln. Nachdem
der Patient keine Aussage iiber moglichen Aufklarungsbedarf verbalisiert, versucht
die Arztin also auf eine andere Art die Bedingungen fiir das Fortfahren zu kon-
trollieren, sie vollzieht dafiir eine Planédnderung. Sie formuliert eine Frage, auf die
eine Antwort leichter zu geben ist. Wahrend bei der ersten Frage das Musterwissen
iiber das Monitoren sowie eine Beurteilung, ob Aufklarungsbedarf besteht, notwen-
dig sind, sind die Anforderungen an den Patienten bei der zweiten Frage niedriger.
Hier wird er lediglich dazu aufgefordert, eine Einschétzung iiber das eigene Verste-
hen abzugeben. Die Arztin entlockt dem Patienten ein bestimmtes Wissen geradezu.
Derartige kommunikative Vorgehensweisen, Wissen vom Horer zu ermitteln, werden
in der Forschungsliteratur als ‘Elizitieren’” benannt.*”

Uberdies ist ihr Handeln als strategisches Handeln zu bestimmen. Nach Rehbein
(1977) liegt eine Sprecherstrategie dann vor, wenn ein Sprecher, der fiir die Umset-
zung seines Plans auf Kooperation des Horers angewiesen ist, auf einen Widerstand
des Horers stoBt und daraufhin den Ausgangsplan modifiziert.*® Genau das ist im
vorliegenden Ausschnitt der Fall. Beim Monitoren, das die Arztin zuvor initiiert,
wird vom Patienten eine Aussage iiber moglichen Aufklarungsbedarf erwartet. Nach-
dem er diese Erwartung enttéuscht, fithrt die Arztin eine Planmodifizierung durch
und fragt nach dem patientenseitigen Verstehen, welches sie offensichtlich als hin-
reichende Bedingung fiir das Fortfahren des Gespréchs beurteilt. Die Modifizierung
besteht im Anfordern von unterschiedlichen Wissenselementen. Im ersten Fall geht
es um eine patientenseitige Beurteilung bzgl. méglichem Aufklarungsbedarf und im

zweiten Fall geht es um die Einschédtzung bzgl. des eigenen Verstehens.

46 Zum Handlungspotential der Frage siche Ehlich und Rehbein (1986, 70ff).

47 Zum Elizitieren in Einstellungsgesprichen sowie in simulierten Einstellungsgespriichen (Rol-
lenspiel im Fremdsprachenunterricht) siehe GrieShaber (1987). Zum Elizitieren im Fremdspra-
chenunterricht siehe Lalayan (2013).

18 Siehe Rehbein (1977, 310).
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Mit ihrer Reaktion geht die Arztin nicht direkt auf den Widerstand ein. Sie ver-
sucht nicht, das Wissensdefizit des Patienten auszufiillen, indem sie ihn {iber das
Monitoren aufkléart. Vielmehr versucht sie, Wissen iiber die Bedingungen fiir die
Fortfithrung des Gespréchs, welches sie mit dem Monitoren vergeblich zu ermitteln
versucht hatte, auf eine andere Art und Weise zu ermitteln, ndmlich durch die wei-
tere Frage ,,Haben Sie alles verstanden?“. Das patientenseitige Wissensdefizit {iber
das Monitoren bleibt also bestehen und der Widerstand wird nicht aufgelost, son-
dern umgangen.

Weiterhin ist anzumerken, dass die Bedingungen fiir das Fortfahren des Gesprichs
mit der besagten Frage nicht im selben Mafle kontrolliert werden wie mit der Aus-
gangsfrage des initiierten Monitorens. Denn eine Aussage iiber ein Verstehen ist nicht
gleichzusetzen mit einer Aussage dariiber, keinen Aufkldrungsbedarf mehr zu haben.
Auch wenn der Patient die drztlichen Ausfithrungen iiber den geplanten Eingriff ver-
standen hat, ist es moglich, dass ihm nicht erwédhnte Sachverhalte bzgl. des Eingriffs
nicht klar sind. Moglicherweise sind ihm Wissensdefizite oder Wissenskonflikte jen-
seits der zuvor thematisierten Aspekte bewusst, die den Eingriff im Ablauf behindern
konnten oder die fiir sein Einverstédndnis relevant sind und {iber die er aufgeklart
werden will. Aber auch, wenn die Bedingungen fiir eine Fortfithrung des Gesprichs
mit der Frage nach dem patientenseitigen Verstehen nicht im selben Mafle wie mit
der Ausgangsfrage kontrolliert werden, wird dem Patienten ein Ansatzpunkt gebo-
ten, einen Grofiteil moglicher Wissensdefizite anzusprechen und generell zu Wort
zu kommen. Im vorliegenden Fall jedenfalls reicht der Arztin die Aussage iiber das
Verstehen des Patienten (,,Ungefihr, ja.“) aus, um mit dem Gespréach fortzufahren:

,Gut. ((lacht kurz))" ((1,5s)) Dann konnen Sie einmal hier unterschreiben®.

6.3.2 Nichthandeln

Ein Beispiel fiir ein drztliches Nichthandeln nach einem fehlendem Musterwissen fin-
det sich im Diskurs PD-AUF-29. Die Analyse von Widerstand und Reaktion deutet
darauf hin, dass das Nichthandeln ein Ubergehen, also ein vorsétzliches Nichthan-
deln, darstellt. Weiterhin wird ersichtlich, dass es {iber Diskursgrenzen hinweg zu
einer wiederholten Manifestation von Widerstdnden kommen kann, wenn an einem
bestehenden Wissensdefizit nichts gedndert wird, sondern es beispielsweise nur um-
gangen wird (wie beim Elizitieren, siehe 6.3.1).

Bevor der entsprechende Transkriptausschnitt prasentiert wird, wird das Aufkldrungs-
gesprich PD-AUF-29 erneut kurz beschrieben. Die Arztin (Frau Frohlich) kldrt den
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portugiesischsprachigen Patienten (Herrn Gomes) iiber zwei geplante Untersuchun-
gen auf, eine Magenspiegelung und einen Ultraschall des Herzens. Die Interaktanten
kennen sich bereits aus einem vorigen Aufklarungsgesprich (PD-AUF-27), welches
soeben untersucht wurde (6.3.1). Die zweisprachige Nichte des Patienten dolmetscht
fiir die beiden. Der folgenden Ausschnitt ist am Gespréichsende einzuordnen, nach-
dem die Arztin auf Risiken des zuvor beschriebenen Eingriffs eingegangen ist, nach

Allergien fragt und ein Monitoring einleitet.

A: Keine Fragen? ((1s)) Okay.
Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgesprich PD-AUF-29

[138]

697 698 699 700 [597.9] 701 702

- 1T
AV okay. Haben Sie noch irgendwelche Fragen?
e

D [v] Okay.

P vl ((2s)) Was
P [de]

[139]
703 704 705 [603.6] 706 707 708 709 710 [607.2]

A [v] ((2s)) Keine Fragen? ((1s)) Okay. *

P IVl soll ich frage? ((1s)) Nao.
P [de] Nein.

[140]

711 712713 714 715 [611.6] 716 717 718 719

A Gut. Dann wars das. ((lacht kurz))” Gut. ((1s)) Prima, vielen
Au [V] ((2s)) Gut. ((Lachen))’

[141]

. 720 [615.8] 721 722
AVl Dank. Prima.
D [v] Ja, daflr nicht.
Au [v] ((unverstandlich, 1s))" ((lacht kurz))’
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Wie auch im vorigen Diskursausschnitt (siehe 6.3.1) reagiert der Patient auf das
arztseitige initiierte Monitoring (,,Haben Sie noch igendwelche Fragen?*, s698-200)
mit einer Frage: ,Was soll ich frage?* (s701-702). Er scheint die deutschsprachige
AuBerung der Arztin also zu verstehen und wendet sich mit seiner Gegenfrage wie-
derum auf Deutsch direkt an sie. Nach einer zweisekiindigen Pause stellt die Arztin
erneut eine Frage: ,,Keine Fragen?“ (704-705) und deutet die ausbleibende Antwort
als Bestétigung iiber einen ausbleibenden Kldrungsbedarf (,,Okay., s707). Nach ei-
ner kurzen Pause verneint der Patient ihre Frage schliellich (,Nao.“ Nein, s709) und
die Arztin beendet das Gespriich (s711-715): ,Gut. Dann wars das.“

Vor der Analyse der érztlichen Reaktion wird kurz das patientenseitige Handeln re-
konstruiert. Durch die Frage ,,Was soll ich frage?“ macht der Patient deutlich, dass
er nicht weifl, was von ihm erwartet wird, d.h. dass er kein Musterwissen iiber das
Monitoren hat (vgl. Analyse in 5.3). Es wird deutlich, dass sich an seinem bereits in
PD-AUF-27 manifestierten Wissensdefizit (siehe 6.3.1) nichts geéndert hat. Da der
Widerstand des Wissensdefizits durch das &drztliche Elizitieren lediglich umgangen
wurde und nicht aufgelost wurde, weifl er auch bei dem hier initiierten Monitoring
nicht, was von ihm erwartet wird. So kommt es zu einer abermaligen Manifestation
seines Nichtwissens.

Kommen wir nun zur arztseitigen Reaktion auf das demonstrierte Wissensdefizit.
Die Arztin reagiert mit einer weiteren Frage: ,, Keine Fragen?“ Anstatt eine Antwort
auf die patientenseitige Frage nach den musterspezifischen Erwartungen zu geben,
initiiert sie also ein neues Frage-Antwort-Muster, in dem sie wiederholt nach mogli-
chem Aufkldrungsbedarf fragt. Aufgrund ihrer ausbleibenden Antwort — der erwar-
teten Folgehandlung — ist ihr Handeln als Nichthandeln zu bestimmen. Weiterhin
scheint es sich bei dem Nichthandeln um ein ‘Ubergehen’ nach Rehbein (1977) zu
handeln, d.h. einem absichtlichen Nichthandeln.* Fiir diese Deutung spricht, dass
einer Rezeption der patientenseitigen Frage nichts im Wege zu stehen scheint. Eine
Perzeption wird nicht behindert (wie z.B. durch iiberlappende Redebeitrage oder
Hintergrundgeriusche), die Frage des Patienten wird auf Deutsch formuliert und ist
von zweisekiindigen Pausen gerahmt. Weiterhin wird die &rztliche Hérerplanbildung
durch die weitere Vorgeschichte unterstiitzt. Die Arztin wurde bereits in PD-AUF-
27 mit dem fehlenden Musterwissen des Patienten konfrontiert (siche s207-208 im
Transkriptausschnitt in 6.3.1), was einen zusétzlichen Hinweis fiir das Nachvollzie-

hen des Sprecherplans liefert. Da keine offensichtliche Stérung bei der Rezeption

49 Zu den Begriffen ‘Nichthandeln’ und ‘Ubergehen’ siehe Rehbein (1977, 229ff) sowie die
Ausfiithrungen in 6.2.4.
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ausfindig zu machen ist, scheint der Grund fiir das &rztliche Nichthandeln nicht in
einem Nichtkonnen, sondern in einem Nichtwollen zu bestehen, weshalb das arztli-
che Handeln als Ubergehen zu deuten ist.

Die Arztin iibergeht die patientenseitige Frage und das darin angedeutete fehlende
Musterwissen nicht nur, sondern dringt den Patienten auflerdem dazu, zu konsta-
tieren, dass er keinen weiteren Aufklarungsbedarf mehr habe. Diese Antwort legt sie
ihm durch die Formulierung ihrer Frage nahe: ,,Keine Fragen?* In syntaktischer Hin-
sicht ist die AuBerung aufgrund ausgesparter Satzelemente nicht als Frage zu erken-
nen. Der Fragemodus wird lediglich durch die steigende Intonation am AuBerungsen-
de deutlich. Das Wissensdefizit der Frage bezieht sich darauf, ob ein angenommener
Sachverhalt zutrifft, ndmlich, dass der Patient keine Fragen mehr hat. Hier wird
eine arztliche Erwartung ausgedriickt, die wiederum den Patienten bei der Beant-
wortung beeinflussen diirfte. Zunéchst &uflert er sich nicht sprachlich. Erst nachdem
die Arztin das Monitoring als abgeschlossen deutet (,Okay.“) — was evtl. durch ein
Kopfschiitteln des Patienten bewirkt wird — antwortet er mit ,Nao.“ (Nein). Die hier
nachgezeichnete Beeinflussung des Patienten macht deutlich, dass das Monitoring
lediglich als formale Angelegenheit aufgefasst wird. Fiir die Arztin scheint nicht von
Interesse zu sein, ob der Patient tatséchlich Fragen hat. Fiir sie scheint lediglich die
Aussage iiber nicht existierenden Aufkldrungsbedarf von Bedeutung zu sein, damit
die juristischen Anforderungen erfiillt sind.?

Durch die ausbleibende Bearbeitung des fehlenden Musterwissens und die Beeinflus-
sung des Patienten wird nicht wirklich kontrolliert, ob der Patient Aufkldrungsbedarf
hat. Damit sind die Bedingungen fiir das Fortfahren des Gespréchs nicht gegeben.

6.4 Reaktionen auf Selbstdiskreditierung

Im Folgenden geht es um die arztseitige Reaktion auf eine sich manifestierende
patientenseitige Selbstdiskreditierung. Und zwar wird der Fall eines abgebrochenen

Elizitierens als mogliche Reaktionsform untersucht.

50 Dass Arzte dazu tendieren, das Monitoring als Formalitit anzusehen, zeigt auch Biihrig (2009)
in einer diskursanalytischen Untersuchung von drei Aufklarungsgesprichen. So werde durch die
in den &rztlichen Fragen verwendeten Ausdriicke ‘noch’ und ‘irgendwelche’ angedeutet, dass
patientenseitige Fragen unerwartet sind.
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6.4.1 Abgebrochenes Elizitieren

Das Elizitieren, welches hier analysiert wird, kommt im Aufklarungsgespriach PD-
AUF-16 vor. In dem Gesprich klart der deutschsprachige Arzt (Herr Eckhoff) den
portugiesischsprachigen Patienten (Herrn Marcos) zunéchst tiber eine Hiift-OP und
anschlieflend iiber eine Adduktorenkappung auf. Die zweisprachige Krankenschwe-
ster (Frau Rodrigues) dolmetscht fiir die beiden.

Genau wie nach dem Nichthandeln, das durch ein fehlendes Musterwissen entsteht
(siche 6.3.1), wird die Ursache fiir das Nichthandeln — in diesem Fall die Selbst-
diskreditierung — nicht aufgelost. Der Arzt versucht lediglich, das mit der Frage
urspriinglich angeforderte Wissen durch eine weitere Frage zu elizitieren, und damit
den Widerstand zu umgehen.

Der Ausschnitt, der im Folgenden untersucht wird, ist nach der Beschreibung der
Hiiftoperation und einem folgenden vom Arzt eingeleiteten Monitoring einzuordnen

und wurde bereits in 5.4 analysiert.

Transkriptausschnitt 1 aus dem Aufklarungsgesprich PSD-AUF-16

(bereits in 5.4 prisentiert)

[114]

393 394 395 [510.4]

A vl Nee, gut.

e
D [v] Nein, der hat kein... Er weil} nicht, was
PVl que é que vou-lhe dizer? O que é que hei-de
P [de] soll ich Ihnen schon sagen? Was soll ich schon sagen?
[115]

396 397 398 399 400 [512.9]401

A vl Okay. Ja, gut, ich mein...

DIVl er sagen soll.

PIM  dizer? O que, oque... Ndo. Eu  disso...
P [de] Was, was... Nein. Davon...
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[116]

402 403 404
D [v] H
PIvl Eu disso, nem que seja enganado. N&o posso falar nada
P [de] Davon, selbst wenn ich getauscht werde. Ich kann nichts sagen, da ich es
[117]
405 [517.7] 406 407 408 409
D [v] Hri
P IV que n3o sei! N&o é? -« Eu posso dizer: "Eu ndo quero
P [de] nicht weil’! Nicht wahr? Ich kann sagen: "Das will ich nicht!"
[118]
410 520.5] 411 412

D [v] Hi'
P IVl jstol". Mas eu também ndo sei se falo bem, se falo mal.
P [de] Aber ich weil auch nicht, ob ich was Richtiges oder was Falsches sage.
[119]

413 414 415[5245] 416 417

D VI Er weil das nicht, weil er/ = furihn alles fremd ist. Und er

PIvI Nzo é? Que estd, esta, esta agora, esta,
P [de] Nicht wahr? Denn es liegt, liegt, liegt jetzt, liegt,
[120]

418 419

DIVl kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.

P [v] esta na mao, estd na mao de quem faz o
P [de] liegt in der Hand, es liegt in der Hand dessen, der die Arbeit
[121]
420 [529.5] 421
A V] Gut.
D [v]
P IVl trabalho e da consciéncia, n&o é? O jeito é ter confianca no/
P [de] ausfuhrt und des Gewissens, nicht wahr? Die einzige Losung ist, Vertrauen in den/ in
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[122]
422 423 424 425 [534.8]
D [V] Er hat nur &h...
P IVl ((1,5s)) nos médicos, néo é? Nos firmes, n&o é?
P [de] die Arzte zu haben, nicht wahr? In die, die sich ihrer Sache
[123]
426 427
A V] Ja, was halt er denn von der Gegenseite?
PV Eu nao, eu ndo, eu néo quero, ndo quero
P [de] sicher sind, né? Ich, ich, ich will nicht, ich will das
[124]
428 429 430 [539.0]431
AV Ja, gut’
D [v] Ja, er hat nur Vertrauen «  zu den Arzten
P IVl isto, que eu néo sei!
P [de] nicht, da ich es nicht weil}!
A [k] ungeduldig
[125]
432 433434 435 [541.3]
A [v] « Okay.
D VI und damit...
PVl Pois, entdo. Por que se eu soubesse ndooo (daria)
P [de] Nun, also. Wenn ich es wiisste, (wiirde) ich keeeine Arbeit bereiten.
[126]
436
A V] Und dann gibts jetzt in diesem Falle bei ihm * noch was
PVl trabalho.
P [de]
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Nachdem der Arzt nach weiterem Aufklirungsbedarf gefragt hat (s372)°! und die
patientenseitige Reaktion darauf gedolmetscht wurde (,, Er weiff nicht, was er sagen
soll.“, 395-396), erkldrt der Patient auf Portugiesisch den Grund fiir dieses Un-
vermogen (402-410), was von Sprechersteuerungsaugmenten der Ad-hoc-Dolmetsch-
erin begleitet und schlielich gedolmetscht wird: ,Er weifl das nicht, weil er/ « fiir
ihn alles fremd ist. Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht
ist.“ (s413-419). Noch wéhrend die Ad-hoc-Dolmetscherin spricht, ergénzt der Pa-
tient seine Erlauterungen auf Portugiesisch (s414-435). Inmitten dieser AuBerungen
setzt die Krankenschwester mit einer Verdolmetschung an (,,Er hat nur &h...“, s424)
und der Arzt startet einen Bearbeitungsversuch (,,Ja, was hélt er denn von der Ge-
genseite?“, s424), der aber nicht ins Portugiesische iibertragen wird. Ein Teil der
fortlaufenden patientenseitigen AuBerungen wird jedoch gedolmetscht: ,,Ja, er hat
nur Vertrauen  zu den Arzten und damit...“ (s429-432). Daraufhin verlisst der
Arzt das Muster des Elizitierens (,,» Okay.“) und fahrt mit der Ankiindigung eines
zweiten Eingriffs fort (ab s436).

Bevor die Handlungen des Arztes analysiert werden, wird kurz in Erinnerung geru-
fen, inwiefern die Selbstdiskreditierung einen Widerstand darstellt.

Der Patient reagiert mit einem Nichthandeln auf das arztseitig initiierte Monitoren
(,Hat er dazu noch Fragen?“). Dieses Nichthandeln, mit dem er die arztseitigen Er-
wartungen enttiuscht, begriindet er mit einem Wissensdefizit, wie auch durch die
Verdolmetschung deutlich wird (,,weil fiir ihn alles fremd ist*). Anschliefend antizi-
piert der Patient eine weitere arztseitige Erwartung, namlich eine Bewertung iiber
den beschriebenen Eingriff abzugeben. Diese Erwartung benennt er und verbalisiert
die Voraussetzungen fiir die erwartete Handlung, was ebenfalls gedolmetscht wird
(,Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.“). In der Ver-
dolmetschung wird die Einschétzung ausgedriickt, dass der Patient nicht befdhigt
ist, eine Bewertung bzgl. des geplanten Eingriffs abzugeben. Damit ist eine pati-
entenseitige Entscheidung iiber den Eingriff in Form einer Zustimmung oder einer
Ablehnung nicht realisierbar.

Wie geht der Arzt nun mit der sich manifestierenden Selbstdiskreditierung um?
Zunéchst beginnt er einen Bearbeitungsversuch, bricht ihn aber ab (,,Ja, gut, ich
mein...“). Als dann die Selbstdiskreditierung manifest wird, macht er zunéchst die

eigene Rezeption durch ein Sprechersteuerungssegment deutlich (,, Gut™). Wéhrend

51 Aus Platzgriinden wird nicht der gesamte Ausschnitt priisentiert, sondern lediglich der Teil, in
die patientenseitige Selbstdiskreditierung fiir den Arzt deutlich wird. Der gesamte Ausschnitt
ab dem arztseitigen Monitoren (ab s372) kann im vollsténdigen Transkript im online-Korpus
DiK von Biihrig und Meyer (2009) eingesehen werden.
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der Patient seine Sichtweise weiter auf Portugiesisch ausfiihrt, macht der Arzt eine
Planédnderung, um den Patienten doch zu einer Bewertung zu bewegen, und setzt
diesen Plan durch einen Elizitierungsversuch um. Den geédnderten Plan fithrt er mit
folgender AuBerung aus: ,Was hilt er denn von der Gegenseite?“ Mit , Gegenseite®
nimmt er Bezug auf die Hiifte, die nicht Gespridchsgegenstand ist und die bereits
operiert wurde. Mit seiner Frage versucht der Arzt also, sich das partikulére Erlebnis-
wissen des Patienten zu Nutze zu machen, indem er ihn auffordert, eine Bewertung
iiber einen typgleichen, in der Vergangenheit liegenden Eingriff preiszugeben. Die
Beurteilung des vergangenes Eingriffs stellt geringere Anforderungen an den Patien-
ten, da tatséchlich erfolgte und nicht mogliche Aspekte (u.a. Risiken) Gegenstand
der Bewertung sind. Indem der Arzt versucht, dem Patienten vor Augen zu fiihren,
dass er durchaus dazu befdhigt ist, eine Bewertung zu geben, néhert er sich dem Ziel,
den Patienten zu einer Bewertung des geplanten Eingriffs zu bewegen. Das Ziel an
sich ist mit der Bewertung des durchgefiihrten Eingriffs aber nicht erreicht, da zum
aktuellen Zeitpunkt in Anbetracht veranderter Umsténde (z.B. hoheres Alter des
Patienten) von einer anderen patientenseitigen Situationseinschitzung auszugehen
ist und auch mégliche Aspekte wie Risiken mit bewertet werden sollten. Der Elizitie-
rungsversuch bedeutet also lediglich eine Annéherung an die fiir eine Planiibernahme
erforderte Bewertung.

Bemerkenswerterweise bricht der Arzt den Versuch ab, eine Bewertung zu elizitieren,
nachdem die patientenseitige Einstellung bzgl. seiner Verantwortung am Entschei-
dungsprozess deutlich wird. Und zwar wird gedolmetscht, dass der Patient ,, Vertrau-
en“ zu den Arzten habe. Dieser Symbolfeldausdruck scheint eine erneute Planinde-
rung beim Arzt auszulosen. Direkt nachdem der Ausdruck ‘Vertrauen’ geduflert
wird, gibt der Arzt ein Sprechersteuerungssegment (,,Ja, gut’*), das eine Rezeption
des Ausdrucks deutlich macht. AnschlieBend &uflert er ein Horersteuerungssegment
(,Okay.“), welches den Ubergang zum nichsten Aspekt im Gesprich markiert. Der
Arzt bricht den Elizitierungsversuch ab, verfolgt auch das Monitoring nicht weiter
und geht zur Aufklarung des zweiten Eingriffs iber (,Und dann gibts jetzt in die-
sem Falle bei ihm «noch was Zweites, [...].“). Der Abbruch des Elizitierungsversuchs
scheint durch die Aussage, der Patient habe Vertrauen zu den Arzten, verursacht.
Nachdem der Patient deutlich macht, dass er den Arzten die Verantwortung fiir die
Entscheidung iiber die Hiift-OP {ibertragt, sieht der Arzt wolmoglich keine Not-
wendigkeit mehr darin, den Patienten als Aktanten mit einer Teilverantwortung fiir
seine medizinische Behandlung mit einzubeziehen und die Voraussetzungen fiir eine

Entscheidung — die Rezeption des bisher gesagten — zu {iberpriifen.
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6.5 Zusammenfassung der Analyse von Reaktionen
auf Widerstdande

Im folgenden werden die Ergebnisse der Diskursanalysen von arztseitigen Reaktio-
nen auf patientenseitige Widerstande hinsichtlich der Forschungsfragen (vgl. Kapitel
2.4) zusammengefasst. Zunichst werden die Handlungsmuster, mit denen die Arz-
te auf die patientenseitigen Widerstdnde reagieren, hinsichtlich ihrer mentalen und
sprachlichen Auspriagung beschrieben (Kapitel 6.5.1). AnschlieBend werden die Un-
tersuchungsergebnisse hinsichtlich der Frage gepriift, inwiefern die mehrsprachige
Konstellation in den jeweiligen Diskursen einen Einfluss auf arztseitige Reaktionen
hat (Kapitel 6.5.2).

6.5.1 Charakteristika von arztseitigen Reaktionen

Um eine Ubersicht iiber die untersuchten arztseitigen Reaktionen zu erhalten, wer-
den die unterschiedlichen Handlungsmuster mit denen Arzte auf patientenseitige
Widerstédnde reagieren, in der Abbildung 6.5.1 prasentiert. Die arztseitigen Reak-
tionen lassen sich — wie in der Abbildung ersichtlich wird — in drei Gruppen teilen:
Reaktionen, die auf a) motivationsbezogene Widerstéinde des Patienten, b) einen
blockierten Bewertungsmechanismus des Patienten und c¢) mogliche patientenseitige
Wissensdefizite folgen. Auf die Reaktion des Nichthandelns wird in der folgenden

Zusammenfassung nicht weiter eingegangen, sondern erst in Kapitel 6.5.2.

Zu den arztseitigen Reaktionen auf motivationsbezogene Widerstdnde

Oftmals betreffen motivationsbezogene Widerstdnde — Vorzeichen einer negativen
Einstellung — Planelemente, die obligatorisch fiir den jeweiligen Eingriff sind. Um
eine positive Einstellung zu erreichen, muss der Motivationsmechanismus des Pati-
enten bearbeitet werden. Dies kann durch Begriindungsversuche und argumentative
Begriindungsversuche bewerkstelligt werden. Beim argumentativen Begriinden spie-
len sprachliche Mittel eine bedeutende Rolle, die eine Bewertung zum Ausdruck
bringen (,,Nur ein, ein Zentimeterschnitt “, | sicherer”,  keine gefihrlichen Mittel*).
Und beim Begriinden wird fiir den Fall einer Planiibernahme die Beseitigung von
Sachverhaltsliicken in Aussicht gestellt (, Bewegungsfreiheit®, , dann spiiren Sie von
der Untersuchung gar nichts“).

Wie die Diskursanalysen in 6.1.2 und 6.1.3 gezeigt haben, bleibt es aber oftmals

nur beim Begriindungsversuch bzw. beim argumentativen Begriindungsversuch. Oft
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PATIENT ARzZT
Dlmen.smn.en des Patientenseitige Arztseitige
subjektiven Widerstandstypen Reaktionstypen
Handlungsraums yP YP
Negative Evaluierung des Argumentatives Begriinden
Plans Ermahnen
Motivations- Nichthandeln
b
HHECHARISITS Zweifel am Nutzen des Plans | Argumentatives Begriinden
Nichtverstehen des Plans Begriinden
Bewertl.mgs— Selbstdiskreditierung Elizitieren
mechanismus
. Elizitieren
Fehlendes Musterwissen Nichthandeln
Wissensraum Deplazieren
Wissensdefizit bzgl. des Einbetten
Behandlungsplans Einbinden
Nichthandeln

Abbildung 6.5.1: Fiir das Aufklédrungsgesprich identifizierte patientenseitige Wider-
standstypen und ihre Zuordnung zu Dimensionen des patientenseitigen Handlungs-
raums sowie identifizierte arztseitige Reaktionstypen, die auf Widerstidnde folgen

wird nicht adressatenspezifisch genug, sondern eher am Patienten vorbei begriindet
und zuvor zum Ausdruck gebrachte motivationsbezogene Widerstidnde bleiben be-
stehen. Will der Arzt den Patienten fiir eine Zustimmung zum Plan motivieren bzw.
von einer Motivation zu einer Ablehnung abbringen, muss er zwischen verschiedenen
Vorzeichen einer patientenseitigen negativen Einstellung unterscheiden. Je nachdem,
ob die Vorzeichen in einem Nichtverstehen, einem Zweifel am Nutzen des Plans oder
einer negativen Evaluierung bestehen, unterscheiden sich die Anforderungen, um ei-
ne positive Einstellung (E‘) zu erreichen, wie u.a. in der Abbildung in der Abbildung
6.1.1 deutlich gemacht wurde.

Eine weitere arztseitige Art, motivationsbezogenen Widerstidnden zu begegnen be-
steht in sogenannten ‘vehementen’ argumentativen Begriindungsversuchen und im
Ermahnen wie in 6.1.3 gezeigt wurde. Bei diesen Mustern wird deutlich gemacht,
dass die duleren Umsténde fiir das weitere Handeln ausschlaggebend sind. Beim ve-
hementen argumentativen Begriindungsversuch geschieht dies durch das Einbringen

von Maximenwissen (,,Sie sind eine junge Frau. Da darf man nicht abwarten und
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sagen, wir warten, ob/ dass der Tumor wichst.“) und beim Ermahnen durch die
Aufforderung, eine bestimmte zuvor eingegangene Verpflichtung einzuhalten (,,Sei-
en Sie froh!“).

Zwar bewegt die Beriicksichtigung der dufleren Umsténde den Patienten moglicher-
weise dazu, Widersténde wie Zweifel und Angste zuriickzustellen und sich zu fiigen,
so dass eine Fortfiihrung der Behandlung und damit die Umsetzung des Zwecks von
Diagnose und Therapie realisierbar wird. Jedoch wird der eigentlich bestehende pa-
tientenseitige Entscheidungsraum in den Hintergrund geriickt und der Zweck der

Zustimmung wird iibergangen.

Zur arztseitigen Reaktion auf einen blockierten Bewertungsmechanismus

Darauf, dass ein Patient deutlich macht, dass er sich nicht imstande sieht, eine Be-
wertung iiber einen geplanten Eingriff abzugeben, tétigt der behandelnde Arzt einen
Elizitierungsversuch. Durch den Elizitierungsversuch erfragt der Arzt Wissen, dessen
Produktion niedrigere Anforderungen an den Patienten stellt. Es wird nicht mehr
eine Bewertung von einem geplanten Eingriff verlangt, sondern von einem &hnlichen,
bereits durchgefithrten Eingriff (,,Ja, was hélt er denn von der Gegenseite?*), bei
dem moglichen Aspekte (z.B. Komplikationen) nicht zu beriicksichtigen sind. In-
dem der Arzt versucht, dem Patienten vor Augen zu fithren, dass er durchaus dazu
befdhigt ist, eine Bewertung iiber einen vergangenen Eingriff zu geben, ndhert er
sich dem Ziel einer Bewertung des geplanten Eingriffs. Es bleibt aber lediglich bei
einer Annaherung, da zum aktuellen Zeitpunkt in Anbetracht verdnderter Umstédnde
(z.B. hoheres Alter des Patienten) von einer anderen patientenseitigen Situations-
einschétzung auszugehen ist und mogliche Aspekte wie Risiken nicht mit bewertet

werden.

Zu den arztseitigen Reaktionen auf patientenseitige Wissensdefizite

Einem fehlenden Musterwissen begegnet die Arztin in einem untersuchten Gesprich
mit einem Elizitierungsversuch. Dieses Muster initiiert die Arztin, nachdem ihre Er-
wartung iiber eine Aussage hinsichtlich etwaigem Aufkldrungsbedarf des Patienten
enttduscht wurde (siehe 6.3.1). Durch den Elizitierungsversuch erfragt die Arztin
Wissen, dessen Produktion niedrigere Anforderungen an den Patienten stellt. Es
wird nicht mehr danach gefragt, ob der Patient noch Aufklarungsbedarf hat, son-
dern, ob er alles verstanden hat (,Haben Sie alles verstanden?*).

Das Wissen, welches die Arztin mit dem Elizitieren zu erheben versucht, entspricht
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jedoch nicht dem Wissen, welches urspriinglich abgefragt werden sollte. Es wird
lediglich gepriift, ob der Patient den &rztlichen Ausfithrungen im Aufklarungsge-
sprach folgen konnte, jedoch wird nicht kontrolliert, ob Aufklarungsbedarf bzgl. zu-
vor bereits bestehender Wissensdefizite oder Widerspriiche besteht. Der Zweck des
urspriinglich initiierten Musters des Monitorens wird durch das Elizitieren nur zum
Teil realisiert. Der patientenseitige Widerstand des fehlenden Musterwissens bleibt
bestehen und fiihrt in folgenden Gespréchen zu erneuten ausbleibenden Handlungen
des Patienten (wie in 6.3.2 beschrieben).

Fiir sich anbahnende Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans konnten die arzt-
seitigen Reaktionen Deplazieren, Einbetten sowie Einbinden identifiziert und un-
tersucht werden (siehe 6.2). Mit diesen Mustern wird in unterschiedlicher Weise
versucht, eine patientenseitige Fokussierung weg von eigenen Zielen, die im patien-
tenseitigen Wissensdefizit begriindet liegen, hin zu arztseitigen Zielen zu erreichen.
Beim Deplazieren wird die Umsetzung eines patientenseitigen Ziels auf die Zukunft
verlegt (,Das wird auch untersucht werden.*). Je nachdem, ob das Ziel Pragmeme
betrifft, die bzgl. ihrer obligatorischen Abfolge vor oder nach dem Aufklarungsge-
spriich liegen,?® wird der Patient sich mit dem Aufschub zufrieden geben. Geht der
Patient davon aus, dass die Umsetzung seines Ziels vor dem arztseitigen Ziel liegen
sollte, wird er evtl. nicht bereit sein, sich an der Realisierung des arztseitigen Ziels
zu beteiligen und Wissen iiber einen geplanten Eingriff aufnehmen.

Beim Einbetten wird eine Umsetzung des patientenseitigen Ziels nicht nur in Aus-
sicht gestellt. Die Verfolgung des arztseitigen Ziels wird unterbrochen und eine Ver-
folgung des patientenseitigen Ziels wird — eingebettet in den durch arztseitige Ziele
gepriagten Diskurs — umgesetzt.

Auch beim Einbinden wird das patientenseitige Ziel umgesetzt. Dies geschieht, in-
dem das Thema der patientenseitigen Handlungslinie mit dem Thema der &arztli-
chen Handlungslinie in Verbindung gebracht wird, im untersuchten Fall durch die
Herstellung eines kausalen Zusammenhangs (,,|...] es konnte sein, dass das Herz so
unregelméfig und schnell schlidgt, « weil in der Lunge ein « Blutgerinnsel ist.*). Die
patientenseitige Handlungslinie wird sozusagen mit in die arztseitige Handlungslinie
eingebunden. Durch ein Einbinden kann die patientenseitige Motivation fiir die Rea-
lisierung arztseitiger Ziele erhoht werden. Jedoch ist es nur in bestimmten Sachlagen

moglich, die Ziele von Arzt und Patient thematisch miteinander zu verbinden.

52 Zur Obligatorik der Abfolge siehe Biihrig u.a. (2000, 16) und die Erliuterungen in 5.2.
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Weitere Erkenntnisse

Die Zusammenfassung der arztseitigen Bearbeitungsversuche macht deutlich, dass
die Anforderungen sehr unterschiedlich sind, die Widersténde der drei préisentierten
Gruppen zu iiberwinden. Wihrend fiir die Uberwindung von (moglichen) Wissens-
defiziten lediglich ein Auffiihren ebendieses Wissens notwendig ist, muss bei moti-
vationsbezogenen Widerstdnden zunéchst erkannt werden, worin Vorzeichen einer
negativen Einstellung bestehen, um dann adressatenspezifisch den patientenseiti-
gen Motivationsmechanimus zu bearbeiten. Diese unterschiedlichen Voraussetzun-
gen stellen unterschiedlich hohe Anforderungen an das drztliche Personal.
Besonders der Ausdruck von Angstgefiihlen stellt Arzte vor eine schwierige Aufgabe.
Zumal es Patienten oftmals selbst nicht ganz klar ist, was das Objekt der Angst ge-
nau ist. Fiir eine Bearbeitung — und damit evtl. einer Uberwindung — wére zunéchst
eine Konkretisierung, wogegen sich die Angst richtet, hilfreich. Eine solche Konkre-
tisierung ist unter Umstdnden mit einer einfachen arztseitigen Frage zu erreichen.
Im Falle der Patientin aus TD-AUF-57 richtet sich die patientenseitige Angst auf
das Szenario, nicht wieder aus der Narkose aufzuwachen (siehe Analyse in 6.1.3).
Die Diskursanalysen der drztlichen Reaktionen haben weiterhin deutlich gemacht,
dass patientenseitige Widersténde wiederholt auftauchen konnen, wenn mit den arzt-
lichen Reaktionen keine Auflosung der Widerstédnde erreicht wird, sondern diese le-
diglich umgangen werden (wie in 6.3.1) oder Bearbeitungsversuche fehlschlagen (wie
in 6.1.2 und 6.1.3).

6.5.2 Einfluss der mehrsprachigen Konstellation auf Reaktionen

Hinsichtlich einer Beeinflussung des arztseitigen Handelns durch die gegebene mehr-
sprachige Konstellation wurden folgende Beobachtungen gemacht. Zum einen kommt
es in mehrsprachiger Arzt-Patienten-Kommunikation leichter zum Scheitern arztsei-
tiger Bearbeitungsversuche von patientenseitigen Widersténden. Weiterhin kommt
es leichter zu ausbleibenden erwarteten Folgehandlungen, d.h. zu Nichthandeln. Und
schliellich ist in gedolmetschter Interaktion schwieriger zu rekonstruieren, ob ein
Nichthandeln beabsichtigt oder unbeabsichtigt zustande kommt.

Kommen wir zunéchst zur ersten Beobachtung, dass arztseitige Bearbeitungsver-
suche von Widerstdnden durch die Verdolmetschung scheitern. Dies passiert, wenn
dolmetschende Personen Aspekte der Ausgangshandlungen in ihren reproduzierten
Handlungen veréndern, wie in 6.1.2 (Transkriptausschnitt 4) untersucht. Hier scheint

der Ad-hoc-Dolmetscherin nicht klar zu sein, dass der Arzt versucht, eine Umbewer-
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tung des Untersuchungsplans beim Patienten zu erreichen. In ihrer Verdolmetschung
lésst sie die Teile aus, die den Plan als unaufwendig charakterisieren und das Poten-
tial haben, ihn annehmbar zu machen. Dadurch wird der Versuch des Arztes, den
patientenseitigen Widerstand aufzulosen, vereitelt. Anders herum ist es aber auch
moglich, dass dolmetschende Personen potentielle Widersténde bearbeiten, die Arz-
te in ihren Handlungen nicht beriicksichtigen. Einen solchen Fall beschreibt Meyer
(2004).53

Wenden wir uns nun dem Nichthandeln zu. In den Diskursanalysen wurden mehrere
Félle von Nichthandeln untersucht. In dem einen Gespriach (PSD-AUF-37, 6.2.4)
wurde die patientenseitige Erwartung nicht erfiillt, die geschilderte Beschwerde in
Zusammenhang zum bestehenden Behandlungsplan zu stellen. Und in dem anderen
Gesprich (PD-AUF-29, 6.3.2) wurde die Erwartung enttduscht, ein durch eine Frage
deutlich gemachtes patientenseitiges Wissensdefizit zu beseitigen. Diese untersuch-
ten Félle von Nichthandeln sind nun eher nicht auf die mehrsprachige Konstellation
zuriickzufiihren.

Grundsitzlich gilt aber, dass gedolmetschte Interaktion anfélliger fiir unbeabsichtig-
tes Nichthandeln, fiir ‘Ungliicksfille’ ist. Zum einen existiert das Problem der Adres-
sierung. Es gibt mindestens drei Interaktanten: die beiden priméren Interaktanten
sowie die dolmetschende Person. Nicht immer ist klar, an wen sich eine sprachliche
Handlung richtet. Dies gilt besonders, wenn die priméren Aktanten (Arzt und Pa-
tient) ohne Verdolmetschung direkt miteinander kommunizieren. Tatséchlich adres-
sierte Aktanten fiihlen sich evtl. nicht angesprochen, bilden keinen Hoérerplan aus
und iibernehmen folglich auch nicht die Nachgeschichte einer Handlung. So kommt
es unbeabsichtigt zur ausbleibenden Ausfithrung von erwarteten Handlungen.
Weiterhin ist gedolmetschte Interaktion durch eine ‘Ruptur’ des Interaktionsraumes
sprachlichen Handelns gekennzeichnet (Biihrig und Rehbein, 2000), die die Rezep-
tion von sprachlichem Handlungen erschwert. Die Ruptur fithrt zu einer internen
Zerdehnung der Sprechsituation. Erst durch einen sprachlichen Transfer, die Verdol-
metschung, kann der Horer die sprachlichen Handlungen des Sprechers rezipieren.
Diese Besonderheit bringt mit sich, dass ,,die Rezeption sprachlicher AuBerungen
durch eine Ungleichzeitigkeit gegeniiber nonverbalen Ausdrucksmitteln gekennzeich-
net* ist (Biihrig und ten Thije, 2005).5 So kommt es leichter zu Rezeptionsdefiziten

und sich daraus ergebenden ausbleibenden Anschlusshandlungen, also unbeabsich-

53 Siehe Meyer (2004, 195fF). Hier beschreibt der Autor, wie eine Ad-hoc-Dolmetscherin einem
potentiellen Kooperationshindernis durch ein abschwichende Charakterisierung einer Teilhand-
lung begegnet.

54 Siehe Biihrig und ten Thije (2005, 1228).
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tigtem Nichthandeln.

Im untersuchten Gespriach PD-AUF-29 scheint es sich um ein beabsichtigtes Nicht-
handeln — ein Ubergehen — zu handeln,” da einer Rezeption der patientenseitigen
Frage offenbar nichts im Wege steht. Jedoch ist es in mehrsprachiger Kommunikation
schwieriger zu rekonstruieren, ob ein Nichthandeln beabsichtigt oder unbeabsichtigt
zustande kommt. Auch dies ist der Tatsache geschuldet, dass die Dolmetschkonstel-

lation komplexer strukturiert ist als einsprachige Kommunikation.

55 Zum Ubergehen siche Rehbein (1977, 229ff).
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7 Diskussion und Ausblick

Im Folgenden werden die Ergebnisse der durchgefiihrten Diskursanalyse diskutiert.
Zunéchst werden die Ergebnisse in Beziehung zur einschldgigen Forschungsliteratur
gesetzt (7.1). Anschliefend werden Anregungen fiir die kommunikative Praxis gege-
ben, die sich in der Analyse fiir die beteiligten Interaktantengruppen ergeben haben
und es wird ein Ausblick auf mogliche weitere Forschungsfragen zu Widerstdnden

in der Arzt-Patienten-Kommunikation gegeben (7.2).

7.1 Diskussion der Ergebnisse bzgl. der

Forschungsliteratur

Im Folgenden wird beschrieben, wie sich die vorliegende Arbeit von den medizi-
nischen und psychologischen Studien abgrenzen lésst, die sich ebenfalls mit dem
Untersuchungsgegenstand beschéftigen.

Kommen wir zundchst zum ‘schwierigen Patienten’. Blickt man fliichtig und ohne
(sprach)wissenschaftliche Brille auf die untersuchten Gespréche, kénnte man zu der
Vermutung kommen, dass es sich bei den teilnehmenden Patienten um sogenannte
‘schwierige Patienten’ handelt, die aufgrund bestimmter charakterlicher Eigenschaf-
ten fiir auftretende Kommunikationsprobleme verantwortlich sind. So bringt einer
der Patienten beispielsweise wiederholt gespriachsferne Themen ein und scheint der
Arztin nicht zuzuhoren (PSD-AUF-37), andere Patienten bringen insistierend immer
wieder eine negative Einstellung zum besprochenen Plan zum Ausdruck und kénn-
ten als skeptisch (TD-AUF-16) und éngstlich (TD-AUF-57) typisiert werden. Beliele
man es dann bei dieser Charakterisierung, kénnte man den Patienten die Verant-
wortung fiir entstandene Probleme im Gespréch zuschreiben. Durch die Diskursana-
lyse wurde jedoch deutlich, dass einige Widerstinde und vor allem das Insistieren
nicht auf bestimmte patientenseitige Charakterziige zuriickzufiihren sind, sondern
vielmehr interaktiv etabliert werden. So bilden sich Widerstande beispielsweise auf-

grund unterschiedlicher Situationseinschétzungen, die wiederum durch Verstandi-
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gungsprobleme in vorherigen Gesprachen entstanden sind. Und ein patientenseitiges
Insistieren kommt erst durch eine ausbleibende oder eine erfolglose Bearbeitung des
Arztes zustande, wie gezeigt werden konnte.

Auch verschiedene Ansétze, in denen patientenseitige Widerstande als Gegenpart
von compliance (Kooperation bei der eigenen Behandlung) untersucht werden, un-
terscheiden sich von der vorliegenden Arbeit. In den meisten Studien ist die com-
pliance, bzw. Kooperation bei der eigenen Therapie von Interesse, z.B. in Form von
Medikamenteneinnahme oder Didteinhaltung. Diese Form der Kooperation wird mit
soziokulturellen Faktoren und teilweise auch mit einzelnen Aspekten der Kommuni-
kationsqualitit zwischen Arzt und Patient in Zusammenhang gebracht. Von diesen
Vorgehensweisen unterscheidet sich der hier verwendete Ansatz zum einen dadurch,
dass nicht nur einzelne Diskursaspekte wie z.B. Explizitheit von &rztlichen Anwei-
sungen (vgl. Svarstad, 1974) in Erwdgung gezogen wurden, sondern ein umfassen-
derer Blickwinkel eingenommen wurde, indem mithilfe der Kategorie der Konstella-
tion die determinierenden mentalen und diskursartenspezifischen Voraussetzungen
der untersuchten Gespréche beriicksichtigt wurden. Ein weiterer wesentlicher Unter-
schied besteht in der Qualitdt der Untersuchungsdaten. Wéahrend in vielen medizi-
nischen und psychologischen Arbeiten Patientenbefragungen durchgefiihrt werden,
wurde hier ein direkter Einblick in Gesprédche unternommen, indem Transkripte
authentischen Arzt-Patienten-Gespriche untersucht werden. Dadurch konnte rekon-
struiert werden, wie bestimmte Kooperationsdefizite erst in der Interaktion entste-

hen und trotz mehrmaliger arztseitiger Bearbeitungsversuche nicht behoben werden.

In der Sprachwissenschaft ldsst sich die vorliegende Arbeit folgendermafien einord-
nen. Wihrend es bereits zahlreiche gespriachs- und konversationsanalytische Arbei-
ten zu Blockaden bei der Umsetzung von Diskurszwecken in der Arzt-Patienten-
Kommunikation gibt (vgl. Kapitel 2.1.3), existieren nur wenige handlungstheoreti-
sche Untersuchungen. Hier sind die Arbeiten von Rehbein (1994) und von Biihrig
(2009) zu nennen, in denen das Phdnomen patientenseitiger Widerstdnde bei der
Analyse anderer Untersuchungsgegenstiande gestreift wird. Eine umfassende Unter-
suchung wie die vorliegende, in der eine handlungstheoretische Methode angewendet
wird, liegt jedoch nach Wissen der Autorin bisher nicht vor. Dabei ermoglicht der
handlungstheoretische Ansatz der Funktionalen Pragmatik einige Erkenntnisgewin-
ne iiber Arzt-Patienten-Kommunikation, wie die Diskursanalyse deutlich gemacht
hat und wie hier anhand einiger wichtiger Punkte zusammenfassend erlautert wird.

Die systematische Beriicksichtigung der Konstellation anhand der subjektiven Ka-
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tegorien des Handlungsraums ermoglicht eine detaillierte Kategorisierung von be-
stimmten mentalen Dispositionen, ndmlich den hier untersuchten patientenseitigen
Widerstandstypen: Negative Evaluierung, Zweifel, Nichtverstehen, Wissensdefizite
bzgl. des Behandlungsplans, fehlendes Musterwissen und Selbstdiskreditierung.
Weiterhin hat die funktional-pragmatische Kategorie des Musters eine genaue Ana-
lyse von Handlungen ermdglicht, mit denen Arzte auf patientenseitige Widersténde
reagieren und es konnte gepriift werden, inwiefern die arztseitigen Muster zielfiihrend
angewendet wurden.

Dariiber hinaus konnte mithilfe der Kategorie des Musters ein Diskursphdnomen
beschrieben werden, welches auf den ersten Blick wie ein Aufkommen unzusam-
menhéngender, einzelner Diskursphdnomene erscheinen mag, ndmlich das argumen-
tative Begriinden. Wie Trautmann (2004) herausarbeitet, sind beim argumentativen
Begriinden wiederholte Durchldufe durch das Muster typisch, in denen Interaktanten
immer wieder aktuell neues Wissen einfithren. Es handelt sich um ein ,,diskursives
Verfahren“, in dem einzelne Musterdurchldufe in engem Zusammenhang miteinan-
der stehen.! Die Beriicksichtigung dieses Spezifikums erlaubt also die Einsicht, dass
bestimmte Widerstandsmanifestationen im Diskurs Teil eines zusammenhéngenden
Diskursphénomens sind.

Schliefllich hat der funktional-pragmatische Ansatz, den Horer bei der Untersuchung
von sprachlichem Handeln konsequent miteinzubeziehen, zu Erkenntnisgewinnen
gefithrt. Zum Beispiel wurde fiir das argumentative Begriinden herausgearbeitet,
dass es nur adressatenspezifisch ausgerichtet eine Auflésung von motivationsbezo-
genen Widerstanden ermoglicht. So ist fiir eine zielfithrende arztseitige Reaktion
relevant, dass verschiedene Vorzeichen einer patientenseitigen negativen Einstellung
— Nichtverstehen, Zweifel, negative Evaluierung — beriicksichtigt werden.
Abschlieflend soll eine Anmerkung zum untersuchten Diskurstyp, dem Aufklarungs-
gesprach, gemacht werden. Wie Meyer (2004) erldutert, ist der Bewertungsaspekt
in diagnostischen Aufklarungsgespriachen weniger ausgeprégt als in therapeutischen,
da es sich bei diagnostischen Untersuchungen um relativ risikoarme Eingriffe han-
delt. Entscheidungen gegen den &drztlichen Plan sind eher nicht zu erwarten, wie er
folgert.?

Grundsétzlich aber ist eine Entscheidung gegen einen Eingriff, bzw. als Vorstufe ei-
ne negative Einstellung moglich. Kommt es zu motivationsbezogenen Widerstdnden

beim Patienten, ist der arztseitige Versuch, eine Umbewertung zu erreichen ein an-

! Siehe (Trautmann, 2004, S.87).
2 Siehe Meyer (2004, 207f).
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spruchsvolles Unternehmen, wie die vorliegende Untersuchung gezeigt hat. Denn
Bewertungen fulen zum Teil auf tief verankerten Bewertungsmafstiben und Erfah-
rungen. Eine Umbewertung ist moglicherweise nur schwer zu bewirken, vor allem in
der kurzen Zeit, die fiir ein Aufklarungsgespriach vorgesehen ist. Dies trifft auf die
Patientin in dem Gespréch TD-AUF-57 zu, die Angst hat, nicht wieder aus einer fiir
den Eingriff notwendigen Vollnarkose zu erwachen. Anhand der Reaktionen des Arz-
tes wird deutlich, dass eine Umbewertung nicht einfach zu erreichen ist. Zudem ist
die patientenseitige Befiirchtung, nicht aus der Narkose zu erwachen, kein seltenes
Phénomen wie medizinische Studien zeigen (z.B. Penon und Ecoffey, 1995; Hihnel
u.a., 1992) und so sind die Erkenntnisse bzgl. motivationsbedingter Widerstiande

entgegen der Erwartungen vielleicht doch fiir ein breiteres Praxisfeld relevant.

7.2 Anregungen fiir Praxis und Forschung

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung lassen sich fiir die kommunikative
Praxis nutzbar machen. Arzte, Patienten und dolmetschende Personen kénnen ihr
eigenes Handeln reflektieren und fiir das Handeln ihrer Interaktionspartner sensibili-
siert werden. Im Folgenden werden Anregungen fiir diese drei Gruppen und ebenfalls

fiir die Institution Krankenhaus gegeben.

Anregungen fiir Arzte

Die Versténdigung zwischen Arzt und Patient kann verbessert werden, indem Arzte
darauf sensibilisiert werden, patientenseitige Widerstédnde in einem ersten Schritt zu
erkennen. Im zweiten Schritt ist dann zu reflektieren, wie die Widerstande aufgelost
bzw. iiberwunden werden konnen, um die diskursartenspezifischen Zwecke umzuset-
zen und eine Fortfithrung des Gespréchs und ggf. der Behandlung zu erméglichen.
Zum Erkennen und Bearbeiten motivationsbezogener Widerstéande:

Im Hinblick auf motivationsbezogene Widerstéinde ist zwischen verschiedenen Vor-
zeichen einer negativen Einstellung zu unterscheiden. Es ist zu differenzieren zwi-
schen Nichtverstehen (werden deutlich durch Frageworter, z.B. ,,wieso“) und Zweifel
am Nutzen des Plans (Einschitzungen tiber den Nutzen eines Eingriffs, z.B. ‘es lohnt
sich nicht’) sowie negativen Evaluierungen des Plans (werden deutlich durch Aus-
driicke, die eine Bewertung des Eingriffs zeigen, z.B. ,,Angst“). Will der Arzt eine
patientenseitige Umbewertung erreichen, muss er adressatenspezifisch argumentieren

und seine Begriindungsversuche an den unterschiedlichen Vorzeichen der patienten-
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seitigen negativen Einstellung ausrichten.

Auflerdem diirfte die Sichtweise, motivationsbezogene Widerstédnde als Zeichen von
agency — der patientenseitigen Beteiligung am Entscheidungsprozess — zu werten wie
Stivers (2005a) und Koenig (2011) es tun, hilfreich sein. Denn Patienten, die moti-
vationsbezogene Widerstéande offen legen und etwaige Bedenken nicht verschweigen,
ermoglichen es Arzten, ihr professionelles Wissen bzgl. dieser Bedenken einzubrin-
gen und die Patientenautonomie zu fordern.

Zum Erkennen und Bearbeiten eines blockierten Bewertungsmechanismus:

Dass ein Patient sich nicht imstande sieht, eine Bewertung iiber einen besproche-
nen Eingriff zu geben, wird z.B. durch eine ausbleibende Entscheidung iiber diesen
Eingriff sowie durch eine negative Einschétzung der eigenen Bewertungsfihigkeit
deutlich (,,Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.“). Um
den Patienten zu einer positiven Einschétzung seiner Féhigkeiten zu bringen, kann
eine Bewertung dhnlicher Eingriffe elizitiert werden, wie im untersuchten Fall. Wei-
terhin kann ein Zusammenfassen der grundlegenden Vor- und Nachteile des Eingriffs
den Bewertungsvorgang erleichtern.

Zum Erkennen und Bearbeiten von moglichen patientenseitigen Wissensdefiziten:
Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans sind daran zu erkennen, dass ein Pati-
ent Themen anspricht, die typischerweise vor oder nach dem Aufklarungsgespriach
vorkommen. Der Patient versucht z.B. Wissen iiber korperliche Beschwerden zu
vermitteln oder Wissen iiber eine Diagnose und Therapie einzuholen. Um diese
Wissensdefizite zu beseitigen — und damit die im Aufklarungsgesprich bezweckte
Orientierung und Zustimmung des Patienten zu ermoglichen — ist es ratsam, Wis-
sensunterschiede bzgl. der Behandlung anzugleichen. D.h., Patienten sollten iiber
den gesamten Behandlungsplan, einschlieflich dem &rztlichen Verdacht, informiert
werden. Weiterhin sind ggf. Ergebnisse von Vorgesprichen zusammenzufassen und
Zusammenhénge zwischen Beschwerden und moglichen Krankheiten zu geben.

Ein fehlendes Musterwissen iiber das Monitoren, das am Gespréachsende durch ein
arztseitiges ,,Haben Sie noch Fragen® eingeleitet wird, ist an einer ausbleibenden
Antwort bzgl. des eigenen Aufkldrungsbedarfs sowie an Gegenfragen des Patienten
(,, Was soll ich fragen?“) zu erkennen. Um die erwiinschte Anschlusshandlung — ei-
ne Aussage iiber etwaigen Aufklarungsbedarf — zu erreichen, sollten Patienten ggf.
iiber den Zweck der arztseitigen Frage aufgeklirt werden wie es z.B. in einem Auf-

kldrungsgespriich geschieht, das Biihrig (2009) untersucht.?

3 Hier kldrt der Arzt iiber den medizinischen Zweck seiner Frage auf (siehe Biihrig, 2009, 160).
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Zur mehrsprachigen Konstellation:

Neben diesen Anregungen, wie patientenseitige Widerstande in Aufklarungsgespréach-
en erkannt und iiberwunden werden konnen, lassen sich Empfehlungen fiir die mehr-
sprachige Gesprachskonstellation formulieren. Um fiir eine Verstindigung zwischen
Arzt und Patient zu sorgen, sollten Arzte auf die formale Kooperation achten, um
Wissensdefizite bzgl. des Behandlungsplans (siehe 5.2) zu vermeiden. D.h., dass
sie die Verdolmetschung von Beitrégen der priméren Gesprachspartner erméglichen
bzw. sogar forcieren sollten. Konkret heifit das, dass sie Zeit fiir die Verdolmetschung
lassen und ggf. um eine Verdolmetschung bitten, auch wenn der Patient signalisiert,
dass er den deutschsprachigen AuBerungen folgen konnte bzw. der Arzt den Eindruck
hat, den Patienten verstanden zu haben. Auch wenn Patienten Deutschkenntnisse
haben und den deutschsprachigen Ausfithrungen des Arztes zum Teil folgen kénnen,
sollte gewahrleistet sein, dass auch komplexe Sachverhalte wie Untersuchungsablédufe
und Risiken verstanden werden.

Weiterhin ist es ratsam, den Umgang mit kulturell bedingten Unterschieden zu re-
flektieren. So kénnen unterschiedliche Erwartungshaltungen gegeniiber dem Bezie-
hungsmodell zwischen Arzt und Patient auftreten, wie in dem Gespréch, in dem
der Patient sein Entscheidungsrecht an den Arzt abtritt (siehe 5.4). Weiterhin sollte
beachtet werden, dass aufgrund mangelnder Erfahrung mit dem deutschen Gesund-

heitswesen Wissensdefizite iiber Diskursartenspezifika bestehen kénnen (siehe 5.3).

Anregungen fiir Patienten und dolmetschende Personen

Nicht nur das &rztliche Personal sondern auch Patienten und ggf. dolmetschende
Personen konnen fiir den Umgang mit Widerstédnden sensibilisert werden.
Grundlegend ist es ratsam, Patienten bzgl. ihrer Behandlung iiber regulére Ablaufe
in deutschen Krankenh&usern sowie ihre Rechte und Pflichten als Patienten zu in-
formieren. Hierfiir sind Ratgeber und Wegweiser in verschiedenen Sprachen niitzlich
(z.B. Djomo u.a., 2009). Weiterhin kénnen Patienten vor Gespriachen mit dolmet-
schenden Personen informiert werden (z.B. in Form von kurzen Lehrvideos), wie
die formale Kooperation bei mehrsprachiger Kommunikation funktioniert und die
jeweiligen Gespréchsbeitréige bei den Interaktanten ankommen.

Sind dolmetschende Personen am Gesprach beteiligt, sollten auch sie Kenntnisse
iiber Behandlungsabldufe haben, sowie Charakteristika von Aufkldrungsgesprichen
(bzw. anderen Diskurstypen) kennen. Dieses Wissen ist wichtig, um patientensei-

tige Widerstdnde und auch das Potential von arztseitigen Bearbeitungsversuchen
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zundchst zu erkennen und bei Verdolmetschungen zu beriicksichtigen. Kenntnisse
iiber Behandlungsabldufe und Diskurstypen kénnen beispielsweise in Fortbildungen

wie von Biihrig u. a. (2012) vermittelt werden.

Anregungen fiir die Institution Krankenhaus

Kommen wir abschliefend zum Dilemma, dass juristische und medizinische Zwecke
im Aufklarungsgespréch nicht immer vereinbar sind.

In der Untersuchung wurde gezeigt, wie zwei Arzte mit allen Mitteln versuchen, eine
Fortfithrung der Behandlung zu erreichen, wihrend die Patientin immer wieder mo-
tivationsbezogene Widerstiande, vor allem Angst vor der Vollnarkose, zum Ausdruck
bringt.* Nachdem die Arzte es trotz grofer Miihen nicht schaffen, die negative Ein-
stellung der Patientin in eine positive zu wandeln, lasst der Oberarzt immer weniger
Raum fiir die Entscheidungsfreiheit der Patientin und ihr Einverstédndnis scheint
kaum noch relevant. Eine Kritik am &arztlichen Handeln ist leicht gemacht. Wie
aber sieht ein alternativer Umgang aus, der ethisch akzeptabel ist und sowohl die
patientenseitige Zustimmung beriicksichtigt als auch eine Fortfiihrung der Behand-
lung ermdglicht? Hilfreich wére eine Anlaufstelle innerhalb des Krankenhauses, z.B.
durch psychotherapeutisches Personal, an die sich Arzte und Patienten mit Fragen
und Zweifeln wenden koénnten. In einem Folgegesprich kénnte etwaigen Angsten von
Patienten auf den Grund gegangen werden. Dies wiirde eine Entlastung sowohl fiir
Patienten als auch fiir Arzte darstellen.

Auch aus der Untersuchung des Aufklirungsgespriichs iiber die Hiift-OP® lassen
sich Anregungen fiir die kommunikative Praxis ableiten. Der patientenseitige Zwei-
fel, ob sich eine Hiift-OP angesichts seines fortgeschrittenen Alters lohne, wird nicht
vom Arzt aufgegriffen. Auch nicht, nachdem der Patient diesen Zweifel ein zweites
Mal duflert. Anstatt zu versuchen, den Patienten mit nicht adressatenbezogenen Be-
griindungsversuchen zu einer Zustimmung zu bewegen, damit schliellich die geplante
Therapie durchgefithrt werden kann, wére ein gemeinsames Priifen, ob die Opera-
tionen wirklich sinnvoll sind, eher im Sinne des Patienten. Am Ende einer solchen
gemeinsamen Priifung kommen Patienten evtl. sogar dazu, sich gegen bestimmte
Eingriffe zu entscheiden. Auf diese Option sollten Arzte vorbereitet sein. Bei Be-
darf sollte seitens des Krankenhauses Raum fiir Austausch und Beratung geboten
werden, wie ein Umgang mit patientenseitigen Zweifeln bzw. einer patientenseitigen

Ablehnung von geplanten Eingriffen aussehen kann.

4 Siehe Aufklirungsgesprich TD-AUF-57, welches in 6.1.3 untersucht wurde.
5 Siehe Aufklirungsgesprich PD-AUF-16, welches in 6.1.2 untersucht wurde.
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Ebenso konnte es fiir den beschriebenen Fall, dass der Patient auf sein Recht zu
entscheiden verzichtet (wie in 6.1.2 beschrieben) Diskussionbedarf geben. Wie soll-
ten Arzte damit umgehen, wenn der Patient den Arzten die Verantwortung fiir die
Entscheidung iiber bestimmte Eingriffe tibertrégt? Die Medizinethiker Beauchamp
und Childress (2009) vertreten die Sichtweise, dass eine eigenstédndige Entscheidung
ein Recht und keine Pflicht des Patienten ist.® Wire demzufolge ein Abtreten der
patientenseitigen Entscheidungsfreiheit an den Arzt eine vertretbare Option? Frag-
lich ist dabei jedenfalls, ob Arzte, die in ihrer Rolle als Institutionsvertreter auch
Interessen des Krankenhauses verfolgen, immer im besten Interesse des Patienten
handeln konnen. Fiir eine Diskussion, wie ein juristisch und ethisch angemessener

Umgang mit dem Verzicht zu entscheiden aussehen kann, wire vermutlich Bedarf.

Anregungen fiir weitergehende Forschung

In der vorliegenden Arbeit wurden Widersténde aus arztseitiger Perspektive gezeigt,
d.h. es wurde lediglich sprachliches Handeln analysiert, in dem sich Konstellationen
manifestieren, die der Umsetzung institutioneller Zwecke im Aufklarungsgesprich
im Wege stehen. Uber diesen Untersuchungsbereich hinaus gibt es weitere, die in
dieser Arbeit nicht beriicksichtigt wurden.

Nimmt man die Perspektive von Patient und ggf. dolmetschender Person ein, erge-
ben sich weitere Untersuchungsgegenstiande. Zum einen diirften fiir Patienten andere
Konstellationen Widerstande darstellen, und zwar dadurch, dass Arzt bzw. dolmet-
schende Person mit ihrem Handeln patientenseitige Ziele blockieren; zum Beispiel
das patientenseitige Bestreben, Krankheitserfahrungen in ganzheitlichen Erzahlun-
gen zu verarbeiten (vgl. Lalouschek, 2002b). Und nimmt man die Perspektive der
dolmetschenden Personen ein, diirften sich besondere Herausforderungen beschrei-
ben lassen. Denn sie haben die komplexe Aufgabe, unter Beriicksichtigung der ak-
tantenspezifischen Ziele bzw. Zwecke im Sinne einer Kooperation in Gesprach und
weiterfithrender Behandlung zu dolmetschen. Gerade bei konfligierenden Zielen von
Arzt und Patient werden dolmetschende Personen vor hohe Herausforderungen ge-
stellt.

Uber das Einnehmen anderer Aktantenperspektiven ergeben sich weitere Unter-
suchungsbereiche und Fragestellungen durch den Blick in andere Diskurstypen. Im
Anamnesegespréch zum Beispiel steht dem Zweck des édrztlichen Wissensaufbaus das

patientenseitige Ziel im Weg, ein bestimmtes Personlichkeitsbild aufrecht zu erhal-

6 Siehe Beauchamp und Childress (2009, 107).
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ten. So kooperieren Patienten moglicherweise nicht beim Frage-Antwort-Muster,
weil sie Wissen {iber personliche Dinge nicht preisgeben wollen. Auch in Diagnose-,
Beratungs- und Therapiegespréichen sind diskursartenspezifische Widerstdande des
Patienten moglich.

Um FErkenntnisse iber Widerstdnde in anderen Diskurstypen und aus Perspektive

anderer Interaktanten zu erhalten, miissten weitere Diskursanalysen durchgefiihrt

werden.
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1 Kurzfassung der Ergebnisse

In dieser sprachwissenschaftlichen Untersuchung von medizinische Aufkldrungsge-
sprachen werden Konstellationen erforscht, in denen deutlich wird, dass die im Ge-
sprich angestrebte patientenseitige Zustimmung unsicher ist. Zwar steht es dem
Patienten durchaus frei, einen Eingriff abzulehnen. Diese Option aber stellt fiir die
Institutionsseite tendenziell etwas Unerwiinschtes dar, weil ohne die Zustimmung
keine Behandlung durchgefiihrt werden kann und keine angestrebte Heilung bzw.
Therapie des Patienten bewirkt werden kann. Problematisch ist vor allem, wenn
sich abzeichnet, dass eine Zustimmung aufgrund liickenhaften oder strittigen Wis-
sens nicht zustande kommt oder, wenn der Patient gar keine Entscheidung treffen
kann bzw. will. Derlei Konstellationen, sogenannte ‘patientenseitige Widerstéande’,
sind Gegenstand der Untersuchung.

Mithilfe der linguistischen Theorie der Funktionalen Pragmatik (siehe z.B. Reh-
bein, 2001) werden fiinf authentische Aufklarungsgespréiche untersucht. In diesen
Gesprichen klart der Arzt den Patienten iiber diagnostische oder therapeutische
Eingriffe auf (z.B. Magen- oder Lungenspiegelung) und bezweckt, eine patientensei-
tige Zustimmung zum jeweiligen Eingriff einzuholen. Ziel der Arbeit ist zum einen,
unterschiedliche Typen von Widerstinden zu identifizieren und zum anderen arzt-
seitige Reaktionen auf die Widerstdnde zu untersuchen. Da die vorliegenden Ge-
sprachsdaten mehrsprachig sind — Arzte und Patienten sprechen unterschiedliche
Sprachen und zweisprachige Pflegekrifte dolmetschen — wird aulerdem gepriift, in-
wiefern die mehrsprachige Konstellation Einfluss auf patientenseitige Widerstande
und arztseitige Reaktionen hat.

Es wurden unterschiedliche Typen patientenseitiger Widerstédnde identifiziert. Zum
einen wurden Widerstandstypen beschrieben, die die Motivation zum geplanten Ein-
griff betreffen. Sieht der Patient keinen Grund fiir den Eingriff (,, Warum machen wir
Vollnarkose?“) oder hat er Zweifel am Erfolg (‘lohnt es sich?’), bildet er moglicher-
weise keine erforderliche Motivation fiir den Eingriff und fiir die Zustimmung aus.
Und bewertet er Elemente des Eingriffs negativ (,,Ich hab so Angst.“), bildet er
wolmoglich sogar eine Motivation aus, den Eingriff abzulehnen. Weiterhin kann ei-
ner Zustimmung auch ein Wissensdefizit bzgl. des gesamten Behandlungsplans im
Wege stehen, da es dazu fithren kann, dass der Patient seine eigenen Ziele verfolgt,
z.B. Beschwerden vorzutragen (,,Schmerzen) und dem Arzt nicht zuhort. Dies ist
problematisch, da das Wissen, das der Arzt vermitteln will, Grundlage fiir eine

rechtméflige Zustimmung des Patienten ist. Auch Wissensdefizite {iber diskursar-
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tenspezifische Aspekte konnen ein Hindernis darstellen. So ist eine vor Gespréchs-
abschluss vom Arzt intendierte Priifung des patientenseitiges Wissens nicht moglich,
wenn der Patient nicht weif§ (, Was soll ich fragen?), dass eine solche Priifung durch
die arztseitige Frage ,,Haben Sie noch Fragen?“ erwartet wird. Damit ist die Voraus-
setzung fiir eine Entscheidung iiber den geplanten Eingriff, ndmlich dass der Patient
keinen Aufklarungsbedarf hat, nicht gegeben. Und schliefflich sind notwendige Vor-
aussetzungen fiir eine patientenseitige Entscheidung nicht gegeben, wenn der Patient
deutlich macht, dass er sich nicht imstande sieht zu entscheiden (,,Und er kann auch
nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.*).

Hinsichtlich der arztseitigen Reaktionen auf die patientenseitigen Widerstéinde kon-
nen die folgenden Ergebnisse festgehalten werden. Es werden unterschiedliche Re-
aktionstypen in Form von sprachlichen Handlungsmustern (z.B. ‘argumentatives
Begriinden’ nach motivationsbezogenen Widersténden oder ‘Elizitieren’ nach dis-
kursartenspezifischem Wissensdefizit) beschrieben. Diese arztseitigen Handlungsmu-
ster werden nicht immer zielfiihrend eingesetzt, in dem Sinne, dass patientenseiti-
ge Widerstidnde iiberwunden werden. Die patientenseitigen Einstellungen und Wis-
sensbesténde, die einer Zustimmung im Wege stehen, bleiben bisweilen auch nach
den arztseitigen Bearbeitungsversuchen bestehen. So ist fiir das ‘argumentative Be-
griinden’ festzuhalten, dass es lediglich bei einem Begriindungsversuch bleibt, wenn
nicht adressatenspezifisch genug gearbeitet wird, z.B. wenn der Arzt angesproche-
nen Angsten des Patienten nicht begegnet. Grundsitzlich wird in den untersuchten
Aufklarungsgespréichen versucht, eine patientenseitige Zustimmung zu erreichen. In
einigen Féllen jedoch, wird der patientenseitige Entscheidungsraum in den Hinter-
grund geriickt, indem duflere Zwéange als mafigeblich gekennzeichnet werden. Dies ist
z.B. der Fall bei ‘argumentativen Begriindungsversuchen’, in denen der Arzt durch
das Anfiihren von ‘Maximenwissen’ deutlich macht, dass die &ufleren Umstande fiir
das weitere Handeln ausschlaggebend sind (,,Sie sind eine junge Frau. Da darf man
nicht abwarten und sagen, wir warten, ob/ dass der Tumor wéchst.*).

Schliellich wurden Erkenntnisse im Hinblick auf die mehrsprachige Konstellation
gewonnen. Patientenseitige Widersténde, die in Wissensdefiziten bestehen — in Be-
zug zum gesamten Behandlungsplan sowie zu Diskursartenpezifika — werden durch
die mehrsprachige Konstellation begiinstigt. Weiterhin kommt es in mehrsprachiger
Arzt-Patienten-Kommunikation leichter zum Scheitern arztseitiger Bearbeitungsver-
suche von patientenseitigen Widerstdnden. So kénnen Bearbeitungsversuche verei-
telt werden, wenn dolmetschende Personen Aspekte der Ausgangshandlungen in

ihren Verdolmetschungen verédndern.
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Fiir eine Verbesserung der kommunikativen Praxis ist generell Folgendes festzuhal-
ten: Damit Arzte einen bestimmten Eingriff durchfithren und gleichzeitig das medizi-
nisch und juristisch begriindete Selbstbestimmungsrecht des Patienten respektieren
konnen, gilt es zunéchst, aufmerksam unterschiedliche Zeichen von etwaigen patien-
tenseitigen Widersténden zu lesen, um dann entsprechend reagieren zu kénnen und

diese Widersténde ggf. zu iiberwinden.

2 Summary of results

In this linguistic study of medical briefings for informed consent, scenarios are in-
vestigated in which it becomes clear that the sought after consent of the patient is
not guaranteed. Of course the patient can always refuse a procedure. However, this
option tends to be undesirable for the physician as treatment cannot be carried out
without the patient’s consent and the necessary measures for the ultimate curing of
the patient cannot be achieved. It is particularly problematic when consent cannot
be obtained due to knowledge deficits or controversial knowledge, or if the patient is
unable or not willing to make a decision at all. Such scenarios, so-called ‘patient-side
resistances’, are the subject of this investigation.

Using the discourse analytical approach of ‘functional pragmatics’ (e.g. Rehbein,
2001), five authentic doctor-patient-interactions were analysed. In these interactions
physicians inform the patient about a planned diagnostic or therapeutic interventi-
on (e.g. gastroscopy or bronchoscopy) and seek to obtain the patient’s consent. The
aim of the thesis is, firstly, to identify different types of patient-side resistance and,
secondly, to investigate the reactions of the physicians. Since the conversational data
herein is multilingual — physicians and patients speak different languages and bilin-
gual nurses interpret — it is also examined to what extent the multilingual scenario
has an influence on patient-side resistances and the reactions of the physicians.
Different types of patient-side resistance were identified. First, resistance types have
been described which relate to the motivation for the planned intervention. If the
patient sees no reason for a medical treatment (,, Warum machen wir Vollnarkose?*,
Why do we need a general anaesthetic?) or if he has doubts about the success (‘lohnt
es sich?’, is it worth it?), he may not develop the necessary motivation to give his
consent. And if he evaluates elements of the intervention negatively (,,Ich hab so
Angst.“, I'm so afraid.), he may even be motivated to reject the procedure. Further-
more, a knowledge deficit regarding the whole plan for treatment is also problematic,

since it may result in the patient pursuing his own goals, e.g. demonstrating physical
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complaints (,,Schmerzen®, pain), and not listening to the physician’s description of
the procedure. This again is problematic since a consent is only legal if the patient
gives it, taking this knowledge about the procedure into account. Knowledge deficits
on discourse-specific aspects can also be an obstacle. For example, a doctor’s inten-
ded verification of patient-side knowledge is impossible if the patient does not know
(,, Was soll ich fragen?*, What should I ask?) that such a verification is expected by
the doctor’s question ,,Haben Sie noch Fragen?“ (Do you still have any questions?).
Thus, the conditions for a decision about the intended procedure, namely, that the
patient has no more need of explanation, are not fulfilled. Finally, the necessary con-
ditions for a patient-sided decision are not present if the patient sees himself unable
to decide (,,Und er kann auch nicht entscheiden, ob es gut oder schlecht ist.“, And
he cannot decide whether it is good or bad).

Regarding the physician’s reactions to the patient-side resistances the following re-
sults can be obtained. Different reaction types were described in the form of linguistic
action patterns (e.g. ‘argumentative reasoning’ for motivation-related resistances or
‘elicitation’ for discourse-specific knowledge deficits). These action patterns are not
always effectively used, in the sense that patients’ resistances are overcome. The
attitudes and knowledge base of the patient, which stand in the way of consent,
sometimes persist even following the doctor’s persuasive efforts. In the case of argu-
mentative reasoning, it should be noted that the reasoning remains only a reasoning
attempt, if it is not addressee-specific enough, for instance when the physician does
not encounter revealed fears of the patient. Generally, in all interactions the att-
empt is made to obtain the patient’s consent. In some cases, however, the patient’s
freedom to decide is pushed into the background by declaring external factors as
crucial. This is for instance the case with argumentative reasoning when the physi-
cian makes it clear that the external circumstances determine further action (,,Sie
sind eine junge Frau. Da darf man nicht abwarten und sagen, wir warten, ob/ dass
der Tumor wéchst.“, You are a young woman. You cannot wait to see if / when the
tumour will grow.)

Finally, new insights were gained with regard to the multilingual constellation.
Patient-side resistances that persists in knowledge deficits — regarding the whole
plan for treatment and discourse specifics — are compounded by the multilingual
scenario. Furthermore, physicians’ attempts to overcome resistances are more like-
ly to fail in multilingual communication. For instance, physicians attempts can be
undermined when interpreters change aspects of the original utterances in their in-

terpretations.
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For an improvement in communicative practice, the following statement applies in
general: In order to perform a specific medical procedure and at the same time
respect the medically and legally justified right to self-determination of the pati-
ent, physicians need to read the different signs of possible patient-side resistances

carefully so that they can react accordingly and overcome these resistances.
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3 Eidesstattliche Versicherung

Hierdurch versichere ich, Birte Pawlack, an Eides Statt, dass ich die Arbeit selbsténdig
angefertigt, andere als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel nicht be-
nutzt und die den herangezogenen Werken wortlich oder inhaltlich entnommenen

Stellen als solche kenntlich gemacht habe.
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