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Auch beuie noch hat fiir die meisten Mediziner das

. Gesptiich mit dem Patienten einen untergeordneten

. Stellenwert gegeniiber der somatischen Untersuchung

und der apparativen, operativen oder medikamentdsen
Therapie. Die klassische westliche Schulmedizin

betrachtet das Leiden des Patienten meist ausschliefilich

* als somatisches Problem. Zwar ist den meisten Arzten

. klar, dass somatische Probleme psychische Folgen

haben. Doch sie schen ihren Behandlungsaufirag nicht
darin, dic psychische Seite mitzuber{icksichtigen. Das
biomedizinische Krankheitsmodell leitet sie an, die
Ursachen somatischer Erkeankungen ausschlieBlich im
somatischen Bereich zu suchen. Nur dann, wenn es
fitr den Arzt unabweislich ist, dass massive psychi-
sche Probleme fiir die Krankheitsentstehung mitver-
antwortlich sind, wird dem Patienten empfohlen,
einen Psychiater oder Psychologen aufzusuchen.
Zwar herrscht zumindest in der westlichen Schul-
medizin immer noch das biomedizinische Krankheiis-
modell vor. Zimehmend gewinnt jedoch eine ganzheit-
liche Medizin Anhiénger. Sie versteht den Patienten
und seine Krankheit von vomherein als bio-psycho-

sozialen Gesamtzusammenhang. Dies beruhi zum

WAIFEL - Amulf Deppermann, Institut fiir Deutsche Spra-
che, R 5, 6-13, D-68161 Mannheim, Postfach
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einen auf der zunchmenden Anerkennung homdo-
pathischer und ferntstlicher Medizin. Zweitens haben
die Erkenntnisse zum Zunsammenhang von psychischen
und somatischen Faktoren bei der Entstehung von
Krankheiten viele Arzte davon (berzeugl, dass ein
Krankheitsmodell, das mur von biomedizinischer Kausa-
litat ausgeht, unzuldnglich ist. Drittens hat eine grolle
Zahl neuerer Forschungen dargelegt, wie wichtig
psychologische Fakitoren fiir die Bewdltigung von
Krankheiten und fir den Erfolg von Therapien sind.
Diese drei Aspekte sprechen dafiir, dass im Behand-
Iungsprozess kirperliche, psychische imnd soziale Fak-
toren gemeinsam betrachtet werden milssen. Gerade
die psychischen und sozialen Aspekte von Krankheit
sind aber ausschlieBlich durch das Gespréach mit dem
Patienten zu erfassen, zu versichen und zu behandehn.

Aus Sicht einer ganzheitlichen Medizin wird des-
halb schon seit Jahrzehnten betont, wie wichtig das
drztliche Gesprach fiir die Beziehung zwischen Arzt
und Patient und fir den Erfolg der Behandlung ist.
Vor allem Balint hat hervorgehoben, dass der Arzi
genau zuhdren muss, um den Patienten zu verstehen,
und dass er die Emotionen des Patienten erfassen
muss, um zu erfahren, wie der Patient mit seiner
Krankheit wmgeht. So haben sich schon seit den
1960er Jahren so genannte “Balint-Gruppen” gebildet,




grAQUARIA (H 22 Hle

in denen Arzie und Therapeuten ihre kommunikativen
Brfahrungen mit Patienten reflektieren und ihr eigenes
kommunikatives Handetn im Patientengespréich wechsel-
seitig supervidieren.

Speziell im psychotherapeutischen Bereich ist es
noch unmittelbarer evident, dass das Gesprich im
Zentrum des therapeutischen Prozesses steht. Freud
etwa sprach von der Psychoanalyse als der “talking
cure” (Heilen durch Gespréch). Er sah im kommuni-
kativen Prozess der Ubertragung und Gegentiber-
tragung zwischen Patient und Therapeut den zentralen
Vorgang, in dem der Patient seine frithkindlich
gegriindeten, neurotischen Beziehungsmuster in der
Therapie re-inszeniest und damit fiir den Therapeuten
erketmbar umd verstehbar macht. Die Prozesse der
freien Assorziation, das Erinnern und das Durchar-
heiten problematischer Erlebnisse und die daraof
bezogenen Interventionen des Therapeuten bezichen
sich ebenso letzten Endes allesamt auf kommunikative
Geschehnisse im therapeutischen Gesprich verstan-
den.

Obwoll also von verschiedenen Seiten schon lange
die grofie Bedeutung der Kommunikaijon fiir die
arztlich-therapeutische  Behandlung  erkamnt  wurde,
begann man erst in den 1970er Jahren im gréferen
Umfang mit der Untersuchung der Arzi-Patient-
Kommunikation. Bis dahin waren nur einige psycho-
therapeutische Gesprédche mit Schizophrenen, v.a. im
Kontext der Schule von Palo Alto/Californien (Bate-
son, Watzlawick, Scheflen), vntersucht worden. Die
1970er Jahre erlebten datn den Beginn der systernati-
schen Erforschung von Arzt-Patient-Gespréchen in der
Linguistik. Dass dies erst dann geschah, lag zum
einen an der technischen Entwicklung: Ab Ende der
1950er Jahre wurde es moglich, preiswerte portable
Aufnahmegerite zu benutzen und damit anthentische
Gesprache auBerhalb eines Tonstudios aufzunehmen.

Zum anderen begannen sich in der Linguistik ab Ende

der 1960er Jahre die nenen Paradigmen der Pragmatik
und der Soziolinguistik zu entwickein, die die Lingui-
stik fiber die klassischen Bereiche Phonologie, Gram-
matik und Lexik erweiterten. Erst mit dieser pragma-
tischen bzw. soziolinguistischen Wende begann sich
die Linguistik fir die Verwendung von Sprache in
der gesellschaftlichen Wirklichkeit zu interessieren.
Der Beginm der Untersuchung der Arzt-Patient-Kotmmu-
nikation falit deshalb zusammen mit dem Beginn der
empirischen Untersuchung anderer gesellschaftlicher
Kommunikationsfelder wie bspw. der Biirger-Verwal-
tungskommunikation, der Wirtschaftskommunikation
oder der Kommunikation im Schulunterricht.
Ebenfalls ab den 1970er Jahren begann die Erfor-
schung von therapeutischen Gespriichen in der Psy-
chotherapic. Wahrend sich die verhaltenstheoretisch
und kognitiv orientierte akademische Psychothera-
pieforschung fast ausschlieBlich mit Fragebogenun-
tersuchungen zu psychotherapeutischen Prozessen be-
fasste, waren es vor allem Vertreter der systemischen
Therapie (Selvini-Palazzoli 1982) und der Psychoana-
lyse (Argelander 1990}, die psychotherapeutische Ge-
spriche auf Tonband aufnabmen und in  threm
Verlauf untersuchfen.
Ich mé&chte mich in diesem Vortrag auf die
linguistischen Untersuchungen konzentrieren und Thnen
etnen Uberblick iiber ihte wichtigsten Fragestellungen
und wichtige Befunde zur Arzi-Patient-Kommunika-
tion, vornehmlich aus dem deutschen Sprachraum,
geben. Ich werde dabei iiber Folgendes sprechen:
* Allgemeine Besonderheiten von Arz{-Patient-
Gespriichen

+ Ubersicht {iber verschiedene Genres der Arzt-
Patient-Kommunikation

* Befunde zur Sprache und Kommunikation heson-

derer Patientengruppen

Arnulf Deppermann : Forschungen zar Arzt-Patient-Kommunikation im deutschen Sprachraum

Allgemeine Besonderheiten der
Arzt—Patient—Kommunikation

Arzt-Patient-Gespriiche {(APG) sind eine Form insti-
trtioneller Kommunikation. Sie weisen notwendiger
Weise einige zentrale Merkmale auf, die sie von
Alltagsgespriichen unterscheiden. Deshalb ist es pro-
blematisch, APG umstandslos am Mafistab gelungener
Alltagsgespriiche zn messer. Welches sind nun diese
Besondetheiten?

Ich michte fUunf zentrale Aspekte, die wohl fiir
jedes APG gelten, ansprechen:

* Institutionelle Rahmenbedingungen

* Fachlichkeit

* Asymmetrien zwischen den Beteiligten

* Zielbezug

* Vertrauensbedingungen

1. Institutionefle Rahmenbedingungen

Verschiedene institutionelle Bedingungen haben
unmittelbaren Einfluss auf Erfordernisse und Grenzen
von APG:

* rechiliche Aspekte: Arzte mUssen bestimmten

Aufklérungspflichten den Patienten gegeniiber
nachkommen, zB. hinsichtlich Behandhngsrisi-
ken

* arbeitsorganisatorische Aspekte: In der Regel

stehen fir das Gesprich fesigelegte Zeitriume
zur Verfiigung, Ganz grundsitzlich handelt es
sich um Gespréche, die unter Zeitdruck stehen.

* Gkonomische Aspekte: Wie viel Zeit sich der Arzt

fir das Gesprach mit dem Patienten nehmen
kann, hingt wesentlich daven ab, wie er die
Gesprichsdienstleistung mit dem Kostentriiger
(Krankenkasse bzw. —versicherung) abrechnen
kann. Grundsitzlich kann der Azt Gespriichs-
dienstleistingen nur in schr begrenziemn Umfang
in Rechnung stellen, und dic Vergittung fiir diese

Dienstleistung ist auch relativ niedrig, vergleicht
man sic mit den Sitzen fiir apparative Behand-
lungen oder die kiitpertiche Untersuchung. Ausfii-
hiliche Gespridche werden deshalb fast nur bei
Erstanamnesen oder in psychotherapeutischen oder
psychosomatischen Behandlungen gefithrt,

* Schriftliche Dokumentation: Der Arzt muss eine
Patientenkartej fithren, in welcher er bspw. we-
sentliche Befunde der Anammnese festhalt, und er
muss oftmals Berichte an die Kostentrager ver-
fassen. Diese Erfordemisse muss er bei der Ge-

sprichsfiibrung berticksichtigen.
2. Fachlichkerr

APG sind Experten-Laien-Gespriche: Der Arzt
wird als Fachmann aufgesucht, welcher aufgrund
seiner fachlichen Expertise Rat und Hilfe geben kann,
itber die der Laie selbst nicht verfiigt. Die fachlichen
Erfordemisse bringen es mit sich, dass der Arzt im
Wesentlichen die Gesprichsfiihrung itbernehmen muss:
Er muss den Patienten iiber den Ablauf der Behand-
lung informieren, er muss vom Patienten die fiir die
Behandlung notwendigen Informationen erfragen, er
muss jhn {ber seine Befunde und Diagnosen auflli-
ren und Therapievorschlige bzw. —anweisungen ma-
chen. Die daraus tesultierenden Abliufe lder Ge-
sprichsfithnmg sind fiir den Patienten oftmals undur-
chschaubar und irritierend, da der Patient nicht
versteht, warum der Mediziner welche Fragen stellt
oder warum er auf manche Aussagen des Patienten
nicht eingeht.

Die Pachlichkeit der #rztlichen Tatigkeit bezieht
sich nicht nur auf Wissensbestiinde, fiber die der
Alitagsmensch nicht verfiigt. Sie sind selbst begriff-
lich niedergelegt in einer medizinischen Fachsprache,
die der Lade in der Regel nicht oder nur sehr begrenzt

versteht.
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einer’ Wissensasymmetric zwischen dem Arzt als
Expetten und dem Patienten als Laien, Es gibt aber
““noch weitere Aspekte von Asymmetrie, die aus dieser

Wissensasymmetrie meht oder weniger direkt folgen.
2) Institutionelle Asymmetrie

Der Arzt kennt die institationellen Behandlngs-
abldufe, die den Patienten erwarfen, sie sind fiir ihn
Uberschaubar und weiigehend kontrollierbar. Der
Patient steht dagegen aus 86]:]161' Sicht vor einer
ungewissen Zukunft, er weill nicht, welche Behand-
lungsschritte #hn erwarten, kann Dauer, Aufwand,

Beeintrgchtigung etc. nicht abschiitzen,

3) Betrofferheitsasymmetrie (Nothdurft et al. 1997)

Der Patient leidet unter seiner Krankheit. Fr hat
Schmerzen, sie belastet thn unmittelbar emotional, oft
auch sozial, psychisch und manchmal auch #kono-
misch. In jedem Fall handelt es sich um Ereignis von
hoher subjektiver Relevanz, das einen Bruch von
Normalitétsidealisierungen darstellt. Bei lebensbedroh-
lichen oder chroniéchen Krankheiten ist es gar von

existenzieller Bedeutung, es hat tief greifende Kon-

sequenzen fir seine Identitét und Zukunftsaussichten
: und kann it existenziellen Angsten vor Tod, Vere-
insamung, dem Verlust von sexueller Attrakeivitit,
Arbeitsmbglichkeiten etc. verbunden sein. Fiir den
Patienten ist es also ein individuelles, biographisch zu
veratbeitendes Geschehen., Fiwr den Arzt dagegen ist
der Patient ein Fall einer Krankheitskategorie, der
nach allgemeinen fachlichen Wissensbestinden zu
behandeln ist. Fir ihn ist dies keine existenzielle

Ausnahmesituation, sondern berufliche Routine, Er

selbst ist von der Krankheit nicht emotional und in
seiner persimlichen Zukunft betroffen, im Gegenteil,
er muss professionelle Distanz wahren, um sachlich
handeln und selbst emotional stabil seiner Arbeit

nachgehen zu konnen,
4) Machtasymmetrie

Der Arzt verfiigt anfgrund seiner fachlichen Exper-
tise und aufgrund seiner Kenninis und Kontrolle tiber
die institutionellen AblHufe tiber mehr Macht als der
Patient. Tm Idassischen paternalistischen Verstindnis
des Arztlichen Handelns entscheidet daher der Arzt
stellvertretend flir den Patienten zu dessen Wohl iiber
den Verfauf der Behandlung™, In den letzten beiden
Jahrzehnten ist jedoch dieses paternalistische Modell
der Arzt-Patient-Beziehung zunehmend in die Kritik
geraten. Patienten fordemn verstirkt genauere Aufkla-
rung iiber den Behandlungsprozess und eine groflere
Miisprache und Entscheidungsfreibeit bei Behand-
lungsalternativen. Diese Entwicklung witd zum einen
durch Initiativen firr einen “miindigen Patienten”.
Zentrale Grundlage dafiir ist das Vorgehen der “evi-
denzbasierten  Medizin” (evidence-based  medicine).
Nach diesem Modell wird die Entscheidung {iber
Therapieoptionen aufgrund wissenschaftlicher Erkenng-
nisse dem Patienten vom Arzt dargelegt und erldutert.
Zum anderen beruht der Machtzowachs der Patienten
darauf, dass im Gesundheiissystem marktwirtschaft-
liche Komponenten realisiert werden: Arztliche Ange-
bote unterliegen zunehmend dem Wettbewerb, und
durch Leistungskiirzungen in der Gesundheitsversor-
gung muss der Arzt verstiirkt beim Patienten darum
werben, dass dieser bestimmien Behandlungsverfahren
zustimmt, die der Patient aus eigener Tasche bezahlen
muss. Extreme Konsequenz der Verstindnisses der
Hrztlichen Behandlung als Dienstleishing ist das
Konzept der “informierten Wahl” (informed choice)™

Der Arzt steht dem Patienten als Dienstleister zur
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Verfligung, er informiert ihn {iber mégliche Behand-
Lamgsoptionen und ihre wissenschaftlichen Grund-
lagen; die Entscheidung trifft aber der Patient allein.
Entsprechend liegt auch die Gesprichskontrolle in
etheblich hoherem MaBe beim Patienten. Zwischen
dem paternalistischen Modell, welches alle Verant-
wortung beim Arzt ansiedelt, und dem Dienstlei-
stungsmodell der informierten Einwilligung, bei dem
der Patient die Entscheidungen trifft, liegt das Modell
der Kooperation im Simne einer “gemeinsamen
Entscheidungsfindung” (shared  decision  making)™.
Bei der gemeinsamen Bntscheidungsfindung erviert
der Arzt das Wissen und die Informationsbediirfnisse
des Patienten und bietet ihm die fiir die Therapie-
entscheidung relevanten Wissenshintergriinde an. Arzt
und Patient entscheiden dann aber gemeinsam iiber
den Therapieplan. Der Arzt nimmy dabei seine profes-
sionelle, berufsethisch gegriindete Verantwortung fiir
das Woh! des Patienten wahr. Er muss sich deshalb
z.B. weigem, aus seiner Sicht unsinnige oder gefd-
hrliche MaBnahmen vorzunchmen, und er muss die
Verantwortung filr BEntscheidungen tbernchmen, die

den Patienten (berfordern oder Angstigen.
5) Asymmetrien der Gesprichsbeteligung

Die Wissens-, Betroffenheits- und Machtasymmet-
rien fithren zn Asymmetrien in der Gesprachsbeteili-
gung, So ist der Arzt derjenige, der die Gespréchs-
filhrung inne hat: Er gibt den Zeitrabmen fir das
Gespriich vor, er leitet das Gesprach zmi#chst durch
Fragen {Anamnese, Befinderhebung), spiter dann durch
die Mitieilung von Diagnosen und durch Instruktionen
{(Verschreibungen), Asymmetrisch verteilt sind auch
die typischen Akfivitaten: Auf Seiten des Arzies sind
dies v.a. Fragen, Erklaren, Instruieren und Auffordern,
auf Seiten des Patienten dominieren (kurze) Antwor-
ten, Erzdhlungen, Nachfragen und Zustimmungen/
Einwillignngen. Wie weit solche Asymmetrien der

Gesprachsbeteilipung unumgénglich sind, wo sie pro-
blematisch werden und wie man sie abbauen kann, ist
zn einem wesentlichen Gegenstand der Forschungen
zum APG geworden. Niheres werde ich in meinem
Uberblick zu den Forschungen zu den einzelnen

Genres der APG darstellen.

4, Zelbazirg

APG sind im Unterschied zu den meisten nicht-
institutionellen Gespriachen einem gesprichstranszen-
denten Handhingszweck gewidmet: Sie finden nicht
um ihrer Selbst willen (zur Unterhaltung, Information,
Selbstdarsteliung etc.} dar, sondern sie dienen dem
Gewinn von Diagnosen und Therapieentscheidungen.
Es handelt sich also um aufgabenorientierte Kommu-
nikation. Ob ein APG gelungen ist, bemisst sich also
im Wesentlichen daran, wie sebr es dazu beitriigt,
diese Aufgaben optimal zu losen. Die Zufriedenheit
der Gesprichspartner mit der Gesprichsatmosphiire
kann auf keinen Fall das ausschlieBliche Kriterfum

dafiir sein, ob ein APG gelungen ist.

5, Verfrauensbedingungen

Dies heiflt nun aber nicht, dass nur der Gewinmn
und die Miiteilung von Informationen flir das APG
relevant sind. Vielmehr kann der therapeutische Pro-
zess zumeist nur dann erfolgreich sein, wenn der
Patient den Arzt als kompetent und vertrauenswiirdig
erlebt. Schon fiir die Anamnese ist es enischeidend,
dass der Patient bereit ist, imtime Informationen
mitzuteilen, die unter Umsténden peinlich, moralisch
belastend oder schambesetzt sind, z.B. ither sexuelle
Praktiken und Probleme, iiber Siichie, psychische
Schwierigkeiten oder finanzielle und Beziehungspro-
bleme. Solches Wissen ist fiir den Arzt oft entschei-
dend, um Krankheitsursachen erkennen zu konnen,
aber auch um zu verstehen, welche Bedeutung die

Krankheit fiir den Patienten hat, wie er mit ihr im
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Alltag umgeht, und welche Rahmenbedingungen fiir
eine mogliche Therapie zu berficksichtigen sind. Ver-
trauen ist ebenso die wesentliche Grundlage fiir die
compliance des Patienten, also seine aktive und zuver-
l#ssige Mitarbeit bei der Therapie (z.B. regelm#fige
Einnahme von Medikamenten, Einhalten von Verhal-

tens- und Emihrungsvorschriften etc.).

Genres des Arzt—Patient—~Gespréchs

Obwohl dic bis jetzt gepannten Gesichfspunkte fiir
wohl fast jedes APG relevant sind, ist die Rede vom
“sirzilichen Gespriich” sehr verkiirzt"”. Zwischen ver-
schiedenen Typen von APG bestehen erhebliche
Unterscheide, in ilmen gibt es ganz verschiedene
Aufgaben und Probleme der Kommunikation. Rele-
vant sind insbesondere Unterschiede zwischen

« verschiedenen Genres der APG wie Visite,

Anammnese, Diagnoscerteilung, Aufkldrungsge-
sprich"”, Verordnung

+ syndromspezifischen Aufgaben und Problemen,

bspw. filr Krehspatienten, in der gynikologischen
Praxis oder filr verschiedene psychiatrische Patien-
tengruppen,

= verschiedenen Beteiligtenkonstellationen, wie z.B,

die Beteiligung von Eltern und Kind in der
pidiatrischen Sprechstnde™ (Tannen/Wallat 1986),
gedolmetschte Gespréche Uiber einen Sprachmiti-

ler oder APG mit Migranten aus anderen Kultu-
ren’. '

Ausfiihrlicher eingehen méchie ich hier auf einige
Genreg des APG. Arztliche Gespriiche haben, manch-
mal {iber mehrere Termine verteilt, eine (bergreifende
handlungsschernatische  Struktur, in der zumindest
folgende fimf QGesprichsgattungen aufeinander fol-
gen™:

* Begriiffung und Gesprichsertffnung

* Anammnese

* Diagnosemitteilung

* Therapieplanung und -entwicklung

* Gesprichsbeendigung und Verabschiedung

Zwischen Anammese und Diagnosemifteilung liegt
die korperliche, ggfs. auch apparative Untersuchung,
bei der meistens mur wenig kommuniziert wird. Hier
werden dem Patienten kurze Instrukiionen erteilt (z.B.
wie er sich hinlegen, atmen oder sich in einem
Rontgenapparat platzieren soll) und es werden einzel-
ne Wahmehmungen erfragt (wo es bei Bertthrung weh
tut, ob der Patient eine Abbildung erkennen kann

etc.).
1. Anamnesegespridche

Die #drztliche Anamnese zielt darauf ab, die Krank-
heitsgeschichte des Patienten zu erfassen. Dazu ge-
hort die Erhebung der Vorgeschichite der Krankheit
(frithere Kraokheiten, familiire Belastungen), der
Lebensbedingungen und -gewohnheiten des Patienten
(Sozialanamnese), des allgemeinen Gesundheitszu-
stands, der Drogen- und Medikamenteneinnahme wie
der Geschichte der Beschwerden, wegen derer der
Patient den Arzt aufsucht. Teil der Anammese ist
natlirhich vor allem die Schilderung der Beschwerden
und deren vertiefende Exploration durch den Arzt.

Probleme entstehen bei der Anammese vor allem
durch schemageleitete Fragestrategien des Arzies, die
fiir den Patienien intransparent sind und im nur sehr
eingeschrinkte Mdiglichkeiten der Darstellung seiner
Beschwerden und ihrer Geschichte einrfiumen'®"™®
Arzte orientieren sich meistens an einem Anamnesc-
schema mit den oben genannten Punkten. lhre Fragen
folgen aufeinander meist oft in Form von geschlos-
senen Fragen (“Hatten Sie schon mal Probleme mit
dem Herzen™ oder gar Suggestivfragen (“Mit dem
Herz haben Sie keine Probleme™), Fiir den Patienfen
ist hiufig weder der Zusammenhang der Frage mit

seiner eigenen Darstellung noch das Motiv der Frage
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einsichtig: Warum ist diese Frage fiir die Behandhung
wichtig? Wozu soll die Antwort verwendet werden?
Hiufig gibt der Patient keine relevanten Informa-
tionen, da er den Zweck der Frage nicht versteht. Da
die Fragen meist einen sehr engen Fokus haben und
nicht auf die Darstelling von Erlebensprozessen
abzielen, hat der Patient keine Gelegenheit, seine
Beschwerden so zu schildern, wie er sie im Alltag
erlebt, wie sie sich aus seiner Sicht entwickelt haben
und welche subjektive Bedeutung sie flr ihn haben.
Dazu gehirt bspw., welche Be- eintréchtigmgen sie
fizr ihn mit sich bringen, wie er sie sich erklart oder
welche Angste er mit ihnen verbindet. Durch die
schema-orientierte Frapestrategie kommat es also zu
einer Pragmentierung der Be- schwerdendarstellung
des Patienten, bei der alle subjekiiv-lebensweltlich
relevanten Aspekte avsge- Klammert werden. Der
Effelt ist nicht nur Unzofriedenheit und Verwirrung
beim Patienten. Haufig flihrt diese #rztliche Frages-
trategic auch dazu, dass es zu Missverstiindnissen
kommt, dass der Patieni wesentliche Informationen
nicht vermitteln kann und dass kein Gesamizusa-
mmenhang der Beschwerdengeschichte entsteht. Die-
set schemagelei- feten Fragestrategic des Arzies siehi
eine pafienten- orientierfe Fragestrategie gegeniiber.
Der Arzt steflt hier offene Fragen, die vor allem auf
die Entwicklung der Beschwerden abzielen (“Wie
haben sich ihre Beschwerden entwickelt?”, “Wann
haben Sic das erste Mal den Schmerz versptirt?”,
“Wic ging es daon weiter?”). Damit wird der
Patienten ermutigt, seine Beschwerdegeschichte zu
erzihlen. Br kann damit dasjenige Darstellungsformat
betmuizen, in dem er auch alltagsweltlich seine Erle-
bnisse verarbeitet und kommuniziert und das ihm
erlanbt, den subjektiv relevanten Gesamtzusammen-
hang seiner Belastungen darzulegen. Erst nachdem der
Patient die ausfiibrliche Gelegenheit zur narrativen

Darstellung seiner Beschwerden erhalten hat, kinnen

danm vertiefend solche anamnestischen Aspekte ver-
tieft werden, die vom Patienten selbst nicht anges-
prochen wurden. Korrespondierend zu einer patien-
tenorientierten Frage- strategie muss der Arzt aktiv
ziwhtren, dh durch Riickmeldungen zu versichen zu
geben, dass er dem Patienten aufmerksam folgt und
ihn versieht. Durch regelmiifige Zusammenfassungen,
Riickfragen und die explizite Formulierung seiner
Schlussfolgerungen aus den Auflerungen des Patienten
muss der Arzt versuchen, die gemeinsame Verstin-

digung abzusi- chern.
2. Visitengespriche™ (Siegrist 1982)

Wihrend die Anamnese in einer dyadischen Arzi-
Patient-Situation stattfindet, sind bei Visitengespri-
chen im Kraokenhaus oft viele weitere Personen
(Assistenziirzte, Anisthesist, Schwestern, Pflegeperso-
nal eic.) zugegen, In dieser Konstellation sprichi
zumeist das Krankhauspersonal mehr miteinander
tiber den Patienten als mit dem Patienten selbst. Der
Patient muss deshalb wichtige Informationen Uber
seinen Gesundheitszustand, neue Befunde, geplante
Therapien und ihre Griinde etc. aus der Interaktion
zwischen dem Personal erschiiefien. Sie werden ihm
aber nicht selbst explizit und ausfithrlich mitgeteilt.
Dazun kommt, dass das medizinische Personal sich
natiirlich untereinander in fachsprachlicher Termino-
logie unterhilt, die flir den Patienten zumeist kaum
versténdlich ist, und dass sie so leise miteinander
sprechen, dass der Patient vieles schon rein akustisch
gar nicht hiren kann. Der Patient bleibl daher fiber
viele Aspekte der Behandlung vnd des lkommuni-
kativen Geschehens im Unklaren, und es kann scin,
dass er sich aufgrund der mitgehfirien Interaktionen
ein vollig falsches Bild macht. Zumeist erhilt der
Patient kaum Gelegenheit, selbst Fragen zu stellen.
Untersuchungen zeigen, dass PatienteniTagen meist

abgewehrt, (bergangen, ausweichend oder mif The-




vetden. Dics goschicht ins-
.-_'Kfaﬁl'{heit'sprognose. In

: elpunkt zu stelfen, dem Patienten mehr Raum

:_F'r_ag'éﬂ"'z'u' geben und ihn explizit und versténdlich

{iber Befunde und geplante MaBnahmen aufzukliren.
B 3. Diggnoseertefiung

Wenn der Arzt dem Patienten eine schlimme Diag-
nose (wie z.B. Krebs, Aids} mitteilen muss, ist dies
nicht nur f{ir den Patienten eine schwere Belastung.
Es ist anch fiir den Arzt eine sehr unangenehme und
heikle Aufgabe. Hiufig fiihrt dies dazu, dass der Arzt
die Diagnose nicht in threr vollen Tragweite und
Hérte formuliert, sondern vage oder euphemistische
Begriffe benutzt (z.B. “Durchblutungsstdrung”  statt
“Schlaganfall™). Viele Arzte versuchen dabei, sich

ausschliefflich auf den biomedizinisch sachlichen

Aspekt der Diagnose zu konzenirieren und diesen
moglichst kurz und knapp abzuhandeln (“Ich muss ihnen
leider sagen, dass sie Brustkrebs haben. Die Brust
muss ab. Also, wir werden jetzt als Nichstes ™), Der
Patient reagiert auf die Diaghose einer chromischen
ader lebensbedrohlichen Krankheit bzw. Behinderung
mit Angst, Verzweiflung und, vor allem anfiinglich,
mit Verstérung. Arzte sind hiiufig von diesen emo-
tionalen Reaktionen der Patienten iiberfordert, Sie
gehen daher oft nicht oder nur sehr formelhaft (“Das
kriegen wir schon hin!”, “Es ist ja noch nicht aller
Tage Abend™) auf sie ein.

Sowoh! die Erteilung der Diagnose selbst als auch
der Umgang mit den Emotionen des Patienten
erfordert vom Arzt eine sehr fein suf die Reaktionen
des Patienten abgestimmte Gespriichsfilhrung. Der
Arzt sollte bei der Diagnoscerteilung zumichst das
Vorwissen des Patienten und sein Informationsbediirf-

nis kliren®: Was weill bzw. ahnt der Patient schon?

Wie viel an Information will er wissen? Weiche
Informationen kann man ihmn (jetztf) zumuten? Anstatt
umstandslos eine Diagnose zu erteilen, empfiehlt es
sich fiir den Arzt deshalb, erst eimmal die Einschii-
zimg des Patienten emmzuholen (Maynard 1991; 2003:
“perspective display sequence™). Bei der Diagnosemit-
teilung muss er sehr geman auf die emotionalen
Reaktionen des Patienten achten. Der Arzt kann dann
scine eigene Darstelling an die Annahmen und
Beflrchtungen des Patienten anpassen. Wichtig ist da-
bei, den Patienten ehrlich anfzukliren und ihn iiber
seine Prognose micht im Unklaren zu lassen. Gleich-
zeilig muss der Arzt zeigen, dass er die Emotionen
versteht und dass der Patient sie aoch in der
Gesprichssituation ausdriicken darf und dass der
Patient Trost und Hilfe erwarten darf. Wichtig ist dies
auch deshalb, weil der Aczt priifen muss, ob der
Patient tiber hinreichende Moglichkeiten zur Bewdl-
tigung der Diagnose verfilgt oder ob er psychologi-
scher Hilfe bedarf.

Fir die Krankheitsbewsltigung sind weiterhin die
subjektiven Theorien der Patienten von grofer Bedeu-
tung. Der Arzi hat hier die Aufgabe, zu erfahren, wie
sich der Patient selbst seine Krankheit erklar. Er
kann dann den Patienten dadurch entlasten, dass er
unzutreffende Erklirungen und Beflirchtungen aus-
schlielit, die den Patienten mit unnotigen Angsten,
Selbstvorwinfen und Schuldgefithlen belasten (z.B.
Krebs sei die Strafe fitr ein nichi richtig gelebies
Leben).

Ein genetelles Problem der APG, das besonders bei
der Diagnoseerteilung relevant wird, ist der Gehrauch
von medizinischer Fachsprache®. Arzte benutzen oft
fachsprachliche Bezeichnungen fiir Befunde, Diagno-
sen, Therapieverfahren, Wirkungsweisen von Medika-
menten etc., ohne zu priifen, ob der Patient sie
verstehen kann. Die medizinische Fachsprache ist im

Vergleich zu manchen anderen Fachsprachen {etwa
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des Rechts oder des Handwerks) noch weiter von der
Alltagssprache entfernt: Thre Bedeutmg ist fiir den
Patienten durch ihre zumeist lateinisch-griechische
Etymologie nicht einfach abzuleiten, viele Begriffe
klingen sehr komplex und dabei zum Verwechseln
dhnlich (“Hypertonie” vs. “Hypotonie”, “Arthrose™ vs.
“Arthrodese” vs. “Arthritis”), manche Begriffe sind
allfagsnah, haben aber eine spezifischere Bedeutung
(z.B. “Grippe”, “Stress”, “Depression”). Zudem bezie-
hen sich medizinische Begriffe zumeist auf sehr kom-
plexe und unanschauliche Sachverhalte. Um sie wirk-
lich verstehen zu koOnnen, wire das fachliche Ver-
stindnis komplizierter Zusammenhinge und Unter-
suchungsmethoden erforderlich. Fin spezielles Pro-
blem, das insbesondere bei Patienten mit chronischen
Krankheiten auftritt, ist der Gebrauch von Fachter-
minologie durch den Patienten selbst. Patienten stellen
oftmals selbst schon ihre Beschwerden in {pseudo-)
medizinischer Fachterminologie dar ("Ich habe eine
Magenschlcimhautentzimdung”, “ich leide unter
manisch-depressiven Attacken”). Damit versuchen die
Patienten kooperativ zn sein und Explorationsprozesse
abzukitrzen. Gleichzeitig stellen sie sich so als Exper-
ten der eigenen Krankheit dar, manchmal durchaus
anch mit kompetitivern Anspruch dem Arzi gegeniiber
(“ich kenne meine Krankheit besser als du™). Solche
Kategorisierungen linnen den Arzt in die Trre fiihren,
wemn er nicht genauver explodert, was der Patient
damit meint bzw. welche Prozesse des Krankheits-
erlebens der Patient mit dieser Kategorisienmg
verbindet. Sie fihren aber auch zu Storungen der
Arzt-Patieni-Beziehung, wenn es zix einem Wettbe-
werb zwischen Arzt und Patient um die Krankheits-
expertise kommt, Haufig weisen Arzte die Katego-
risierungen des Patienten einfach zuriick, olme den
Unterschied zwischen der vom Patienten vorgenom-
menen Kategorisierung (zB. “manische Depression™)

und der aus der Sicht des Arztes zuireffenden (z.B.

“bipolare Depression™) zu erliutern.

Syndromspezifische kommunikative und
" sprachliche Eigenheiten

Bis jetzt haben wir APG vor allem unter dem
Aspelt der drztlichen Gesprichsfihrung, ihrer Auf-
gaben, Probleme und Losungsmoglichkeiten betrach-
tet. Der Patient ist dabei als Dialogteilnchiner in den
Blick gekommen, den es zu verstehen gilt, dem
Moglichkeiten der aktiven Gesprichsbeteiligung ein-
zuriumen. sind und zu dem eine vertrauensvolle
Beziehung aufzubaven ist. Nun ist bei manchen
Krankheiten flir den Arzt nicht nur wichtig, was der
Patient (iber seine Krankheit sagt. Fir die Diagnose
und die Behandlung ist gerade beil psychiatrischen
und psychosomatischen Erkrankungen vielfach das
Wie, also die Art und Weise des Sprechens und
Kommunizierens des Patienten von allergedfiter Be-
deutung. In den letzten Jahren ist dieser Frage fi
verschiedene psychiatrische und psychosomatische
Syndrome nachgegangen worden. Untersucht wurden
Patienten mit {organisch bedingten) epileptischen An-
fillen im Vergleich zu Paticnien mit (nicht-organisch
bedingten) dissoziativen  Anfillen (Giilich/Schimdienst
1999}, Patienten mit unterschiedlichen Angsten 5‘]2’30,
Schmerzpatienten™ und Patienten mit postiraumati-
scher BelastungsstOrung (Deppermann/Lucius-Hoene
2005, Foa et al. 2001). ich méchie hier kurz auf die
Forschungen zur Kommunikation von Anfalispatienten

und von Traumatisierten eingehen,

1. Anfalispatientern

In der klinischen Praxis der Neurologie ist es viel-
fach sehr schwierig, anhand von apparativen Unter-
suchungen (EEG, Computertomographie) eindeutig fest-
zustellen, ob epileptoforme Anfille (von lkurzen

Absencen bis hin zu schweren generalisierten



'h'cn-,.:.Deféikation efc.}
clic - haben. Giilich/Schin-
gen; dass die genaue linguisti-

de ___Aﬁfailébeschreibungen von Patienten

lifferentialdiagnostischen Klarung beitragen
“entdeckten folgende systematische Unter-
_zwiéchen den Anfallsschilderimgen von foka-
___Ei)ileptikem und dissoziativen Patienten;

: . E]ﬁileptiker beschreiben ihre Anfille selbstinitiiert;
sie schildern sie detailliert, konkret und oftmals
metaphorisch (z.B. Anfall als Gegner, den sie zu
bekidmpfen versuchen: “Wenn der Anfall kommt,
dann  versuche ich~"), sie reformulieren ihre
Schildernngen vielfach und thematisieren #hre

Beschreibungsprobleme (Giilch 2005by,

* Dissoziative Patienten vermeiden die Thematisie-
rung von Anfailen; sie charalterisieren ihre An-
félle nur schr vage und abstraki, der Anfall wird
nur selten metaphorisch beschreiben und es wird
keine akiive Abwehr des Anfalls dargestellt. Sie
benutzen sehr viele Negationen, um zu kennzei-

chnen, wie die Anfille nicht sind,

Die Anfallsschilderungen der Patienten sind also
insbesondere dann wertvoll, wemn apparativ-diagno-
stisch keine klare Diagnose petroffen werden kann,
Aber auch ungeachtet dessen peben sie schon von
Beginn der Behandlung an wichtige Aufschlilsse iiber
das Selbsterleben des Patienten, die therapeutisch von
Belang sind, z.B. tiber die Bedeutung der Anfille fir
die Identitfit des Patienten, iiher seine Strategien der
Anfallsbewaltigung, {iber die Bedeutung der Anfille
im sozialen Kontext usw. Die Untersuchung zeigt,
dass solche diagnostisch ond therapeutisch sehr
relevanten Brkenninisse aus den Darsteflungen der
Patienten nur gewonnen werden kinnen, wenn sie

Gelegenheit zur parativen Darsteliung der Anfalle

erhalten’.

2. Traumapatienton

Patienten mit einer posttraumatischen Belastungs-
stOrungen nach schweren Unfillen, Naturkatastro-
phen, Krieg oder Vergewaltigung leiden unter vielfil-
tigen psychovegetativen Symptomen (wie schweren
Schlaf- und Konzentrationsstorongen), psychosozialen
Problemen (Kontakt- und Vertrauensstirungen, sexu-

olle Schwierigheiten), emotionalen Belastungen (wis

Depression, emotionale Labilitiit oder Affekiverfla- -
chung bis hin zur Apathie) und gedichtnisbezogenen

Symptome (Erinnenmgsliicken und Intrasionen (flash-
backs)™. Mit letzterem ist das zwanghafte Nachetle-
ben des traumatischen Erlebnisses gemeint, des sich
oftmals einstellt, wenn die Person mit Situationen
konfrontiert ist, die in irgendciner Weise der ur-
sprilnglichen Traumasituation #hnlich sind oder die
auf sie verweisen (z.B. bei Zhnlichen Sinneswahmeh-
mungen (wie Gerlichen oder Bildern), beim Frzithlen
Uber das Trauma). Wic gut traumatische Erlebnisse
bewdltipt sind, lisst sich unter anderem an der Art
und Weise erkennen, wie die traumatische Situation
sprachlich- kommunikativ dargestellt wird’ (Foa et at,
2001), Besondere Indikatoren t{raumatischer Bela-
stung sind die

* abstraki-vage, Hickenhafte und enttemporalisierte
Darstellung (d.h.: die zeitliche Abfolgen der Dar-
stellungselemente ist nicht erkennbar), oftmals
fehlt der Hohepunkt der Erzihlung des traumati-
schen Erlebnisses und die Darstellung ist micht
mit vorangehenden und folgenden biographischen
Kontexte verkntipft.

* Entsubjektivierung der Darstellung bis hin zur
Depersopalisierung  und  Derealisierung; Entsub-
jektivierung kann darin bestehen, dass das Ges-
chehen nur aus der Perspeltive Dritter oder der
Tater geschildert wird (und nicht avs der eigenen

Opfer- bzw. Betroffenheitsperspektive); sie besteht
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vor allem auch darin, dass das traumatische Erle-
ben de-agentiviert, d.h., in unperstmlicher oder
passivischer Form als subjekfloset, autonomer
Prozess geschildert wird. Oftmals fehlt dabei die
Referenz  auf Personen als Opfer und Tater
(“dann ging der Unfall los, ein anderes Kraft-
fahrzeug hat meines gerammt-”; “es kam nicht
zu einer Vergewaltipung, es kam aber zum
Anfassen™)

* Starke emotionale Betroffenheit in der Erzéhlzeit,
die anzeigt, dass der Erzihler das iraumatische
Erlebnis wiedererlebt. Anzeichen daflir  sind
neben expliziten Thematisierongen der emotio-
naten Belastung verschiedenste paraverbale Indi-
katorent emotionaler Belastung. Dazu gehren vor
allem zwnehmende Formulierungsprobleme und
-abbriiche, verschiedene stimmliche Beeintréichti-
gungen (sehr schnelles, gehetztes Sprechen, sehr
lautes oder sehr leises Sprechen, Hyperventilation,
Stavatmumg, Schlucken, Réuspern, Tremolo, Wei-
nen bis hin zum Stimmversagen). Im Extremfali
kommi es zum Abbruch des Erz#hlens. Nonver-
hale Phanomene wie Vermeidung des Blickken-
takts und Verbergen des Gesichts in den Hinden
deuten ebenso auf emotionale Belastung durch
soziale Gefiihte wie Schuld und Scham. Vielfach
gehen die prosodischen und nonverbalen Bela-
stungsindikatoren der Schilderung der traumati-
schen Erlebnisse voraus, sie deuten also auf sie
voraus und geben dem Zuhdrer zu verstehen, dass
er sich auf die Darstellung einer schlimmen
Frfahrung einzurichten hat.

* Die Darstellung wird vielfach von Selbstvor-
wilrfen (“Hatte ich doch nur xy getan!™) und dem
Ausdruck von Schuldgefihlen beogleitet. Dies ge-
schicht vor allem in Argumentationen, mit den
das eigene Verhalten in der Situation problema-

tisiert oder gerechifertigt wird, und durch die (oft

ratlose) Abwigung von Handlungsalternativen.

Neuesie Entwickiungen

Bis Mitte der 19%0er lJahre standen in den For-
schungen zut APG vor allem die Fragen det Asym-
metrien im Gespriich, die Probleme des Fachwort-
gebrauchs und Arzéliche Fragetechniken im Vorder-
grund der Untersuchungen. Neuere Untersuchungen
interessieren sich dagegen mehr fiir die Spezifika der
Kommunikation mit besonderen Patientengruppen
(z.B. Krebskranken, Aidskranken, Schmerzpatienten)
und anderen Personengruppen (wie Kleinkindern, Mir-
ganten), bei demen sich spezielle Kommunikations-
probleme stellen. Ein anderer neuer Untersnchungs-
bereich ist die mediale medizinische Kommunikation,
zB. in Newsgroups und Foren von Betroffenen im
Internet, auf Ratgeberseiten (Eckkrammer i.Dr} und in
Beratungs-Chats® sowie die Verhandlung medizini-
scher Sachverhalte in Beratungs- und Diskussions-
sendungen im TV. Dicse medialen Genres werden
zonehmend auch fisr das APG relevant, da Patienten
ihre Informationen und Meinungen zu medizinischen
Fragen ganz wesentlich aus den Medien gewinnen
(Lalouschek 2004). Die Untersuchung syndromspe-
zifischer Sprach- und Kommunikationsstrategien bietet
interessante Perspekiiven filr die Itegration lingui-
stischer, psychologischer und medizinischer Betrach-
tungsweisen auf Krankheit. Die Linguistik hat hier die
Chance, dem Arzt einen wissenschaftlich fundierten
Zugang zum alltiglichen Ausdruck von Krankbeit zu
vermitteln, den er unmittelbar im APG fiir seine
Klinische Urteilsbildung nutzen kamn. Er kamn so zu
einem vertieften Verstéindnis der alltagsweltlichen
Relevanz der Krankheit fiir den Patienten und scines

Umgangs mit i gelangen.
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