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Betrachtet man eine Passage aus Platons Werk „Charmides“, 

so dürfte sich der Erkenntnisgewinn sprachsensibilisierter 

Medizin im 21. Jahrhundert von selbst erklären. Sokrates be-

richtet an dieser Dialogstelle von einem nicht zu vernach-

lässigenden Zusammenhang zwischen Seele und Genesung 

sowie dem Stellenwert ärztlicher Gesprächsführung: 

Die Seele aber, mein Guter, sagte er, werde behandelt durch ge-

wisse Besprechungen, und diese Besprechungen wären hervor-

ragende Gespräche.1 

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ob kommuni-

kative Kompetenzen heutzutage tatsächlich hinreichend in 

medizinische Berufsausbildungen integriert werden und 

welche Rolle sprachwissenschaftlichen Ansätzen bei der Er-

mittlung kommunikativer Defizite zukünftig zukommen wird.

Dazu ein kurzer Problemaufriss:
Etwaige ‚Besprechungen‘ in der Medizin setzen voraus, 

Emotionen als festen Bestandteil höchst fachwissenschaftli-

cher Kontexte anzunehmen. Dass dieser Ansatz Hürden 

birgt, zeigt die fehlende Wertschätzung von Emotionen und 

Emotionalität im Allgemeinen. Als Antagonist zu rationa-

lem Denken und Handeln werden Emotionen zu ‚negativen 

Begleiterscheinungen‘ subjektiver Wahrnehmungsprozesse 

deklassiert und finden schwerlich Eintritt in institutionelle 

Interaktionen (u. a.: Gespräche zwischen Ärzten2 und Pati-

enten). In öffentlichen und institutionellen Kontexten gilt 

vielmehr das einzuhaltende ‚Gebot der emotionalen Neutra-

lität‘ zur Regulierung von Emotionen (vgl. Fiehler 1990, S. 22). 

Die einstmalige Diskrepanz zwischen Wissenschaft und Emo- 

tionen zeigt sich zusätzlich in dem (nach wie vor) gegenwär-

tigen Hemmnis, naturwissenschaftliche Fachbereiche nach-

haltig mit Emotionskonzepten zu verbinden; ist Wissen-

schaft doch geradezu der „prototypische Ort dominant sach-

licher, emotionsloser Weltsicht und -erfassung“ (ebd.). 

RATIO VS. EMOTIO: ZWISCHEN DIAGNOSE 
UND BETROFFENHEIT

Konkret überträgt sich diese Problematik auf einen Situa-

tionskontext, der zum Dilemma zwischen somatisch-medi-

zinischer Diagnose und emotional-motivierter Gefühlsre-

gung wird: Der klinische Alltag stellt medizinisches Fach-

personal vor den Balanceakt, zwei Perspektiven des Arbeitens 

miteinander zu verbinden, die sich diametral gegenüberste-

hen. In einem Aufklärungsgespräch beispielsweise können 

neben asymmetrischen Wissensbeständen auch gegensätz-

liche Akteurspositionen miteinander kollidieren. So üben 

Behandelnde ihren alltäglichen Beruf aus, während sich be-

troffene Patienten in einer lebensverändernden Extremsitu-

ation wiederfinden (Schlömer-Doll / Doll 2000). Auch der 

Gesprächsverlauf ist einerseits von strukturellen Abläufen 

mit gesicherten Phasen gekennzeichnet (vgl. Nowak / Spranz- 

Fogasy 2009, S. 86 ff.: Gesprächseröffnung, Beschwerdenex-

ploration, Diagnosestellung etc.) und ruft andererseits uner-

wartete, plötzlich eintretende Reaktionen des Gegenübers 

hervor. Ein professionell ausgewertetes Blutbild oder gar 

ein fachlich korrekter Befund der behandelnden Ärztin (Ex-

pertin) stehen der subjektiven Erlebniswelt des Patienten 

(Laie) gegenüber. Emotionspsychologisch entsteht für Ärzte 

die Herausforderung, emotional aufgeladene Reaktionen ih-

res Gegenübers kommunikativ zu bewältigen und eigene 

Emotionen zu regulieren, ohne den professionellen Interak-

tionsrahmen zu verlassen. 

Wie der Titel des Artikels andeutet, stellen unsensibel über-

brachte Diagnosen im klinischen Praxisalltag keine Selten-

heit dar. Auch aufgrund pragmatischer Faktoren wie etwa 

Zeitdruck entstehen in der Praxis Gesprächsführungen, die 

den patientenseitigen Bedürfnissen nicht oder nur unzurei-

chend gerecht werden. Ein sensibler Umgang ist vor allem 

bei lebensbedrohlichen Diagnosen oder dem Überbringen 

einer Todesnachricht erforderlich. An dieser Stelle sind 

mehr denn je kommunikatives Feingefühl, empathisches 

Urteilsvermögen und spezifische Gesprächskompetenzen ge-

fragt. Diagnosemitteilungen erweisen sich aus Sicht der Pa-

tienten als Schlüsselmomente, die über den weiteren Thera-

pieverlauf entscheiden können. 

SCHWACHSTELLE ARZT-PATIENTEN-
KOMMUNIKATION

Für medizinisches Fachpersonal entsteht – gewissermaßen 

als Kehrseite der Medaille – ein Kontext, der fachliches Wis-

sen gegen Sprachkompetenz eintauscht. Oder zumindest: 

eine adäquate Verbindung verlangt. Die Adhärenz (engl.  
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adherence) des Patienten ist in diesem Situationskontext also 

weniger von medizinischer Expertise als viel mehr von em-

pathisch geprägtem Einschätzungsvermögen abhängig. 

In ihrem Roman „Sechs Jahre – Abschied von meiner Schwes-

ter“ (2014) beschreibt die deutsche Autorin Charlotte Link 

den Leidensweg ihrer an Krebs erkrankten Schwester und 

berichtet von Erfahrungen in deutschen Krankenhäusern.  

Sie schreibt von „erschreckend geringer Empathie“ (Link 

2014, S. 7) und Ärzten, die besorgten Patienten mit zyni-

schen Antworten wie „Sie können Ihr Testament machen, 

was sonst?“3 begegneten. Auch in einer Studie von Merten 

(2005) zur Qualität der Gesundheitsversorgung aus Patien-

tensicht konnte die Arzt-Patienten-Kommunikation als 

Schwachstelle des deutschen Gesundheitssystems identifi-

ziert werden: 61 % der befragten Patienten gaben an, weder 

umfangreich über Behandlungsschritte aufgeklärt noch nach 

ihrer Meinung gefragt worden zu sein (ebd.). Dass sich das 

Aufzeigen von Alternativen mindestens so stark auf die  

Patientenzufriedenheit auswirkt wie eine detaillierte Auf-

klärung über den Fortlauf der Behandlung, scheint einleuch-

tend. Unweigerlich schaden Missverständnisse und verschlüs-

selt kommunizierte Vorgehensweisen der Patientenzufrie-

denheit langfristig; das Gesundheitssystem wird mit immen- 

sen Kosten (Operationen, psychische Betreuung, etc.) belas-

tet. An dieser Stelle schließt sich der Kreis: Nicht nur für Pa-

tienten, sondern auch für die fortbestehende Qualität und 

Wirtschaftlichkeit des Gesundheitswesens ist Patientenzu-

friedenheit durch gelungene Arzt- Patienten-Kommunikation 

von zentraler Bedeutung. Denn die Gefühlswelt des jeweili-

gen Patienten ist in medizinisch-therapeutischen Gesprä-

chen so verwundbar wie selten anderenorts. Charlotte Link 

beschreibt den Verlust ihrer Schwester als 

seelische Erschütterung, [...] wie ein Erdbeben: Nichts war 

mehr wie zuvor [...] jedes Gefühl von Sicherheit und Vertrauen 

schien verloren zu sein. (Link 2014, S. 6)

Links Gefühle seelischer Bestürzung umschreiben ihre 

Trauer und persönliche Betroffenheit. Doch was heißt das, 

‚Betroffenheit‘? Und wie passt das Emotionskonzept zum 

wissenschaftlichen Kalkül der Medizin?  

‚Betroffenheit‘ 
Das bislang unberücksichtigte Konzept der ‚Betroffenheit‘ 

erinnert intuitiv an Ausdrücke wie Schock oder Erschütte-

rung, wird in der Psychologie aber verhältnismäßig trivial 

als „Sammelbegriff für gefühlsbetonte Eindrücke“4 beschrie-

ben. Weitere Eingrenzungsversuche entstammen dem Fach-

bereich der Soziologie: Hillmans Wörterbuch der Soziologie 

definiert Betroffenheit als  

Bezeichnung für die Tatsache, dass bestimmte Ereignisse (z. B. 

Umweltkatastrophen), Vorgänge (z. B. soziale Konflikte), Neue-

rungen (z. B. Waffensysteme), [...] für die Lebensmöglichkeiten 

von Menschen nicht folgenlos bleiben. (o. V. 2007, S. 93) 

GEFÜHLSKONZEPT ODER NÜCHTERNE 
INVOLVIERTHEIT?

Laut Rammstedt (1981) können externe Einflussgrößen wie 

„überraschende Veränderung[en]“ (Rammstedt 1981, S. 458) zu 

einer „Infragestellung der sozialen Identität“ (ebd.) führen, 

da das betroffene Individuum „nicht routinisiert problemlö-

send zu reagieren vermag“ (ebd.). Ein Blick auf die Grund-

form betroffen zeigt zudem, dass neben Gefühlen von Be-

stürztheit auch ein neutraler Bezug ‚auf etwas‘ ausgedrückt 

werden kann: „Die Mehrheit der betroffenen Unternehmen 

hat sich dagegen entschieden zu schweigen“.5 Als Zustands-

beschreibung sachlicher Involviertheit wurde ‚Betroffen-

heit‘ zunächst in juristisch-administrativen Bereichen des 

20. Jahrhunderts verwendet. Im heutigen Alltagsverständnis

hingegen scheint ‚Betroffenheit‘ vornehmlich Emotionen in-

folge negativer Geschehnisse („Große Betroffenheit nach 

dem Brand“6) zu meinen und damit einhergehend Kollektive 

‚Betroffener‘ und ‚Nicht-Betroffener‘ auszuprägen. Diese 

vorerst willkürliche Kategorisierung wirft die prominente 

Frage auf, wer sich (tatsächlich) als ‚Betroffener‘ bezeichnen 

‚darf‘.

WER IST WIRKLICH ‚BETROFFEN‘?

Fiehler (1990) umschreibt in der asymmetrischen Interak- 

tion zwischen Arzt und Patient einen interessanten Aspekt: 

Emotionale Ausbrüche der ‚schwachen‘ Seite (Patienten) 

werden toleriert, behandelnde Ärzte sollten Emotionen mit 

Abb. 1: Klinikpersonal zwischen Professionalität und Betroffenheit
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Empathie begegnen und ihren Patienten zurück zu emotio-

naler Neutralität verhelfen (vgl. Fiehler 1990, S. 22). Als (zweck-)

rational interagierender Gesprächspartner erfüllt medizini-

sches Fachpersonal die Funktion, Betroffene zu betreuen. 

Offen bleibt vorerst, inwieweit in dieser Konstellation tat-

sächlich nur einer Seite ein ‚Betroffenheitsrecht‘ eingeräumt 

werden darf. In Organisationsstrukturen psychoonkologischer 

Versorgungsarbeit schlägt sich nieder, was wenig Beachtung 

in der Theorie erfährt: Betroffenheitsgefühle wirken sich 

nicht nur auf erkrankte Patienten und deren Angehörige, 

sondern auch auf das Klinikpersonal aus. Wagt man den 

Versuch, ‚Betroffenheit‘ als Konzept erfassen zu wollen, müss-

te also der spezifische Handlungskontext über diverse Er-

scheinungsformen des ambigen Konzepts entscheiden. Für 

die Untersuchung onkologischer Fachbereiche sind daher 

drei Ebenen von forschungspraktischer Relevanz:

a)  Betroffenheit 1. Grades: direkte (Selbst-)Betroffenheit der 

Patienten

b)  Betroffenheit 2. Grades: indirekte Betroffeneit ‚Nichtbe-

troffener‘ in Form von Empathie (Angehörige)

c)  Betroffenheit 3. Grades: indirekte Betroffenheit durch 

professionellen Umgang mit Betroffenen (behandelndes 

Klinikpersonal)

Eine Antwort auf die Frage, wer wirklich (‚von etwas‘) be-

troffen ist, kann also in diesem Fall präzise beantwortet wer-

den. Einer Differenzierung bedarf lediglich der Betroffen-

heitsgrad (siehe Abb. 2). 

Die (Nicht-)Versprachlichung von ‚Betroffenheit‘, so kann 

nach aktuellem Forschungsstand resümiert werden, berührt 

stets privatisierte Lebensbereiche (Interaktanten gehen von 

Privatheit aus) wie auch Bereiche der Öffentlichkeit (für die 

Allgemeinheit zugängliche, öffentlich nutzbare Kommuni-

kationssituationen). Über die Rolle von Sprache in privaten 

und öffentlichen8 Kontexten sowie über die Frage, weshalb 

individuelle und kollektive ‚Betroffenheiten‘ eine scharfe 

Differenzierung beanspruchen, geben zukünftige Untersu-

chungen des Dissertationsprojekts „Sprache und Betroffen-

heit“ Aufschluss.

PSYCHOONKOLOGIE – ORT  
DER BETROFFENHEIT? 

Insbesondere im Handlungs- und Situationskontext der Psy-

choonkologie mag von einem omnipräsenten Phänomen ge-

sprochen, ja sogar hinterfragt werden, ob sich psychoonko-

logische Stationen als ‚Ort der Betroffenheit‘ beschreiben 

lassen. Unbestreitbar ist die tragende Rolle, die dem Phäno-

men in somatischen und psychosozialen Fachbereichen zu-

kommt. Coussios / Imo / Korte (2019, S. 17) definieren den Um-

gang mit der emotionalen Belastung an dieser Stelle als „om-

nipräsente Interaktionsaufgabe“. Zu Recht, schließlich werden 

Patienten und Angehörige auf ihrem Leidensweg begleitet, 

emotional unterstützt und gegebenenfalls über einen lan-

gen Zeitraum betreut. Dadurch entstehen auch auf Seiten 

des onkologischen Fachpersonals Gefühle von Betroffenheit 

und Trauer.  Zuvor erwähnte asymmetrische Grenzen des Arzt- 

Patienten-Verhältnisses verschwimmen im Kontext psychoon-

kologischer Versorgungsarbeit: Patienten und Angehörige 

durchlaufen verschiedene Stadien und Ausprägungen von 

‚Betroffenheit‘. Wie Abbildung 3 zeigt, sind psychoonkolo-

gische Stationen vor diesem Hintergrund nicht einzig als 

‚Orte der Betroffenheit‘ zu verstehen, sondern entwickeln 

sich zu Orten der Aushandlung verschiedener Formen von 

‚Betroffenheit‘.

Abb. 3: Handlungskontext Psychoonkologie (eigene Darstellung)

Abb. 2: Mehrebenenmodell ‚Betroffenheit‘ (eigene Darstellung)7
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Dabei ist offensichtlich mitentscheidend, wie nah oder weit 

entfernt sich Akteure zu dem medizinischen Befund, dem 

malignen Tumor, befinden: So werden von einer Personen-

gruppe affektreiche Emotionen der Bestürzung erwartet 

(Betroffenheit 1. Grades, Betroffenheit 2. Grades) und von 

der anderen verlangt, emotionale Betroffenheitsbekundun-

gen durch professionelles Handeln zu ersetzen (Betroffen-

heit 3. Grades). Was sich intuitiv richtig anhören mag, führt 

im onkologischen Praxisalltag jedoch zu weitreichenden 

Folgen für die Mitarbeitergesundheit. 

Projektskizze: Das Konzept der ‚Betroffenheit‘ in 
medizinischen Diskursen der Psychoonkologie
Um ‚Betroffenheit‘ sprachlich erfassen und daraus Leitlinien 

für ärztliche Gespräche generieren zu können sind a) eine 

interdisziplinäre Zusammenarbeit, b) eine gezielte linguisti-

sche Analyse authentischer Gespräche und c) die Berück-

sichtigung mündlicher Daten in diskursanalytischen Unter-

suchungen unerlässlich. Wie sich dieses Vorhaben umsetzen 

lässt, soll nachfolgend konkretisiert werden: Das Dissertations-

projekt „Sprache und Betroffenheit“ hat zum Ziel, sprachli-

che Indikatoren des Betroffenheitskonzepts in medizini-

schen Diskursen der (Psycho-)Onkologie unter Rücksicht-

nahme der Verbindung von Sprache und medizinischem 

Handeln erspürbar zu machen. Ausschlaggebend sind so-

wohl persönlich motivierte Erlebnisberichte (Blogs) und 

psychotherapeutische Gespräche als auch in der Öffentlich-

keit diskursiv ausgehandelte Wissensbestände über medizi-

nische Sachverhalte. Als Datengrundlage dienen gespro-

chen- und geschriebensprachliche Texte, die in Ergänzung 

zueinander Anwendung finden. Das Untersuchungskorpus 

umfasst ein Medientextkorpus, das sich korpuslinguisti-

scher Methoden bedient, und ein Korpus, bestehend aus tran-

skribierten Gesprächsdaten, das in Zusammenarbeit mit der 

Psychoonkologie des Universitätsklinikums Heidelberg er-

hoben wird.9 Es setzt sich demzufolge aus Gesprächen mit 

Patienten, Angehörigen und Ärzten zusammen, um ein tie-

feres Verständnis für emotionale Zustände auf allen drei 

Ebenen (vgl. Abb. 2) zu generieren. Die methodische Zusam-

menführung von Diskurs- und Gesprächsanalyse knüpft an 

die fehlende Berücksichtigung mündlicher Daten in diskurs- 

analytischem Rahmen an. Vor dem Hintergrund sogenannter 

„‚Real world‘-Probleme“ (Roth / Spiegel 2012, S. 7) werden 

soziale Praxis und Diskurs unter Berücksichtigung ihrer 

wechselseitigen Bedingtheit erfasst und Konzepte der Funk-

tionalen Pragmatik mit Konzepten der Diskurslinguistik ver-

bunden. ‚Betroffenheit‘ soll folglich im Diskurs und in kon-

kreten Diskursrealisationen eingefangen werden. 

Pilotstudie ‚Betroffenheit‘ in der Kinderonkologie
Um einen Einblick in die Untersuchung von ‚Betroffenheit‘ 

zu ermöglichen, wird das Konzept anhand verschriftlichter 

Elternberichte der Kinderonkologie narrativ erfasst. Im All-

gemeinen stellen Erfahrungsberichte eine besondere Form 

der Emotionsvermittlung dar. Bubenhofer/Müller/Scharloth 

(2013) verstehen Narrative als ordnungs- und identitätsstif-

tende kommunikative Praxen, die durch Erfahrungswissen 

und kulturell geprägte Erzählformen der Erzähler grundle-

gend an diskursiver Sinnproduktion beteiligt sind (vgl. Bu-

benhofer / Müller / Scharloth 2013, S. 424). Die Untersuchung 

von Narrativen und deren Sprachgebrauchsmustern erweist 

sich insbesondere in psychotherapeutischen Diskursen als 

ergiebig, da Erzählungen stets Einsicht in das emotionale Er- 

leben der Erzählenden gewähren. Nach traumatischen Er-

fahrungen kann mit Hilfe sprachlich-narrativer Mittel ein-

schätzbar gemacht werden, in welcher Phase des Bewälti-

gungsprozesses sich der Erzählende befindet: Linguistische 

Analysen (Capps / Bonnano 2000; Pennebaker / Mayne / Fran-

cis 1997) verweisen auf die Korrelation zwischen linguisti-

schen Parametern von Trauer- / Traumanarrativen und Symp- 

tomen posttraumatischer Belastungsfolgen (vgl. Waller / 

Scheidt 2010, S. 67). In diesem Zusammenhang erscheint die 

Untersuchung von Narrativen in onkologischen Diskursen 

praktisch unerlässlich. 

ELTERNBERICHTE ALS AUTHENTISCHE 
‚BETROFFENHEITSNARRATIVE‘

Die Diagnostizierung einer Krebskrankheit wird von Eltern 

junger Patienten mit großer Betroffenheit (2. Grades) erlebt 

und in der Regel als traumatische Erfahrung beschrieben. In 

diesem Zusammenhang avancieren elterliche Narrationen 

geradewegs zu authentischen Betroffenheitsberichten. Es 

ist davon auszugehen, dass sich in Erzählungen dieser Art 

Abb. 4: Kinderzeichnung Patient und Arzt
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nicht nur bestimmte Sprachgebrauchsmuster wiederfinden, 

sondern zudem diverse ‚Betroffenheitskonzepte‘ ausgehan-

delt werden. Autobiographische Erfahrungsberichte eignen 

sich folglich sehr gut dazu, eine exemplarische Untersu-

chung des Betroffenheitskonzepts zu statuieren. Im Rahmen 

der Pilotstudie wurden 16 Erfahrungsberichte10 hinsichtlich 

syntaktischer Auffälligkeiten, übergreifender narrativer Struk-

turmerkmale und einer (textsortenunspezifischen) ‚Betrof-

fenheitslexik‘ untersucht. Die qualitative Analyse soll exem-

plifizieren, welcher Mehrwert aus der Untersuchung von 

‚Betroffenheit‘ gewonnen werden kann und wie unter-

schiedlich das Konzept an der sprachlichen Oberfläche pro-

jiziert wird.

„Dabei fing alles so harmlos an“ – Strukturmerkmale 
in Betroffenheitserzählungen
Zu Beginn der Analyse werden grobstrukturelle Merkmale 

der Erfahrungsberichte zusammengefasst, mit Erkenntnis-

sen über narrative Identität in offenen Interviews verknüpft 

(Deppermann / Lucius-Hoene 2002) und auf das Betroffen-

heitskonzept anwendbar gemacht. Auffällig erscheinen Ge-

meinsamkeiten in der Erzählstruktur. Die Betroffenheits-

narrationen beginnen fast einheitlich mit einleitenden  

Beschreibungen des Lebens vor Eintreten der Krankheit und 

markieren anschließend ein Moment der Wendung, das in 

Darstellungen des ‚Nachher‘ überleitet. Das ‚Vorher‘, ein 

meist idealisierter Zustand der Vergangenheit, wird in den 

Erzählungen abrupt von einem „destabilisierende[n] Ele-

ment“ (Boothe 1994, S. 24) aufgehoben:

„Die traurigste Geschichte meines Lebens beginnt zunächst 

freudig mit der Geburt“

„ [...]  wie harmlos hatte alles begonnen, damals am heiligen 

Abend 1994, mit einer Beule im Gesicht“

„Unsere Tochter kam als vermeintlich gesundes Kind im Januar 

2007 auf die Welt“

„Bis zum Sommer 1997 war für mich die Welt, meine Welt noch 

in Ordnung“

„Als bei unserem 3-jährigen Sohn eine Leukämie diagnostiziert 

wurde, brach für uns eine Welt zusammen. Dabei fing alles so 

harmlos an.“

„Wir führten ein völlig normales Leben [...] wir waren glücklich 

und uns dessen auch sehr bewusst, bis August 2005“

Diese punktuelle Unterbrechung („bis zum Sommer 1997“, 

„bis August 2005“) ist narrativ sehr eng mit der Krebsdiag-

nose sowie dem Betroffenheitserleben der Eltern verwoben 

und beendet die elterliche Sorgenlosigkeit („gesund“, „harm-

los“, „Geburt“). So berichten Eltern beispielsweise von einem 

harmlosen Beginn „mit einer Beule im Gesicht“, die sich spä-

ter als Tumor herausstellen wird. Der Übergang von ‚Nicht-

Betroffenheit‘ (krebsfrei) zu ‚Betroffenheit‘ (Krebs diagnos-

tiziert) vollzieht sich in Erzählungen betroffener Eltern also 

hauptsächlich über körperliche Auffälligkeiten. Strukturelle 

Rückgriffe auf Schilderungen von ‚Nicht-Betroffenheit‘ im 

Kontext onkologischer Erfahrungsberichte wiederum bele-

gen die (bewusste) Relevantsetzung emotionaler Diskonti-

nuitäten durch narrative Strukturmerkmale. Gleicherma-

ßen spiegelt sich darin die Praktik einer routinierten Form 

des Erzählens zur Verstehens- und Emotionsvermittlung wi-

der. Das heißt: Auch in medial geschriebensprachlichen Tex-

ten „greifen die Betroffenen beim Erzählen auf kulturell ge-

prägte Traditionen des Sprechens zurück“ (Stukenbrock 

2015, S. 78). Der Übergang von Schriftlichkeit zu Mündlich- 

keit scheint sich auch in weiteren Untersuchungsaspekten 

wiederzufinden. Stukenbrocks Untersuchung zu übergrei-

fenden Strukturmerkmalen in 20 interviewgeleiteten Erzäh-

lungen nach Schwangerschaftsverlust weist prägnante Über-

einstimmungen mit zuvor genannten Gestaltungsmerkma-

len onkologischer Betroffenheitsberichte auf (vgl. ebd., S. 79: 

„Vorahnungen“ – „Diagnose“ – „emotional hochbedeutsame 

Momente“ – „Danach“) (siehe Abb. 5).

. 

In Anlehnung an Stukenbrocks schematische Veranschauli-

chung der Struktur von mündlichen Verlustnarrativen (ebd.) 

erweisen sich nach ersten Ergebnissen der Pilotstudie fol-

gende Kategorien als konstitutiv für schriftliche Narrative 

der Kinderonkologie (siehe Abb. 6).

Abb. 5: Übergreifende Strukturmerkmale in interviewgeleiteten Erzählungen  
             nach Schwangerschaftsverlust (Stukenbrock 2015, S. 79)

Abb. 6: Strukturmerkmale in Betroffenheitserzählungen der Kinderonkologie  
             (eigene Darstellung)
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Die implizite Versprachlichung und Relevantsetzung per-

sönlicher Betroffenheit tritt spätestens mit ersten Untersu-

chungen oder Diagnosen ein („das war der Tag, an dem die 

Angst in mein Leben trat“, „ich als Mutter hatte das Gefühl, 

mir wird das Herz herausgerissen“) und durchläuft ver-

schiedene Betroffenheitsphasen, die nachgehend kurz er-

läutert werden. Parallel zu immer wiederkehrenden Betrof-

fenheitserzählungen entwickelt sich das ‚Emplotment‘ (Dep- 

permann / Lucius-Hoene 2002, S. 22) durch die Berichter-

stattung relevanter Ereignisse medizinischer und persönli-

cher Art. So hat die erste Berührung mit der Lebenswelt 

‚Onkologie‘ in vielen Berichten eine realitätsstiftende Funk-

tion: „Kind10 wurde in den nächsten Tagen [...] auf die onko-

logische Station verlegt. Von da an konnten wir es nicht 

mehr leugnen.“ Die Beschreibung onkologischer Umgebung 

wird in den Elternberichten zu einer Form der Betroffen-

heitserfahrung und -realisierung, die emotionale Umschrei-

bungen des ‚Nichtwahrhabenwollens‘ ablöst: „Doch als wir 

auf die Station kamen und die anderen Kinder sahen – alle 

ohne Haare – da war es klar.“ 

EMOTIONALE NARRATIVIERUNG

Rezidivbildungen und das Versterben eines Kindes werden 

narrativ sehr intensiv, aber nicht identisch bearbeitet. Die 

Diagnostizierung eines Rezidivs manifestiert sich als Betrof-

fenheitsmoment, der affektreich und emotional wahrge-

nommen wird („da traf es uns wie ein Blitz“, „Wir waren alle 

sehr geschockt“, „Wir konnten es überhaupt nicht fassen“).  

Im Gegensatz dazu lässt sich die Verabschiedung des Kindes 

nicht mehr als charakteristischer Betroffenheitsmoment zu-

sammenfassen („Mutter und ich haben ihn gestreichelt bis 

sein Herz aufhörte zu schlagen“, „Die Beatmung wird ent-

fernt – er nimmt noch zweimal Luft – und atmet ruhig – für 

immer – aus“, „Sie ist in meinem Arm gegangen. Ganz still 

und leise hat sie einfach aufgehört zu atmen“). Die unter-

suchten Elternberichte enden oft mit dem Tod des eigenen 

Kindes. Diese Umschreibungen sind geprägt von Akzeptanz 

und einem Gefühl des Loslassens, das Eltern im Augenblick 

des Abschieds in ihrer Rolle als Begleiter porträtiert. 

Phasen der ‚Betroffenheit‘
Ab dem Zeitpunkt der Diagnose (‚Danach‘) verweisen emo-

tionale Schlüsselmomente auf verschiedene ‚Betroffenhei-

ten‘, die im Laufe der Erfahrungsberichte aktualisiert wer-

den. Zur Modellierung der jeweiligen Phase wurden inner-

halb der Pilotstudie konkrete Textphänomene untersucht 

und in Verbindung mit narrativen Strukturmerkmalen ge-

bracht:

Emotionaler ‚Betroffenheitssprech‘?
Die narrative Bewältigung von Betroffenheitsgefühlen geht 

mit emotional aufgeladener und gefühlsintensivierender Le-

xik einher. Auf lexikalischer Ebene befinden sich vielfältige 

Ausdrucksformen von Emotionen (und Betroffenheit), die 

in diesem Zusammenhang exemplarisch vorgestellt werden. 

Neben emotionsintensivierenden Formen wie Superlativen 

(„schlimmste“, „traurigste“), zeichnen sich die Erfahrungs-

berichte hauptsächlich durch emotionsbezeichnende11 und 

emotionsausdrückende Wörter aus (siehe Tab. 1).

Der hohe Emotionsbezug wird in dieser Phase syntaktisch 

durch (bewusste) Abbrüche verstärkt:

 „und das [...] nein, nein [...] Kind würde das hier hinter sich 

bringen!!“

„und das Leid, der Schmerz [...] doch manches ...“

„..na ja [...]“ 

Syntaktische Rupturen fungieren hier nicht nur als emotions-

verstärkende Darstellung auf Satzebene. Vielmehr wird ein 

intensives Betroffenheitserleben ins Bewusstsein Lesender 

gerückt, das Merkmale konzeptioneller Mündlichkeit auf-

weist. Kohärenzbrüche – ein eigentlich mündliches Phäno-

men – formen authentische ‚Betroffenheitsnarrative‘ und 

Emotionsbezeichnende Wörter Emotionsausdrückende Wörter

„Sie waren genauso traurig wie wir“ „UPS! Rückfall [...] Rezidiv [...]“

Primärinterjektion

„Die Angst um Kind 10 nahm mir den 

Atem“

„[...] na ja [...]“ 

Primärinterjektion der Ratlosigkeit 

(vgl. Schwarz-Friesel 2013, S. 156)

„Verzweiflung“ „Himmel, mein Kind im OP!!“

Sekundärinterjektion

Tab. 1: Emotionskategorien in kinderonkologischen Betroffenheitserzählungen
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sensibilisieren für ein weiteres rhetorisches Mittel der Emo-

tionalisierung: Auf den Topos der Unsagbarkeit rekurrieren 

Erzählende in jenen Momenten, die sich sprachlicher Verba-

lisierungsversuche ‚quasi‘ entziehen:

 „meine Familie war genauso sprachlos und traurig wie wir.“

„Die Verzweiflung, die einen in solchem Moment überfällt, ist 

mit Worten nicht zu beschreiben.“

„Diese 5 Wochen kann man unmöglich beschreiben....“

Erzählende Eltern scheinen die Grenzen des Sagbaren auf 

der Suche nach adäquaten Ausdrücken, die ihrer Schmerz- 

und Erlebenswelt entsprechen, unmittelbar zu berühren. 

Diese Form der Unbeschreibbarkeit kann im Kontext trau-

matischer Emotionen als paradoxer Versprachlichungsver-

such emotionalisierten Betroffenheitserlebens aufgefasst 

werden. Wurde ‚Betroffenheit‘ eingangs als Ausbleiben ei-

ner routinierten Reaktion auf plötzlich eintretende Verände-

rungen definiert, so stilisiert sich das Unsagbare regelrecht 

zu einem Redemittel der ‚Betroffenheit‘. 

‚Betroffenheit‘ als Dissoziationszustand
Betroffenheit wird oftmals als sehr intensiver seelischer Be-

wusstseinszustand beschrieben. Betroffene erleben einen 

seelischen Schock, der sie sprachlos macht und im Wider-

spruch zu ihrem bisherigen Erlebenshorizont steht. In den 

Erfahrungsberichten werden ‚Betroffenheitsmomente‘ über 

dissoziative Inhalte sprachlich verarbeitet: Betroffene Eltern 

schildern Gefühle von Betäubtheit („Wir als Eltern waren 

wie betäubt“), kurzzeitiger Depersonalisation („Ein Arzt auf 

der Intensiv sagt uns, dass unser Kind stirbt. Wir gehen wie 

benommen zu ihm, streicheln seinen kahlen Kopf“, „Jeden 

Satz, den dieser Mann hinter sich brachte, drang mehr und 

mehr wie durch Nebel zu mir“) und Überreaktion („Ich bin 

von diesem Stuhl hochgesprungen und losgerannt... bin 4 

Etagen die Treppen runter und unten in der Eingangshalle 

zusammengebrochen“). Das Betroffenheitserleben wird mit-

tels retraumatisierender Flashbacks wiedererzählt und kann 

als akute Belastungsreaktion auf traumatisches Erleben um-

schrieben werden. Wie anzunehmen, werden kurz anhal-

tende Gefühlseindrücke beschrieben, die sehr intensiv, in 

der Regel aber nicht andauernd sind. Weitet sich dieser 

Schock aus, kann von einer ‚chronischen Betroffenheitsstim-

mung‘ gesprochen werden. 

‚Chronische Betroffenheitsstimmung‘
Einige Narrative greifen Emotionen auf, die symptomatisch 

für eine andauernde Gestimmtheit sind und eine weitere Er-

scheinungsform von ‚Betroffenheit‘ berühren („Es ist, als 

fielen wir in ein Loch“, „Ich fühle mich seither oft alt und 

müde“, „Nein, es wird nicht leichter [...] manche Wunden 

heilen nicht [...]“). In Anlehnung an psychologische Erkennt-

nisse besteht auch im Falle einer somatischen Erkrankung 

die Gefahr, Symptome einer andauernden Gestimmtheit zu 

entwickeln (vgl. Strasser 2003, S. 40: „traumatische Emotion“). 

Das heißt: Die vorerst reaktive Form von Betroffenheit kann 

in einer ‚chronischen Betroffenheitsstimmung‘ münden, die 

sich negativ auf die Genesung des Patienten selbst sowie auf 

die Resilienz der Angehörigen auswirkt. 

Sprachliche Praktiken in ‚Betroffenheitsnarrativen‘
Erste Untersuchungsergebnisse verdeutlichen, dass (elterli-

che) Erfahrungsberichte in der Kinderonkologie insgesamt 

als ‚Betroffenheitsnarrative‘ kategorisiert werden können 

und sollten. Denn im Gegensatz zu Verlusterzählungen wird 

nicht der Verlust selbst, sondern die persönliche Betroffen-

heit der Berichtenden wiedererzählt und -erlebt. Strukturell 

folgen Betroffenheitsberichte konventionellen Regeln von 

Trauer- und Verlustnarrativen. Dabei spielt die gewählte 

Äußerungsform eine untergeordnete Rolle: Auch in ver-

schriftlichten Texten lassen konzeptionell mündliche Phä-

nomene wie Kohärenzbrüche, Gefühlswörter (Fiehler 1990) 

und Formen versprachlichter Unsagbarkeit die tatsächliche 
Abb. 7: Betroffenheit
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Betroffenheit der Erzählenden erkennbar werden. Die Pilot-

studie „Betroffenheit in der Kinderonkologie“ verhilft zu ei-

ner kritischen Auseinandersetzung mit theoretischen Vor-

annahmen über das Betroffenheitskonzept. Darüber hinaus 

deuten sich bereits anhand der vorliegenden Datengrundlage 

unterschiedliche Entwicklungsstadien von ‚Betroffenheit‘ an, 

die narrativ jeweils unterschiedlich verarbeitet werden. Das 

Skizzieren mehrerer miteinander verwobener Betroffen-

heitsphasen lässt sich auf lexikalischer Ebene nachvollzie-

hen und schafft die Möglichkeit, einen Übertrag in den kli-

nischen Praxisalltag der Onkologie zu leisten. 

DIALOG – EINE CONDITIO SINE QUA NON

In Bezug auf psychoonkologische Gespräche zwischen Ärz-

ten und Patienten ließen sich im weiteren Verlauf des Dis-

sertationsprojekts nicht nur traumatische Emotionen nach-

verfolgen, sondern auch Sprachgebrauchsmuster jeweiliger 

‚Betroffenheitstypen‘ zur Verbesserung ärztlicher Gesprächs-

führung etablieren. Dementsprechend nimmt die Untersu-

chung von ‚Betroffenheit‘ eine hegemoniale Stellung in Be-

zug auf die Bewältigung (oder vielmehr: das Gelingen) der 

Arzt-Patienten-Kommunikation ein. 

Fazit
Zurück zur Theorie: Der praxisnahe Zugang über empiri-

sche Daten erlaubt einen exemplarischen Ausschnitt sprach-

licher Realität, der sich gleichermaßen auf Strukturen des 

öffentlichen Diskurses auswirkt. Basierend auf den Annah-

men a) selbst Erkenntnisse vermeintlich objektiver Wissen-

schaften in Sprache fassen zu müssen und b) Diskurse als 

prägend für gesamtgesellschaftliche Denk- und Verhaltens-

prozesse zu bestimmen (vgl. Felder 2007, S. 46), soll die Un-

tersuchung des Betroffenheitskonzepts in medizinischen 

Diskursen der Onkologie das Dialogpotenzial zwischen Geis-

tes-, Sozial- und Naturwissenschaften erweitern und einen 

entscheidenden Anstoß zu möglichen Verbesserungsansät-

zen in der (Psycho-)Onkologie ermöglichen. 

ERKENNTNISSE VERMEINTLICH OBJEKTIVER 
WISSENSCHAFTEN UNTERLIE GEN DER 
PRÄMISSE DER VERSPRACHLICHUNG12

Konkrete Ziele des Forschungsvorhabens sind, in Form von 

Kommunikationstrainings qualitätsgesicherte Gesprächs-

kompetenzen zu entwickeln, prototypische ‚Betroffenheits-

typen‘ für einen sprachsensibleren Umgang mit Patienten 

im klinischen Alltag zu generieren und psychoonkologische 

Versorgungsangebote weiterzuentwickeln. 

RATIO ET EMOTIO!

Medizinisches Fachpersonal befindet sich jeden Tag in ei-

nem ethisch-moralischen Dilemma zwischen Diagnose und 

Betroffenheit. In diesem Zusammenhang berührt das Ge-

fühl von Betroffenheit nicht nur Betroffene selbst, sondern 

auch das behandelnde Klinikpersonal. Für Patienten und 

deren Angehörige, aber auch für praktizierende und sich 

in der Ausbildung befindende Ärzte sollten Handlungsmög-

lichkeiten geschaffen werden, diese Unvereinbarkeit aufzu-

lösen. Die erläuterte Vorgehensweise ermöglicht aussage-

kräftige Ergebnisse für Ausbildung und Praxis, vor allem 

aber ermuntert sie zur gezielten Weiterentwicklung medi-

zinischer Gesprächsführung mit Hilfe linguistischer Unter-

suchungen: 

Denn durch solche Gespräche entstehe in der Seele Besonnen-

heit, und wenn diese entstanden und da wäre, würde es leicht[er], 

Gesundheit auch dem Kopf und dem übrigen Körper zu ver-

schaffen.13 I
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