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Verstehensdokumentation in der medizinischen
Kommunikation: Fragen und Antworten im
Arzt-Patient-Gesprich

1. Einleitung

Gespriache zwischen Arzt und Patient sind vertraulich und deshalb in hohem
MaBe — und dies sogar mit eigener rechtlicher Sicherung — vor dem Einblick
durch Auflenstehende geschiitzt.! Sie handeln von individuell erlebten und er-
littenen Erfahrungen korperlichen Versagens, der Schadigung, des Leids und
der Einschrinkung bis hin zur existenziellen Bedrohung.

Das Wissen iiber und das Erleben von Beschwerden und Krankheiten ist zwi-
schen den Beteiligten sehr unterschiedlich, es ist daher erforderlich, die Be-
schwerden zu kommunizieren und zu explorieren. Jeder Patient bringt dabei
seine personliche Betroffenheit und seine eigene, individuelle Geschichte in
das Gespréach mit ein, und es ist deshalb notwendig, dass der Arzt besondere
Verstehensanstrengungen leistet, um der spezifischen Problematik jedes Pati-
enten gerecht zu werden.

Prozesse des Verstehens vollziehen sich jedoch in Gespriachen nicht nur still
»in den Kopfen* der Beteiligten, sondern bediirfen auch des gegenseitigen
Aufzeigens und der gemeinsamen Abstimmung durch verbale (und natiirlich
auch andere symbolische) Ausdrucksmittel. Doch dabei sind es nicht nur
semantische Aspekte der Ausdruckswahl und der Proposition, die bei gegen-
seitigem Verstehen und seiner Organisation eine Rolle spielen. Auch die se-
quenzielle Organisation des Geschehens und interaktionstypologische Merk-
male unterstiitzen und sichern die Bemiihungen der Beteiligten um die
Herausbildung von Intersubjektivitit, soweit sie fiir die gemeinsamen oder
individuellen Handlungsziele von Bedeutung sind. Dariiber hinaus besitzen
auch sozialstrukturelle Eigenschaften der Situation und der Beteiligten, wie
hier vor allem die Rolle des Arztes im Gespréch, in ,,seiner Praxis oder auch

! Gerade deshalb danke ich den beteiligten Arzt(inn)en und Patient(inn)en besonders fiir die

Erlaubnis zur Aufzeichnung und Auswertung ihrer Gespriache und versuche, alle Sorgfalt
walten zu lassen. Falls dennoch ein Leser glaubt, Riickschliisse auf die beteiligten Personen
ziehen zu konnen, mochte ich ihn darum bitten, diese fiir sich zu behalten — fiir die hier
vorgenommenen Untersuchungen spielt die Identitét der Personen auch keine Rolle.
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in der Gesellschaft iberhaupt, als externe Einflussgrofen produktive, aber
auch kontraproduktive Potenziale des Verstehens, Missverstehens und Nicht-
verstehens.?

In dieser Arbeit geht es insbesondere um die Beitrdge der sequenziellen und
interaktionstypologischen Organisation in &rztlichen Gesprachen mit Patien-
ten zur Dokumentation von und Vorsorge flir gegenseitiges Verstehen und die
damit verbundene Herstellung gemeinsamer Handlungsgrundlagen. Sequen-
zialitdt und Interaktionstypik werden als Verstehensressourcen betrachtet und
zu rekonstruieren gesucht. Zunichst werden dazu in ethnografischer Zugangs-
weise verstehensorganisatorische Aspekte der Bedeutung und Funktion &rztli-
cher Gespriche in der Gesellschaft, im institutionellen und situativen Zusam-
menhang und in ihren handlungsstrukturellen Eigenschaften untersucht
(Kap. 2).* Die nachfolgenden beiden Kapitel befassen sich mit zwei héufig
vorkommenden komplementéren interaktiven Handlungen im Rahmen der
gemeinsamen Beschwerdenexploration im Arzt-Patient-Gesprach: arztliche
Fragen (Kap. 3) und Antworten der Patienten (Kap. 4). Der besondere Fokus
dieser Untersuchung liegt hier auf den expliziten und impliziten Beitrdgen
dieser Aktivitdtstypen zur Organisation des Verstehens; rekonstruiert werden
dabei zwei markante Praktiken der Dokumentation von Verstehen, die expli-
kative arztliche (Deklarativsatz-)Frage und die antizipative Reaktion in Ant-
worten von Patienten auf drztliche Fragen.

2. Arztliche Gespriiche als kommunikatives Zentrum des
Gesundheitswesens

Gesundheit und Krankheit sind zentrale Themen moderner Gesellschaften,
die Rede ist gar von der ,,Gesundheitsgesellschaft™ (Kickbusch 2006). Ge-
sundheit ist ein hochwertiges individuelles und soziales Gut, fiir deren Erhal-
tung und Wiederherstellung die Gesellschaft ein komplexes, hochdifferenzier-
tes Funktionssystem bereitstellt. Und auch viele andere Gesellschaftsbereiche
wie Wirtschaft, Medien, Recht oder Erziechung sind maB3geblich mit dem Ge-
sundheitsdiskurs befasst: Zeitung und Fernsehen bieten Gesundheitsrubriken,
Millionen Internetseiten beschiftigen sich mit Aspekten der Gesundheit und

2 Zu Aspekten der Verstehensorganisation auf den verschiedenen Strukturebenen siehe fiir

das drztliche Gespréach auch Deppermann/Spranz-Fogasy (i.Vorb.), Spranz-Fogasy/Lindt-
ner (2009).

Zum ethnographischen Vorgehen und seiner Relevanz fiir gesprichsanalytische Untersu-
chungen siehe Deppermann (2000) und Spranz-Fogasy/Deppermann (2001). Zu Aspekten
der Gesprichssituation allgemein siehe Deppermann/Spranz-Fogasy (2001).
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auch in der Politik und Bildung z&hlt Gesundheit als wichtiges Erziehungs-
ziel. Auch 6konomisch driickt sich die gesellschaftliche Bedeutung dieser
Thematik aus: Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes Wiesbaden wur-
den im Jahr 2005 ca. 10,7% des Bruttoinlandsprodukts der Bundesrepublik
Deutschland im Gesundheitswesen erwirtschaftet.*

Kommunikation spielt im Gesundheitswesen eine besondere Rolle. Miindli-
che Kommunikation verbindet die Mitglieder unterschiedlicher Gesund-
heitsberufe und ihre Patienten in Anamnesegespriachen, Visiten, Aufkla-
rungsgesprachen, Dienstiibergaben und Teambesprechungen oder auch
handlungsbegleitend in Anweisungen am OP-Tisch, Bitten um Mitarbeit bei
der korperlichen Untersuchung usw. Zahllose schriftliche Texte sichern die
Leistungen von Krankenbetreuungsinstitutionen wie Patientenakten, Arzt-
briefe, Uberweisungen, Rezepte, Krankschreibungen oder Beipackzettel.

Das Gesprich zwischen Arzt und Patient kann dabei als elementare Einheit
des Gesundheitswesens (Hart 1998, S. 8) gesehen werden bzw. liegt, wie es
Epstein/Campbell/Cohen-Cole (1993) formulierten, im ,,Herz der Medizin*:®
Hier werden Beschwerden exploriert und Diagnosen erstellt,® hier werden Be-
handlungsplidne entwickelt und entschieden und die relevanten konomischen
Entscheidungen des Gesundheitswesens getroffen. Hier werden aber auch die
psychosozialen Grundlagen fiir das zukiinftige Befolgen von drztlichen Rat-
schldgen und fiir die Kontrolliiberzeugung von Patienten hergestellt und damit
psychosoziale Grundlagen fiir Behandlungsergebnisse geschaffen (Stewart
1995). Damit zeigt sich die salutogenetische Bedeutung der Arzt-Patient-In-
teraktion als ,,machtvoller Ausloser fiir Selbstheilungsprozesse® (Di Blasi/
Kleijnen 2003). Dariiber hinaus macht die gesamtgesellschaftliche Entwick-
lung zu autonomeren und stirker selbstbestimmten Biirgern (Gerhards 2001)
auch vor einer traditionell paternalistischen Medizin nicht halt und fordert
eine stiarker mitbestimmende ‘miindige’ Patientenrolle, in der personliche Be-
ratung und Information durch den Arzt zentrale Bedeutung fiir das Gelingen
der Behandlung erhilt (Coulter 2002).

4

Siehe dazu http://www.sozialpolitik-aktuell.de/tl_files/sozialpolitik-aktuell/_Politikfelder/ Gesundheitswe-
sen/Datensammlung/PDF-Dateien/tabVI8.pdf (Stand: November 2009).

Auch die Anzahl der Gespriche, die ein Arzt im Laufe seines Berufslebens mit Patienten
fiihrt, verdeutlicht die Relevanz dieses Interaktionstyps. Lipkin et al. (1995) gehen von ca.
150000 Gesprachen mit Patienten aus, die damit also den weitaus grof3ten Teil des berufli-
chen Handelns von Arzten ausmachen.

In etwa 75% aller Arztgespriache kommt es ausschlielich aufgrund des Gesprichs mit dem
Patienten und einigen wenigen zusétzlichen korperlichen Untersuchungen zu korrekten Dia-
gnosestellungen (siche Hampton et al. 1975).
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All dies macht auch bedeutsam, dass Arzt und Patient in ihren personlichen
Begegnungen einander verstehen, dass sie sich wechselseitig aufzeigen, wie
ihre AuBerungen verstanden werden sollen und wie sie die Beitriige des Ge-
sprachspartners verstehen.

2.1 Sozialstrukturelle Grundlagen drztlicher Gespriche als
Verstehensressourcen

Wenn Arzt und Patient sich im Gespriach begegnen, geschieht dies bereits
unter Voraussetzungen, die nicht nur kommunikative Eigenschaften der Ge-
sprachsteilnehmer betreffen. Sie begegnen sich in der Regel nach Verabre-
dung und in Rdumen, die eigens dafiir bereitgestellt sind, sie besitzen ein
jeweils spezifisches, unterschiedliches krankheitsbezogenes Vorwissen, das
flir ihr Gespriach bedeutsam ist, und sie wissen — mehr oder weniger —, wie
sie ihr Gespréch fiihren wollen und verbinden damit bestimmte Handlungs-
ziele.’

Zu den zentralen Voraussetzungen eines Arzt-Patient-Gespriachs gehort die
Rollenverteilung. Arzt und Patient miissen ihre Rollen und die damit verbun-
denen Asymmetrien hinsichtlich Betroffenheit, Wissen, Interessen oder Inter-
aktionsrechten und -pflichten im Gesprich etablieren und aufrecht erhalten.
Dazu tragen auch schon formale, dem Gesprich (zunichst) duflerliche Eigen-
schaften bei, auf die sich die Gespréchsteilnehmer in und mit ihren Interakti-
onshandlungen beziehen konnen. So werden in der Arztpraxis in der Regel
vorab Terminvereinbarungen vorgenommen oder es gibt feste Sprechstunden-
zeiten; hier ist dann schon die Anwesenheit in den Praxisrdumen, das proxe-
mische Verhalten und auf Seiten des Arztes auch noch ggf. die Kleidung ein
starkes Indiz fiir die Beteiligungsrollen. Ebenso sind territoriale Rechte wie
Zutrittsrechte zu Behandlungsrdumen oder die Bewegungsrdume darin Hin-
weise auf die Beteiligungsrollen. Zumeist ist auch an der Sitz- bzw. Platzver-
teilung der Protagonisten ablesbar, welche Rollen sie einnehmen.® Damit

7 Die folgenden Ausfiihrungen beschrianken sich im Wesentlichen auf das Erstgespriach zwi-

schen Arzt und Patient in der niedergelassenen Praxis, da die Vielzahl an Institutionen und
Gesprachstypen den Rahmen dieses Beitrags sprengen wiirde. Ausfiihrliche Beschreibungen
der institutionellen Besonderheiten klinischer Gespriche zwischen Arzt und Patient bieten
Lalouschek/Menz/Wodak (1990).

Im Unterschied dazu Ripke (1996), der den Patienten die Auswahl eines Sitzplatzes iiber-
lasst und dies fiir seine Eindrucksbildung nutzt. Ripke sieht generell den Patient im Zentrum
des Geschehens, was sich fiir ihn auch in der Reihenfolge im Buchtitel ausdriickt: ,,Patient
und Arzt im Dialog™.
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verbunden sind — neben sozialsymbolisch bedeutsamen Unterschieden z.B.
der Bestuhlung — oft noch Zugriffsmoglichkeiten und -rechte auf bestimmte
Handlungsraume (wie Schreibtisch oder Patientenkartei) oder technische Ein-
richtungen (wie Telefon- oder Sprechanlage, PC, Untersuchungsgerite etc.).

All diese Strukturelemente bilden einen komplexen Wahrnehmungsraum aus,
in dem interaktive Rechte und Pflichten organisiert sind und aus dem heraus
wechselseitige Zuschreibungen von Wissens-, Erfahrungs- und Erlebenszu-
standen der Gesprachspartner erfolgen, die angepasste Verstehensdokumenta-
tionen einerseits und Verstehensanweisungen andererseits moglich und erfor-
derlich machen.

Dies gilt auch fiir manche gesetzlichen und standesrechtlichen Vorgaben der
Approbation und Praxiszulassung. So miissen Sprechzimmer in der Regel op-
tisch und akustisch abgeschlossene Einheiten sein, die eine ungestorte und
vertrauliche Interaktion garantieren kdnnen, in der eine maximale Fokussie-
rung der Gespréchsteilnehmer aufeinander und damit maximale &uflere Ver-
stehensbedingungen moglich sind. Stérungen konnen, wie Cicourel (2004)
zeigt, gerade im Kontext medizinischer Kommunikation zu einem ‘overload’
mit problematischen Folgen fiir das wechselseitige Verstehen fiihren.’ Die Si-
cherung von Vertraulichkeit ist auch Gegenstand einer anderen rechtlichen
Vorgabe érztlichen Handelns, der drztlichen Schweigepflicht,'* die per se nur
im geschiitzten rdumlichen Rahmen moglich ist,'' und die ihrerseits in mehre-
ren Hinsichten Auswirkungen auf die Verstehensarbeit von Arzt und Patient
besitzt: Sie schafft einen Vertrauensrahmen mit enttabuisierender Funktion,
problematische Themen werden dadurch leichter ansprechbar und damit auch
leichter verstehbar.'? Die bisherigen Ausfithrungen zu einigen dufleren Rah-
menbedingungen drztlicher Gespriache, die eben auch als Verstehensbedin-

Siehe auch Ditz (2005) zu Stérungen beim Uberbringen schlechter Nachrichten.

10°°§203 StGB; ausflihrliche Informationen dazu fiir den Bereich der Bundesrepublik Deutsch-
land finden sich unter http://de.wikipedia.org/wiki/Verschwiegenheitspflicht (Stand: November 2009).
Dies wird im Klinikbetrieb aber faktisch hdufig missachtet, was gelegentlich dazu fiihrt,
dass Mithorer nicht nur vorhanden sind, sondern bestimmte Inhalte auch falschlich auf sich
beziehen, beispielsweise problematische Diagnosen oder Prognosen (siche Lalouschek/
Menz/Wodak 1990; Nowak 2010, S. 33ff.).

Gelegentlich wird der Arzt aber auch durch die Schweigepflicht behindert, bestimmte Sach-
verhalte dem Patienten mitzuteilen: so im Falle der hdufigen Verweigerung einer innerfami-
lidren Nierentransplantation in den 1970er Jahren aufgrund der labortechnischen Feststel-
lung, dass der angegebene Vater nicht der biologische sein kann — Transplantationspatienten
dieser Jahre waren hiufig in den Wirren der Kriegs- und Nachkriegsjahre geboren (miindli-
che Mitteilung Professor Rainer Dietz, Charité-Universititsmedizin Berlin).
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gungen interpretiert werden konnen, belegen, dass das Arzt-Patient-Gespréch
einer erheblichen gesellschaftlichen Vorsorge unterliegt. Die Griinde dafiir
liegen sicher vor allem in der gesellschaftlichen und 6konomischen Bedeu-
tung, die dem Gesundheitswesen generell zukommt oder auch in medizinethi-
schen Motiven. Die gesellschaftliche Vorsorge wird aber auch versténdlich,
betrachtet man die — teils sogar dichotomen — Asymmetrien, die einem Arzt-
Patient-Gesprach zugrunde liegen und die fiir die Zwecke des Gesprichs in
hinreichender Weise tiberbriickt werden miissen.

Arzt und Patient unterscheiden sich, sieht man einmal von ‘professionellen’
Patienten'® ab, zundchst hinsichtlich ihres krankheitsspezifischen Wissens.
Der Patient hat eine konkrete individuelle Krankheitserfahrung aufgrund kor-
perlicher Verdnderungen, Ausféllen, Einschrankungen oder Schmerzen und,
als Laie, ein alltagsweltliches Verstéindnis seiner Erkrankung und der damit
zusammenhingenden Symptome. Der Arzt dagegen hat im Lauf seiner beruf-
lichen Sozialisation eine abstrakte Kenntnis und ein kategoriales Verstidndnis
von Krankheiten und deren Symptomen erworben; er muss daher die alltags-
weltlichen Darstellungen in fachliche Kategorien ‘libersetzen’, ohne sie dabei
falsch zu interpretieren oder zuzuordnen. Der Patient seinerseits muss seine
Anwesenheit qua Darstellung seiner Beschwerden ausreichend legitimieren
und dies dem Arzt verstandlich machen (Heritage/Robinson 2006a, Heritage
2009).

Die konkreten Krankheitserfahrungen des Patienten sind in der Regel mit
Einschriankung, Schmerz und Leid verbunden, die ihn direkt emotional be-
lasten und oft psychische oder soziale, gelegentlich auch 6konomische Fol-
gen haben. Dieser personlichen Betroffenheit steht die professionelle und
professionell-distanzierte Haltung des Arztes gegentiber, fiir den die subjek-
tiv-emotionalen Aspekte des Krankheitsgeschehens, die der Patient kommu-
niziert, selbst wiederum Bestandteil seiner kategorialen Verarbeitung sind
bzw. sein konnen.

Difterenzen zwischen Arzt und Patient bestehen auch in motivationaler Hin-
sicht. Wéhrend der Patient in erster Linie eine Heilung oder Linderung seiner
Beschwerden sucht, bestimmen fiir den Arzt, neben dem Interesse an profes-

13 Hierzu zdhlen neben Patienten, die selbst Arzte sind, beispielsweise Patienten mit chroni-
schen Erkrankungen, die sich oft lange Zeit und auf einem hohen fachlichen Niveau mit
ihrer Krankheit befasst haben. Im Zeitalter der neuen Medien wéchst die Zahl von Patienten
mit (semi-)professionellem Fachwissen, was durchaus zu Problemen in der Interaktion mit
ihren Arzten fiihrt, die konkurrent handeln oder fehlerhaftes Wissen korrigieren miissen
(sieche Lalouschek 2005a).
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sioneller Hilfestellung, auch 6konomische Aspekte sein Handeln. Dies fiihrt,
gerade bei den gegenwiértig noch sehr niedrig dotierten Abrechnungsziffern
fiir drztliche Gesprichsleistungen, zu einer Gespréchsfithrung mit schnellst-
moglicher und effektiver Zielfiihrung (Koch/Gehrmann/Sawicki 2007).

Und schlieBlich ist noch eine weitere Asymmetrie als wichtige (Nicht-)Verste-
hensvoraussetzung zu benennen: Fiir Patienten ist das Arzt-Patient-Gespriach
nicht nur aufgrund der auBlergewohnlichen Krankheitserfahrung ein eher sin-
guldres Ereignis; fiir den Arzt hingegen stellt das einzelne Gesprich in seinem
Berufsalltag ein Routinegeschehen dar. Die Gespréachspartner trennt also auch
ihr unterschiedliches Wissen tiber kommunikative Ablaufe und Aufgabenstel-
lungen, wie auch die Kenntnis dahinter liegender bzw. damit verbundener in-
stitutioneller Anforderungen, beispielsweise der Dokumentation von Patien-
tendaten und Behandlungsschritten.!'*

Aus diesen Asymmetrien resultieren oftmals Unterschiede der sachlichen Ein-
schétzung, der subjektiven Bewertung und der Handlungsziele, die ein wech-
selseitiges Verstidndnis erschweren. Die Divergenzen miissen daher im arztli-
chen Gespréch in fiir die konkreten Handlungszwecke erforderlichem Maf3e
aufgedeckt und bearbeitet werden. Prinzipiell sind solche Divergenzen aber
nicht nur als Verstehensbarrieren anzusehen; sie erzeugen Darstellungs- und
Explorationsanforderungen, regeln Rechte und Pflichten der Interaktions-
durchfiihrung und ermoéglichen Einsichten in das Beschwerdengeschehen
durch die Notwendigkeit, die Perspektive und Relevanzen des jeweils Ande-
ren ein- bzw. wahrzunehmen.

Die genannten Asymmetrien verweisen in sozialstruktureller Hinsicht darauf,
dass der Arzt in ein umfassendes System eingebunden ist, das auch seine Pro-
fessionalisierung ermdoglicht und lizenziert hat. In einem lang andauernden
Ausbildungsprozess hat er Kompetenzen und die Berechtigung erworben, Pa-
tienten zu behandeln und im Rahmen dieser Behandlung Gespréche mit Pati-
enten zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken zu fiithren. Ein nicht
unerheblicher Teil der Ausbildung ist dabei dem Erwerb kategorialen Wissens
und der Fahigkeit, alltagsweltliche Sachverhalte in medizinisch relevanten
Kategorien zu verstehen, gewidmet.

14 Es zeigt sich in vielen Arzt-Patient-Gesprichen, dass schon das Mitschreiben wihrend der
Beschwerdenschilderung und die damit verbundene Doppelorientierung das Verstehen er-
schwert bzw. aufwindigere Verstehensarbeit erforderlich macht. Der zunehmende Einsatz
von Computern im Arzt-Patient-Gespréch ist gegenwirtig ein Gegenstand wachsenden Inter-
esses (siche beispielsweise Greatbatch 2006 (dort auch weiterfithrende Literatur), Silver-
man/Kurtz/Draper 2005, Smith/Siebert 2004).
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Dabei ist allerdings Gesprachsfithrung selbst erst in jiingster Zeit systemati-
scher Bestandteil der Ausbildung geworden. Auch wenn in den letzten Jahren
mit der Reform der medizinischen Curricula im Studium verstirkt Wert auf
den unmittelbaren Praxisbezug gelegt wurde," ist der Aufbau des Studiums
zunédchst von einer naturwissenschaftlichen Orientierung geprégt, die eine
biomedizinische Perspektive priorisiert. Damit verbunden ist eine Préiferenz
fiir eine medizinisch-kategoriale Erfassung alltagsweltlicher Sachverhalte, die
erst im Lauf der klinischen und der weiteren fachérztlichen Ausbildung sowie
im Rahmen des umfangreichen Fortbildungssystems zu einer ganzheitliche-
ren Sichtweise weiter entwickelt wird bzw. werden kann.'¢

Neben dem fachlichen Wissen erwirbt der Arzt im Laufe seiner beruflichen
Sozialisation iiber Ausbildungsinhalte einerseits und die berufliche Praxis an-
dererseits auch eine umfassende Kenntnis der im Gesundheitssystem vorhan-
denen institutionellen Zusammenhénge (Klinik, Praxisbetrieb, Krankenkas-
sen, Labor etc.). Auch diese Kenntnis bildet, wie die medizinfachliche, einen
Wissensrahmen, der das Verstehen anleitet und organisiert.

Weitere Aspekte, die Einfluss auf die interaktive Verstehensarbeit besitzen,
stellen auch organisatorische und medizinrechtliche Vorgaben dar. So takten
beispielsweise Bestellzeiten einer Praxis mehr oder weniger eng die Gespré-
che mit Patienten und nehmen so Einfluss auf die Mdglichkeiten, ein Ge-
sprach ausfiihrlicher oder begrenzter durchzufiihren. In apparateintensiven
Fachgebieten gibt auch schon die Raumverteilung Unterbrechungen bzw. eine
Aufteilung des Gesprichs in mehrere Abschnitte vor. Praxisorganisatorische
Rahmenbedingungen wie die Personalfiihrung kdnnen ebenfalls stérend ein-
wirken, beispielsweise wenn es dem Personal gestattet ist, wiahrend laufender
Gespriche zu unterbrechen oder Telefongesprache durchzustellen.!” Und auch
die medizin- und kassenrechtlichen Dokumentationspflichten machen es re-
gelméBig erforderlich, Gespriache im Verlauf zu unterbrechen oder lenken die
Aufmerksamkeit der Teilnehmer zeitweise vom Gespréch ab.

Ebenso erweist sich der Versicherungsstatus eines Patienten, ob also pflicht-,
freiwillig oder privat versichert, als relevant fiir die Praxis der Gespréchsfiih-
rung, die bei Privatpatienten oft nicht nur ausfiihrlicher, sondern dariiber

15 Siehe dazu beispielsweise die Ausfithrungen zum Heidelberger Curriculum Medicinale

(Heicumed) auf www.medizinische-fakultaet-hd.uni-heidelberg.de/Home.108072.0.html sowie die
einschligigen Publikationen der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychothera-
pie an der Universitdt Koln auf www.uni-koeln.de/med-fak/psysom/forschung/forschungstart.html
(Stand: November 2009).

Siche beispielsweise fiir die psychosomatische Gyndkologie Neises (2005).

Dies ist in dem dieser Untersuchung zugrunde liegenden Korpus durchaus héufig der Fall.
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hinaus personlicher und damit potenziell verstehenstiefer ist.'"® (In diesem
Zusammenhang ist auch das hochdifferenzierte Abrechnungssystem mit spe-
zifischen Abrechnungsziffern fiir unterschiedliche Formen von Gesprichen
(Erstgespriach, Anamnese, Folgegesprach, Beratung etc.) zu nennen, wobei
Gespriche selbst insgesamt mit anderen (apparativen, labortechnischen) Un-
tersuchungsformen in unmittelbarer — und meist subordinierter — 6konomischer
Konkurrenz stehen.)

In sozialstruktureller Hinsicht ist nicht zuletzt auch der soziale Status erwih-
nenswert, der mit der Wahrnehmung des Arztberufes einhergeht. Nach wie
vor hélt diese Profession in Deutschland seit Jahren uneingeschréankt die Spit-
zenposition bei der Beurteilung des beruflichen Sozialprestiges inne.'” Im
Verbund mit der zugeschriebenen Expertise erzeugt die damit gegebene sozi-
ale Differenz auf Seiten der Patienten eine hohe Toleranz beispielsweise
hinsichtlich der Verstindlichkeit von AuBerungen (Stichwort: Fachwortge-
brauch) oder der unhinterfragten Hinnahme von Therapiemafinahmen. Um-
gekehrt kalkulieren Arzte eigene Unverstindlichkeit mit ein, beispielsweise
wenn es um differenzialdiagnostische Abklarungen geht, deren Sinn fiir Pati-
enten zwar undurchschaubar ist, deren Erlduterung aber oft als zu aufwéndig
eingeschétzt wird.?

2.2 Interaktionstypologische Eigenschaften irztlicher Gespriche
als Verstehensressourcen

Die bisher genannten Aspekte sind als gesprachsexterne Faktoren zu charak-
terisieren, die unter anderem auch Ressourcen der Verstehensarbeit der Ge-
sprachsteilnehmer im Arzt-Patient-Gesprach darstellen. Sie werden meist im-
plizit (beispielsweise wenn 6konomische Zwinge eine optimale Versorgung
qua Zeitbeschriankung behindern),?' selten explizit (z.B. wenn Erfordernisse

18 Laut Nowak (2010, S. 48ff.) finden sich in Gesprichen mit Privatpatienten signifikant mehr

‘social turns’ als bei Pflichtversicherten; siche auch Kieserling (1999).

Laut der letzten vorliegenden Allensbacher Berufsprestige-Skala von 2005: http://www.ifd
-allensbach.de/news/prd_0512.html (Stand: November 2009) liegen Arzte darin deutlich vor al-
len anderen Berufsgruppen. Allerdings ist seit Beginn der Erhebungen im Jahr 1966 bis
2005 eine Abnahme von 84% auf 71% zu verzeichnen, ein Schicksal, das aber von so gut

wie allen erfassten Berufsgruppen geteilt wird (Donsbach 2003).

2 Ein Beispiel dafiir findet sich im Gespriichsausschnitt #14, wenn die Arztin fragt: an

ander=n geLENken oder so haben sie GAR nichts (Z. 72): Dass diese Frage auch der diffe-
renzialdiagnostischen Abklarung endogener oder exogener Verursachung dient, wird von

der Arztin nicht verdeutlicht.

2 _Es sind also auch die Vorgaben der Fallpauschalen, die unsere Kommunikation mit unseren

Patienten [...] limitieren.” (Leschke 2008).
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der Praxisorganisation die Gesprachsdurchfithrung stéren) mitverhandelt. Sie
stellen fiir beide Seiten einen — wenn auch unterschiedlich gewussten und
gewichteten — Rahmen dar, der stets priasent gehalten wird und ggf. auch ex-
plizit behandelt werden muss.

Viele Phianomene und Ressourcen interaktiver Verstehensarbeit leiten sich
aber von Struktureigenschaften und Handlungsaufgaben von Interaktion all-
gemein bzw. vom Interaktionstyp Arzt-Patient-Gespriach im Besonderen her.?

Arzt-Patient-Gesprache werden, wie eben ausgefiihrt, von vielen gespriachsex-
ternen Faktoren mitbestimmt, sie dienen aber ihrerseits umgekehrt einem {iber-
geordneten, gesprachstranszendenten Handlungszweck: Es geht den Beteiligten
um die Ermittlung einer Diagnose und die Entwicklung von Therapieentschei-
dungen zur in der Regel nach-interaktiven Behandlung von krankheitswertigen
Beschwerden, die dem jeweiligen Gespriach vorausliegen (Deppermann 2007).
Die kommunikative Handlungslogik &rztlicher Gespréche ist entsprechend die-
sen Handlungsaufgaben organisiert und — im Unterschied zu vielen alltagswelt-
lichen Interaktionstypen — relativ deutlich konturiert.

Byrne/Long (1976) haben auf der Basis der Untersuchung von mehr als 2 500
arztlichen Gesprachen ein Ablaufmodell chronologisch funktionaler Gesprachs-
phasen entwickelt, das auch in handlungsschemaanalytischen Untersuchungen
im Wesentlichen bestétigt wurde (Spranz-Fogasy 2005, Nowak 2010). Dem-
nach ergibt sich fiir den Grundtyp eines édrztlichen Gesprachs mit Patienten ein
Handlungsschema mit folgenden flinf zentralen Komponenten:*

— BegriiBung und Gespriachser6ffnung

— Beschwerdenschilderung und Beschwerdenexploration

— Diagnosemitteilung

— Therapieentwicklung und Therapieentscheidung

— Gespriachsbeendigung und Verabschiedung

Das Handlungsschema ist hier in idealtypischer Form dargestellt. Das bedeu-

tet nicht, dass dies der ideale Ablauf eines drztlichen Gesprachs wire, sondern
dass diese Reihenfolge haufig zu finden und handlungslogisch begriindet ist.

22 Zu allgemeinen Verstehensaufgaben und -ressourcen siche Deppermann (i.d.Bd.).

2 Eine ausfiihrliche Darstellung des Handlungsschemas érztlicher Gespréche gibt Spranz-
Fogasy (2005); zum Konzept der Handlungsschemaanalyse allgemein siche Spiegel/

Spranz-Fogasy (2001).
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Einzelne Aufgaben von Komponenten des Handlungsschemas kdnnen dabei
von den Teilnehmern in mehreren Anldufen oder Runden bearbeitet werden,
oder es werden bestimmte Teilaufgaben vorgezogen bzw. zu einem spéteren
Zeitpunkt in einer anderen Handlungsphase nachgeholt.

Fiir die Bewiltigung dieser Handlungsaufgaben ist — in unterschiedlichem
MaB, in unterschiedlichen Hinsichten und in unterschiedlicher Verteilung —
ein ausreichender Abgleich des unterschiedlichen Wissens der Beteiligten er-
forderlich und, darauf bezogen, auch die wechselseitige Dokumentation des
(Nicht-)Verstehens. Verstehen ist dabei jeweils subsididres, aber notwendiges
Handlungsziel: Beschwerden miissen ausreichend verstanden, Diagnosen,
Therapievorschldge und Therapieentscheidungen verstindlich kommuniziert
werden. Die iibergreifende Verstehensarbeit verlduft im drztlichen Gespriach
also liber Kreuz: Zunichst muss der Arzt verstehen, was der Patient ‘hat’ (Be-
schwerdenschilderung und -exploration), dann der Patient, wie seine Be-
schwerden aus medizinischer Sicht beurteilt werden (Diagnose) und schlie3-
lich muss der Patient auch verstehen, was der Arzt hinsichtlich einer Therapie
sagt (Therapieentwicklung und Therapieentscheidung).

2.2.1 Begriifung und Gesprichserdffnung

In der Erdffnungsphase von Arzt-Patient-Gesprachen miissen die Teilnehmer
verschiedene Aufgaben bewiltigen, die mit Verstehensleistungen verbunden
sind bzw. flir das Gesprich Verstehensressourcen etablieren. So miissen sie
auf der Ebene der Sozialstruktur die gespriachsrelevanten Rolleneigenschaften
von Arzt und Patient aufbauen, mit dem Vollzug erster Aktivitdten Schritte zur
Konstitution des Interaktionstyps einleiten und in eins damit eine iibergreifen-
de formal-organisatorische Tragerstruktur fiir den weiteren Vollzug komple-
mentérer Aktivitiaten herstellen.

Mit der Konstitution der sozialen Rollen sind dabei unter anderem auch inter-
aktionsorganisatorische Implikationen verbunden, die eine Grundlage fiir die
Verstehensarbeit bilden: Der Patient als Initiator der Begegnung erteilt mit
seinem Erscheinen in der Praxis einen Behandlungsauftrag, aus dem sich eine
asymmetrische bzw. komplementéire Verteilung interaktiver Rechte und
Pflichten ergibt. Der Patient iiberldsst dem Arzt in vielen Hinsichten Durch-
fiihrungsrechte fiir die laufende Interaktion, beispielsweise hinsichtlich
gespriachsorganisatorischer Eingriffe, hinsichtlich der Einfithrung alltagswelt-
lich tabuisierter Themen oder gar hinsichtlich des Vollzugs invasiver Aktivita-
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ten.?* Auf diese Weise werden komplementére Initiativen und Reaktionen je-
weils bestimmter Typik erwartbar und zugleich mit den rollenkonstitutiven
Aktivitdten verstehbar gemacht.

Mit der expliziten oder impliziten Aufforderung zur Beschwerdenschilde-
rung® wird der Interaktionstyp Arzt-Patient-Gesprich initiiert und der folgen-
den Interaktion damit ein Orientierungsrahmen gegeben, der das Verstehen
bei der Durchfiihrung der konstitutionslogisch geforderten Aufgaben anleitet:
bei der Darstellung einschldgiger Sachverhalte, beim Vollzug typischer Akti-
vitdten oder bei der Wahrung der besonderen Beziehungskonstellation. Se-
quenzorganisatorisch wird vom Arzt durch die Aufforderung zur Beschwer-
denschilderung ein Prozess in Gang gesetzt, den dieser bis zu seinem Abschluss
(in der Regel durch die Mitteilung der Diagnose) kontrolliert, und der ihm bis
dahin Rechte auf Reparatur- und Expansionsanforderungen verschafft, die im
arztlichen Gespriach vor allem im Frage-Antwort-Muster realisiert werden.
Dies erlaubt den Beteiligten eine stindige Bezugnahme aller Aktivitdten auf
einen iibergeordneten sequenzorganisatorischen Rahmen und deren Interpre-
tation vor eben diesem Hintergrund.*

2.2.2 Beschwerdenschilderung und Beschwerdenexploration

Zentrale Voraussetzung des Handlungszwecks eines Arzt-Patient-Gespréchs ist
die angemessene Erfassung der Beschwerden. Beschwerdenschilderung und
Beschwerdenexploration dienen dem Abgleich des subjektiven Erfahrungswis-
sens des Patienten mit dem medizinisch-kategorialen Ordnungs- und Hand-
lungswissen des Arztes. Hier ist also Verstehen in besonderer Weise relevant zur
gemeinsamen, interaktiven Bewdltigung der Handlungsaufgabe(n). Verstehen
geschieht im Blick auf Diagnose und Therapie, es geht darum, die Beschwer-
densachverhalte zu kategorialen Zwecken aufzubereiten, das heifl3t, sie zueinan-
der zu relationieren und sie komplexen Kategorien medizinischer Diagnostik
zuzuordnen, um daraus dann angemessene Therapieschritte abzuleiten.

24 Festzuhalten bleibt aber, dass zumindest strukturell gesehen der Patient als ‘Auftraggeber’

die Interaktionshoheit bis hin zum Gespréchsabbruch behélt — wenngleich sozialstrukturelle
Aspekte wie Kompetenzzuschreibung, sozialer Status oder Territoriumshoheit dies faktisch
zumeist konterkarieren.

% Zu den verschiedenen Moglichkeiten fiir drztliche Er6ffnungsziige siche Spranz-Fogasy

(2005).

26 Zu solchen lang anhaltenden sequenziellen ‘constraints’ von “first pair parts’, die eine solche

starke konditionelle Relevanz etablieren, siche Schegloff (1990). Fiir das Beispiel der Argu-
mentationssequenz siche Spranz-Fogasy (2003).
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Diese Gesprachsphase kann sehr unterschiedlich gestaltet sein, je nach den
Moglichkeiten der Patienten zur Darstellung und den Eingriffen oder Ergén-
zungswiinschen des Arztes. Sie zeichnet sich durch ein Wechselspiel von Schil-
derung, aktivem Zuhoren und explorativen Aktivitdten aus. Voraussetzung dafiir
ist die Etablierung eines interaktionstypologisch motivierten und sequenzstruk-
turell organisierten, breiten Slots fiir die Beschwerdenschilderung des Patienten.
Dies ist erforderlich, da der Arzt in der Regel keine Kenntnis vom konkreten
Beschwerdenbild und vom subjektiven Beschwerdenerleben des Patienten hat.
Wie bereits dargestellt, liegt das strukturelle Kontrollrecht {iber das Explorati-
onsverfahren beim Arzt, also bei demjenigen, der ‘verstehen muss’, um prak-
tisch handeln zu kénnen, was ja der intrinsische Sinn eines drztlichen Gesprichs
ist. Der Arzt leistet die Aufforderung zur Beschwerdenschilderung und entschei-
det deshalb dariiber, wann die Schilderung des Patienten ausreichend ist (was
nicht bedeutet, dass ein Patient nicht seinerseits weitere Sachverhalte auch noch
nach Abschlusssignalen des Arztes einbringen kann).

Im Rahmen der Beschwerdenschilderung muss der Patient sein Erscheinen in
der Praxis legitimieren.”’” Er leistet dies zumeist schon durch seine Angaben
zur Art, Lokalisierung, Dauer, Intensitit etc. seiner Beschwerden und gibt da-
mit auch Verstehenshinweise kategorialer Art.

Der Arzt muss wihrend der Beschwerdenschilderung sein Verstindnis mittels
Riickmeldesignalen, Reformulierungen und Kommentaren dokumentieren oder
durch Nachfragen zur Ergénzung oder Korrektur sein eingeschréanktes oder feh-
lendes Verstdandnis signalisieren. Dabei ist hdufig auch zu beobachten, dass
Arzte bereits friihzeitig ihr medizinisch-kategoriales Wissen aktivieren und da-
mit die Schilderung des Patienten steuern.”® Arzte setzen also ihr medizinisch-
kategoriales Wissen nicht nur zur rezeptiven Erfassung des Beschwerdenbildes
ein, sondern auch zu dessen aktiver Ermittlung. Beschwerdenschilderung und
-exploration sind dabei, wie auch die Verstehensarbeit der Beteiligten darin,
kein selbststandiger Handlungszweck. Sie zielen auf Diagnose und Therapie,
was beispielsweise in Formulierungen wie ,,damit ich mir ein genaues Bild
machen kann* oder ,,damit ich Thnen helfen kann“ zum Ausdruck kommt.?

27 Siehe dazu Heritage/Robinson (2006a).

% Eine schon etwas iltere Studie (Marvel et al. 1999) zeigt, dass Arzte ihre Patienten bereits

nach durchschnittlich 18 Sekunden zum ersten Mal unterbrechen. Wie spéter gezeigt wird,
sind es aber durchaus auch die Patienten, die sehr frithzeitig signalisieren, das Rederecht
abgeben zu wollen (siche dazu Kap. 4.4 dieses Beitrags: Verfahren antizipatorischer Reak-
tion auf der Ebene der Gesprachsorganisation).

¥ Vergleiche dazu Formulierungen der Gespriachskomponente ‘Orientierung geben’ in Nowak

(2010).
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In sequenzorganisatorischer Hinsicht sorgen die Gesprichsteilnehmer in der
Beschwerdenexploration fiir die lokale Verkniipfung von AuBerungen und de-
ren Interpretierbarkeit hinsichtlich unterschiedlich starker und unterschiedlich
motivierter konditioneller Relevanzen. Sequenzialitit konstituiert inhaltliche
Beziige von AuBerungen und TeilduBerungen mit und dadurch auch ihre Be-
deutung und Verstehbarkeit. So dokumentiert beispielsweise eine Nachfrage
immer auch ein Verstehensproblem relativ zur BezugsduBerung. Der sequen-
zielle Gestaltzwang mit seinen Projektionen und Einldésungsanforderungen
erzeugt immer prospektive und retrospektive Bindungen beziehungsweise er-
moglicht die interpretative Orientierung daran, auch iiber unmittelbar aufein-
ander folgende AuBerungen hinaus: Die Bearbeitung einer Aufforderung zur
Beschwerdenschilderung ist erst dann erfiillt, wenn der Auffordernde dies be-
stitigt; die Aufforderung bleibt bis dahin und auch iiber lingere Phasen des
interaktiven Austauschs handlungs- und orientierungsrelevant und sorgt fiir
iibergreifende Kohdrenz des interaktiven Geschehens.*

Die sequenzorganisatorische Dimension beinhaltet auch weitere systemati-
sche reflexive Eigenschaften: So sind zweite Aktivitétsschritte zundchst im-
mer erst als Bearbeitung eines ersten Aktivitatsschritts zu interpretieren oder
dritte Schritte immer auch Bewertungen des zweiten Schritts und dessen Be-
arbeitung des ersten.’! Auf diese Weise laufen Verstehensdokumentationen
gewissermallen ‘automatisiert’ mit.

Fragen als Aktivititen in zweiter Position sind unterschiedlich stark relevant
gesetzt: zwar nie konditionell relevant,*> wohl aber implizit angeboten
(affordant),*® (partnerseitig) z.B. durch Modalisierungen nahegelegt, (sprecher-

30 Ein ldngeres und hochkomplexes Beispiel einer Bitte zwischen Freunden analysiert Scheg-

loff (1990).

31 Siehe dazu Schegloff (2007, S. 195ff.); grundsitzlich ist zu berlicksichtigen, dass — abgese-
hen von interaktionseréffnenden und -abschlieBenden Aktivitdaten — alle Interaktionsbeitrage
immer alle drei strukturellen Sequenzpositionen besetzen konnen, je nachdem, wo die Ge-
sprachsteilnehmer jeweils den Schnitt ansetzen — dies diirfte auch die sequenzstrukturelle
Grundlage negativer Reaktionszyklen (Spranz-Fogasy et al. 1993) oder der unterschiedli-
chen Interpunktion von Ereignisfolgen (Watzlawick/Beavin/Jackson 1980, S. 57ff.) sein.

32 Selbst bei einer Aufforderung zu einer Frage muss zwischen dem Befolgen der Aufforde-

rung als konditionell relevant gesetzter Aktivitdt und der Frage als Inhalt der Befolgung und

dabei préferierter Aktivitdt unterschieden werden; zum konversationsanalytischen Konzept

der Priferenz siche Pomerantz (1984), Bilmes (1988) sowie Levinson (2000).

3 Norén/Linell (2007, S. 389) machen das psychologische Konzept der Affordanz auch se-

mantisch fruchtbar: Affordanzen sind ihnen zufolge nicht Eigenschaften eines isolierten Sti-

mulus, sondern ,,aspects of the objects and events in the world in relation to human percei-
vers and users in situations” (Hervorhebung durch die Autoren).
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seitig) kognitiv motiviert oder mittels Rollenverteilung interaktionstypologisch
erwartbar (und dies natiirlich auch kombiniert). Fragen ihrerseits 16sen dann
aber wiederum — im Sinne der konversationsanalytischen ,,machinery* (Sacks/
Schegloft/Jefferson 1978, S. 41) — einen konditionell bedingten sequenzorga-
nisatorischen Ablauf aus. Letzteres macht sie dann auch besonders ‘aufladefa-
hig’ fiir Verstehensanweisungen an den Gesprachspartner hinsichtlich des Fra-
geskopus und der Antworterwartung.

Ein (oft vorlaufiger) Abschluss der Beschwerdenexploration ist erreicht, wenn
der Arzt von sich aus die Sequenzstruktur beendet. Dies geschieht héufig
durch den Vollzug weiterfithrender Aktivititen, hier z.B. durch die Formulie-
rung einer Diagnose.

Im Rahmen der drztlichen Beschwerdenexploration konnen auch zwei medi-
zinspezifische fakultative MaBnahmen anfallen: die korperliche Untersu-
chung des Patienten und die Abnahme von Material (bzw. oft auch nur die
Anordnung) fiir die labortechnische bzw. apparative Untersuchung. Hier sind
im Vorfeld und begleitend héufig Begriindungsaktivititen des Arztes zu beob-
achten, die dem Patienten die Vorgehensweise des Arztes verstehbar machen
sollen (Silverman/Kurtz/Draper 2005). Die korperliche Untersuchung erfolgt
mittels Anweisungen an den Patienten (z.B. sich frei zu machen, sich zu la-
gern oder Bewegungsablaufe durchzufiihren).** Dem Arzt geht es dabei dar-
um, mittels Anschauung und Priifung bzw. Provokation von korperlichen Re-
aktionen weitere Informationen zum Beschwerdenbild einzuholen und sein
Verstindnis der Beschwerden zu erweitern bzw. abzusichern. Er operiert da-
bei auf der Basis seines medizinisch-kategorialen Wissens. Auch die Erfas-
sung von Laborwerten bzw. apparativ gewonnener Informationen dient der
Ermittlung und dem besseren Verstindnis symptomatisch und differenzialdia-
gnostisch relevanter Daten; damit oft verbunden ist eine Verlagerung von Tei-
len der Beschwerdenexploration nach auflerhalb der Interaktionssituation.

223 Diagnosemitteilung

Die Diagnosemitteilung ist der interaktionsstrukturelle Ort fiir die gemeinsa-
me Sachverhaltsdefinition und dient der Reziprozititssicherung der Ergebnis-
se der Beschwerdenschilderung und Beschwerdenexploration — sie ist damit
gewissermalfien ein Kulminationspunkt der Verstehensarbeit bei der gemein-

3 Einige konversationsanalytische Untersuchungen zum ‘online-commentary’ der korperli-
chen Untersuchung finden sich in Heath (2006), Heritage/Stivers (1999), Mangione-Smith
et al. (2003).
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samen Beschwerdenexploration. Handlungsschematisch bildet sie eine not-
wendige Gelenkstelle fiir den Ubergang zur Therapieentwicklung und Thera-
pieentscheidung. Dies bedeutet allerdings nicht, dass sie in allen &rztlichen
Gespriachen auch explizit verhandelt wird, insbesondere bei leichteren Be-
schwerden oder in Routinefdllen unterbleibt sie oft ganz und ist lediglich in
der Therapieanordnung impliziert.*®

Der Arzt dokumentiert qua Diagnosemitteilung sein medizinisches, abstrakt-
kategoriales Verstdndnis des Beschwerdenbildes und schafft damit zugleich
die Voraussetzung seines zukiinftigen praktischen Handelns. Verstehensstruk-
turell erfolgt hier eine Umkehr der Verstehenslast vom Arzt auf den Patient:
Letzterer soll die Diagnose sowie ggf. die Erlduterungen dazu verstehen und
im Folgenden auch die daraus vom Arzt abgeleiteten Therapievorschlidge, die
zur Voraussetzung einer mehr oder weniger gemeinsamen Entscheidungsfin-
dung werden. Patienten reagieren auf Diagnosemitteilungen meist gar nicht
oder nur mit minimaler Zustimmung, da die Diagnose rein der érztlichen Ver-
antwortung zugeschrieben wird (Perdkyld 2006).

Aktuelle Forschungen zur ‘compliance’ legen nahe, dass es einen engen Zu-
sammenhang gibt zwischen der Art der Diagnosemitteilung und der Compli-
ance, also der Mitarbeit des Patienten an der Therapie.*® Ein kleinerer Teil der
Patienten vermeidet zwar zu viel Information, aber im Allgemeinen kann da-
von ausgegangen werden, dass Patienten mehr Information wollen, als ihnen
Arzte geben, gerade zu ‘schlechten Nachrichten’.’” Patienten zeigen ihr In-
formations- (und Mitteilungs-)bediirfnis jedoch iiblicherweise nicht explizit,
sondern geben lediglich sprachliche Hinweise (nicht-)verstehensdokumenta-
rischer Natur auf ihr Interesse. Solche ,,Relevanzmarkierungen* (Sator 2003)
wurden aufgrund ihrer Bedeutung auch zum Fokus aktueller internationaler
und interdisziplindrer Forschungsanstrengungen (Zimmermann/Del Piccolo/
Finset 2007). Patienten, die Diagnosen anzweifeln, tun dies zumeist ohne die
arztliche Autoritét in Frage zu stellen, z.B. indem sie korperliche Empfindun-
gen oder Alltagserfahrungen in die Diskussion einbringen (Perdkyld 2006).
Hier ist also auf Seiten des Arztes besondere Aufmerksamkeit auf (Nicht-)
Verstehenssignale und versteckte Erlauterungswiinsche geboten.

35 Zu solchen Fillen bei der Medikamentenverordnung sieche Spranz-Fogasy (1988). Zur Pro-

blematik unterlassener Problemdefinition im handlungsschemaanalytisch vergleichbaren
Beratungsgesprach siche Nothdurft/Reitemeier/Schroder (1994).

36 Im Uberblick siche Nowak (i.Vorb., S. 12f)).

7 Formen der Uberbringung schlechter Nachrichten diskutieren Ditz (2005), Jenkins/Fallow-

field/Saul (2001), Maynard (2003).
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Verstindlich aufbereitete und verstehenssichernde Diagnosemitteilungen
scheinen eine konstruktive Voraussetzung flir daran gebundenes positives
Compliance-Handeln der Patienten zu sein. Empirisch finden sich jedoch sehr
unterschiedliche Formen der Diagnosemitteilung, die bei einzelnen Arzten oft
systematisch sind und offensichtlich mit unterschiedlichen Verstehens-
‘Ideologien’ einher gehen. Zu diesen Formen gehoren

— die unterlassene bzw. implizite Diagnoseformulierung;

— die Diagnoseformulierung ex negativo, bei der nur vom Arzt ausgeschlos-
sene Diagnosen mitgeteilt werden, eine positive Diagnose jedoch unter-
bleibt;

— eine rein fachterminologische Diagnoseformulierung;

— eine alltagsweltlich erlduterte fachterminologische Diagnoseformulierung,
sowie

— eine rein alltagsweltliche Diagnoseformulierung.

Die Diagnosemitteilung wird als flexible kommunikative Verhandlungsmasse
behandelt, die ginzlich unterbleiben kann, der Demonstration fachlicher
Kompetenz dient oder aber als relevanter Gesprachsinhalt ausdriicklich fokus-
siert und manifest verstehenssichernd behandelt wird.

2.2.4  Therapieentwicklung und Therapieentscheidung

Bei der Therapieentwicklung und Entscheidungsfindung miissen die Moglich-
keiten einer therapeutischen Intervention zwischen medizinisch Gebotenem
(idealerweise evidenzbasiertem® medizinischen Wissen) und den alltagsprak-
tischen Erfordernissen des Patienten ausgehandelt werden. Dabei stehen zu-
ndchst Aktivitidten des Arztes im Vordergrund, die Entwicklung eines Therapie-
plans und seine Erlduterung (auch von Behandlungsalternativen und Risiken),
dann aber auch das aktive Erfragen der Wiinsche und des Verstdndnisses des
Patienten und die Verhandlung seiner Méglichkeiten zur aktiven Ubernahme
der Therapievorschldge. Neben den besonderen Anforderungen aktiver Verste-
hensanweisungen und -sicherung sind vom Arzt deshalb auch Verstehensleis-
tungen analog zu denen der Beschwerdenexploration aufzubringen.

3 Evidenzbasierte Medizin (EbM, von englisch ‘Evidence-based Medicine’, ,,auf Beweis-

material gestiitzte Heilkunde®) ist jede Form von medizinischer Behandlung, bei der
patientenorientierte Entscheidungen ausdriicklich auf der Grundlage von nachgewiesener
Wirksamkeit getroffen werden.” http://de.wikipedia.org/wiki/Evidenzbasierte_Medizin (Stand: No-
vember 2009).
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Gerade fiir die Phase der Therapieentwicklung und Therapieentscheidung im
arztlichen Gesprich hat sich in den letzten Jahren aufgrund von Ergebnissen
der Compliance-Forschung eine breite Diskussion iiber partnerschaftliche
Entscheidungsmodelle entwickelt.* Dennoch zeigen auch neuere Studien,
dass ein einseitig paternalistisches Vorgehen immer noch keineswegs selten
ist und sich die Entscheidungskultur in der Praxis noch wenig partnerschaft-
lich gestaltet (Elwyn et al. 2003). Vielfach bleibt deshalb eine Verstandnislii-
cke zwischen der Handhabung der formalen Anweisungen bzw. An- oder Ver-
ordnungen einerseits und den diese erlduternden medizinisch-therapeutischen
Zusammenhingen andererseits. Zwar sind die formalen Vorgaben auch ohne
ein tieferes Verstindnis umsetzbar, jedoch bildet dieses dhnlich wie im Zu-
sammenhang der Diagnosemitteilung eine wichtige Voraussetzung fiir die
Mitarbeit des Patienten an der Therapie.

Auch nicht hinterfragte Annahmen des Arztes liber Therapieerwartungen der
Patienten insbesondere bei einer medizinisch nicht erkldrbaren Symptomatik
konnen in dieser Phase zu problematischen Verschreibungen fiithren. So konn-
te gezeigt werden, dass der Anteil unangemessen verordneter Antibiotika
durch Annahmen der Arzte zu Verordnungserwartungen von Patienten bzw.
Patienteneltern steigt (Stivers 2006, 2007). Verstehenspréisuppositionen leiten
zwar einerseits die Verstehensarbeit an, sie sind jedoch andererseits bei man-
gelnder Aufkliarung bzw. Legitimationspriifung auch kontraproduktiv.

Besonders problematisch kann sich die interaktive Aushandlung von patien-
tenseitigen Bediirfnissen und Therapieplanung auswirken, wenn die Diagno-
se unsicher und die Symptomatik medizinisch unerklarbar ist, was bei etwa
einem Fiinftel aller Arztbesuche der Fall ist (Ring et al. 2004, S. 1057). Wah-
rend Patienten zundchst Akzeptanz und Mitgefiihl fiir ihr Leiden erwarten,
tendieren Arzte zur Erfiillung gesellschaftlicher Erwartungen zur therapeu-
tischen Symptombehandlung ohne erwartbaren Heilungserfolg (Ring et al.
2004).

2.2.5 Gesprichsbeendigung und Verabschiedung

Die Gespriachsbeendigung ist in aufgabenorientierten Gesprichen wie dem
Arzt-Patient-Gespréch hinsichtlich interaktiver Verstehensleistungen von be-
sonderer Relevanz. Hier miissen die in den voraufgehenden Handlungsphasen
erzielten Resultate der Verstdndigungsarbeit fiir das zukiinftige auBersituative

¥ Zum Entscheidungsdialog siehe Koerfer/Kohle/Obliers (2005), Jung/Ditz (2007), Nowak
(2010).
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Handeln noch einmal abgesichert werden (Lalouschek 2005b). Wie die Bear-
beitung der Handlungsschemakomponenten Diagnosemitteilung und Thera-
pieplanung spielt auch die Gesprachsbeendigung fiir die Compliance eine
wichtige Rolle. Verstehensdokumentarische Aktivitdten wie Wiederholungen,
Zusammenfassungen oder letzte Abkldrungen zu Diagnose und Therapie sind
deshalb in hohem MaR erwartbar. Zumeist sind auch noch prognostische Aus-
sagen und Vereinbarungen zum weiteren Therapieprozess Bestandteil der Ge-
spriachsbeendigung, die auch als Resultate vorhergehender Aushandlungen
und Verstehensprozesse gelten konnen.

Frithere Untersuchungen zeigten, dass Patienten relativ haufig die Gespréchs-
beendigung als ‘letzte Chance’” wahrnehmen, um bisher noch nicht angespro-
chene Anliegen und Fragen einzubringen. Dies erzeugt Probleme im Zeitma-
nagement des Arztes und meist Unzufriedenheit mit dem Gespréachsverlauf
aufbeiden Seiten (White et al. 1997). Fehlende Gelegenheiten, heikle Themen
in fritheren Gesprichsphasen anzusprechen, sind hierfiir als Ursachen be-
schrieben worden (Robinson 2001). West (2006) zeigt demgegeniiber, dass
diese Patienteninitiativen regelmifBig auf interaktive Einladung durch den
Arzt erfolgen. Es handelt sich demnach um einen Mechanismus der Verste-
henssicherung, der an dieser Stelle fiir beide Seiten erwartbar ist.

2.2.6 Orientierung im Gespriach geben

In seiner breit angelegten Metastudie zu gesprachsanalytischen Untersuchun-
gen des Arzt-Patient-Gespriachs erfasst Nowak (2010, i.Vorb.) als Resultat
einer Abstraktion {iber unterschiedliche Forschungsergebnisse neun Ge-
sprdchskomponenten. Diese lassen sich aber in das obige Handlungsschema
integrieren*” oder sie stellen Aktivititstypen dar, die in verschiedenen Ab-
schnitten eines arztlichen Gesprichs realisiert werden kénnen, wie die Kom-
ponente ‘Orientierung im Gesprach geben’. Diese Komponente steht quer zur
prozessualen Handlungslogik des Handlungsschemas und ist als fakultative,
aber nichtsdestotrotz empirisch regelméafige Aktivitit zu bestimmen. Der Arzt
leistet damit explizite, lokale und Phasen tibergreifende Verstehensanweisun-
gen fiir den Patienten. Diese beziehen sich auf vorausgreifende Verdeutlichun-
gen drztlicher Handlungen, beispielsweise zum Sinn von Fragen in der
Beschwerdenexploration, zu nichtverbalen diagnostischen Untersuchungs-
verfahren oder zur Entwicklung von Therapievorschldgen. Der Patient erhalt
damit Hilfestellungen zum Verstiandnis der laufenden Interaktion und zur Ein-
passung seiner Beteiligung daran (Lalouschek 2004).

4 So ist z.B., wie ausgefiihrt, die Komponente ‘korperliche Untersuchung’ aus handlungs-
logischer Perspektive Bestandteil der Beschwerdenexploration.
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2.2.7 Die verstehensbezogene Interdependenz der Komponenten
des Handlungsschemas APG

Innerhalb der Handlungslogik eines &rztlichen Gespréchs dienen die einzel-
nen Handlungsschritte auch jeweils zur Schaffung intersubjektiver Vorausset-
zungen zur Bearbeitung der jeweils ndchsten Schritte. Im Ablauf des Hand-
lungsschemas ist aber zusitzlich noch die Maoglichkeit von Schleifen
eingebaut, sodass also noch im Rahmen der Therapieentwicklung und -ent-
scheidung erneute Riickgriffe auf explorative Aktivititen erfolgen konnen
oder bereits im Vorgriff bei der Beschwerdenexploration Aspekte der Thera-
pieplanung, z.B. bezogen auf Handlungsmoglichkeiten von Patienten bei der
Therapieumsetzung, angesprochen werden konnen. Fiir die interaktive Verste-
hensarbeit bedeutet dies, dass die Teilnehmer stets die Moglichkeit haben,
unklare oder noch nicht thematisierte Aspekte des Beschwerdengeschehens,
der Diagnose oder der Therapieplanung anzusprechen und abzukléren.

Das drztliche Gesprich steht, wie in diesem Kapitel gezeigt wurde, in einem
umfassenden sozialstrukturellen Rahmen und ist an vielféltige interaktionsty-
pologische und sequenzielle Organisationsaufgaben gebunden, die die Verste-
hensarbeit der Beteiligten bedingen und anleiten. Allen verstehensbezogenen
Aspekten nachzugehen, wire ob der Masse und Vielfaltigkeit ein hoffnungs-
loses Unterfangen.*' Die folgenden Ausfiihrungen konzentrieren sich daher
auf einen bestimmten Abschnitt des drztlichen Gesprichs, der handlungslo-
gisch mit manifesten Verstehensaufgaben verkniipft ist, die in der Regel von
Arzt und Patient mit komplementiren und mehr oder weniger wechselseitig
bedingten sprachlichen Aktivititstypen bearbeitet werden. Untersucht werden
arztliche Fragen und Antworten von Patienten im Rahmen der gemeinsamen
Beschwerdenexploration auf besondere Verstehenspraktiken hin, also auf sig-
nifikante Formen der Dokumentation und Organisation von Verstehen in die-
sen Fragen und Antworten.

3. Arztliche(s) Fragen als Paradigma der érztlichen
Verstehensarbeit

Auf Seiten des Arztes ist ein zentraler Teil der Verstehensarbeit im Rahmen
der Beschwerdenexploration zu leisten. Hier muss er die Schilderungen des
Patienten nachzuvollziehen suchen, relevante Unklarheiten beseitigen, zu-
sitzliche Elemente des Beschwerdengeschehens einholen oder einzelne As-
pekte davon absichern.

4 Auch auf den vieldiskutierten Fachwortgebrauch und die damit verbundene Verstehenspro-
blematik kann aus Platzgriinden hier nicht eingegangen werden; siche dazu Briinner (2005),
Briinner/Gilich (2002) sowie Giilich (1999).
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Der zentrale Aktivititstyp, den Arzte zum Einholen der Beschwerdensachver-
halte einsetzen, sind Fragen — sie sind das Arbeitsinstrument drztlichen Han-
delns im Rahmen der Beschwerdenexploration. Fragen organisieren das ge-
meinsame interaktive Handeln, die Agenda* der Beschwerdenexploration.
Diese Agenda umfasst die Themen, die besprochen, und die Aktivititen, die
vom Patienten ausgefiihrt werden sollen, wie die Symptombeschreibung, die
Erlduterung vorangegangener Schilderungen oder die Darstellung des psychi-
schen Krankheitserlebens.

Fragen sind bislang in der Forschung vor allem unter dem Gesichtspunkt ihrer
augenfilligen interaktiv-projektiven Krifte betrachtet worden,* retrospektiv
wurden allenfalls Nichtverstehen beziehungsweise Verstehensprobleme the-
matisiert.* Boyd/Heritage (2006, S. 154f.) zeigen aber auch, dass Fragen
mehr leisten, als Themen und Handlungsaufgaben zu organisieren: Fragen ent-
halten Priisuppositionen, die Arzte als fraglos gegeben behandeln, und sie im-
plizieren Priferenzen dafiir, welche Erwartungen Arzte beziiglich des Inhalts
der Antwort seitens der Patienten hegen. In und mit Fragen wird aber auch
retrospektiv Verstandenes dokumentiert, kommentiert oder bewertet, und Fra-
gen konnen damit gewissermalien auch als Stellungnahmen zu ihren Bezugs-
duBerungen gesehen werden.

Im Folgenden werden nach einer kurzen Beschreibung des zugrunde liegen-
den Datenkorpus zunéchst Typen érztlicher Fragen nach lexikogrammatischen
Merkmalen unterschieden und darauf autbauend wird eine funktionale Diffe-
renzierung vorgenommen. Die quantitative Verteilung der Fragetypen in &rzt-
lichen Gespriachen sowie deren empirisch vorfindliche Sequenzialisierung
fiihren dazu, einen bestimmten Fragetyp, die so genannten Deklarativsatzfra-
gen, zu fokussieren und auch dort funktionale Differenzierungen aufzuspiiren.
Dabei ist von besonderem Interesse, diese Fragen nicht nur hinsichtlich ihrer
projektiven Funktion zu charakterisieren, sondern vor allem auch die retros-
pektiven Verstehensbekundungen von und Bezugnahmen auf Patientenduf3e-

42 Sie leisten also ‘agenda-setting’ im Sinne von Manning/Ray (2002); siche auch Boyd/Heri-

tage (20006).

Zu Fragen im Kontext drztlicher Gespriche sieche beispielsweise Boyd/Heritage (2006),

Frankel (1995), Lalouschek (2002, 2005b), Spranz-Fogasy (2005), Spranz-Fogasy/Lindtner

(2009), Stivers (2007), Stivers/Heritage (2001); zu Fragen allgemein siche Blakemore (1992),

Luukko-Vinchenzo (1988), Meibauer (1987), Rost-Roth (2003, 2006), Selting (1995), Sper-

ber/Wilson (1995).

4 Selting (1995) und Rost-Roth (2006) unterscheiden dabei Bedeutungsverstehenspro-
bleme, Referenzverstehensprobleme, akustische Verstdndigungsprobleme sowie Erwar-
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tungsprobleme.
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rungen zu erfassen, die in diesen Fragen, ihrer sequenziellen Positionierung
und ihrer interaktionstypologischen Kontextualisierung dokumentiert sind.
Fiir diese Untersuchung besonders wichtig erscheint ein Typus von Deklara-
tivsatzfragen, in dem der Arzt AuBerungen des Patienten weitgehender inter-
pretiert und expliziert, als dieser selbst. Dieser Typus von Deklarativsatzfra-
gen erweist sich auch als besonders bedeutsam in Hinsicht auf Stile der
arztlichen Gesprachsfiihrung.

3.1 Daten

Der Untersuchung drztlicher Fragen liegt die Auswertung von 13 Audioauf-
zeichnungen #rztlicher Gespriche in vier Praxen niedergelassener Arzte un-
terschiedlicher Fachrichtung zugrunde (zwei Allgemeinérzte, ein Internist, ein
Urologe).* Zehn der Gespréche sind Erstgespriche, d.h. Gespriche bei erst-
maligem Auftreten der Beschwerden, drei Gespriache sind Folgegespriche.
Das Themenspektrum ist breit gestreut, besprochen werden: Erkéltung, Ma-
genschmerzen, Kreislaufprobleme, Stresssymptome, bakterielle Infekte oder
urologische Probleme nach Polio. Acht Gespriche werden von biomedizi-
nisch orientierten Arzten gefiihrt, die anderen fiinf von psychosomatisch/psy-
chotherapeutisch ausgebildeten Arzten.

Die Gesamtdauer der Gespriache betrdgt 2h 6min 43s. Die Dauer der Gespra-
che variiert von 2min 9s bis 17min 55s mit einer Durchschnittsdauer von
9min 45s. Insgesamt wurden 535 &rztliche Fragen erfasst und ausgewertet,
durchschnittlich stellten die Arzte also alle 14,2s eine Frage.

3.2 Die syntaktische Typisierung édrztlicher Fragen
In syntaktischer Hinsicht lassen sich drei Fragetypen unterscheiden:

— W-Fragen (WF) werden durch Interrogativadverbien oder Interrogativpro-
nomen eingeleitet, die mit einem W beginnen (wer, was, wann, wo, wie,
warum etc.); diese W-Worter stehen am Satzanfang, das Verb steht dann an
zweiter Satzgliedposition. Beispiele fiir W-Fragen aus dem Korpus sind:
WIE oft (.) miissen sie [n:achts-|
[wie] lang sind sie DENN schon hei:ser-
wovor HAM se DENN angst

4 Weitere Gespriche aus drztlichen Praxen und klinischen Ambulanzen wurden zur Uberprii-
fung der Ergebnisse kursorisch einbezogen.
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— Syntaktische Fragen sind definiert durch die Erststellung des Verbs (V1-F).
Beispiele dafiir sind:

HAM se=n UNfall gehabt?
sind sie n=bisschen ANGSTlicher typ,

— Deklarativsatzfragen (DSF) entsprechen in ihrer syntaktischen Struktur
dem Deklarativsatz. Beispiele:

an den ANder=n FINGern is nichts;
das macht dir ANGST dann;

WF und V1-F sind also schon anhand ihrer syntaktischen Struktur erkennbar,
wihrend DSF als Fragen durch interaktive, insbesondere prosodische,*® se-
quenzielle und andere kontextuelle Merkmale identifizierbar sind. Bei den
interaktiven Merkmalen sind hier retrospektive und prospektive Momente zu
unterscheiden: Retrospektiv wird die Fragecharakteristik oft aufgrund der
Behandlung als Frage durch Antworten deutlich gemacht. Prospektiv werden
Fragen vielfach durch vorangehende thematische Kontexte oder iibergreifen-
de Handlungszusammenhénge erkennbar gemacht, die eine Frage motivie-
ren. So sind beispielsweise édrztliche Fragen im Rahmen der Beschwerdenex-
ploration und nach Abschluss der ersten Beschwerdenschilderung des
Patienten erwartbar, da Patienten selten alle medizinisch relevanten Aspekte
eines Beschwerdengeschehens von sich aus formulieren (konnen). Fragen
sind geradezu der ‘Defaultfall’ drztlichen Sprachhandelns in der Phase der
Beschwerdenexploration.

WF und V1-F sind dabei schon von ihrer duleren Form her — dem einleiten-
den W-Wort bzw. der Verb-Erststellung — vom Gespréchspartner von Beginn
an als Frage erkennbar, im Unterschied zu DSF. WF und V1-F erleichtern
damit dem Gesprachspartner das Verstehen der Sprachhandlungsqualitét be-
reits mit Beginn ihrer Realisierung. DSF sind dagegen nicht immer eindeutig
als Frage bestimmbar. Zwar konnen weitere Merkmale hinzutreten, wie Riick-
versicherungspartikel (wie nicht wahr, ne, oder etc.) oder die Formulierung
eines Partnerereignisses (Partnerereignis meint hier, dass der Partner in Bezug
auf den Redegegenstand eine groflere epistemische Autoritit besitzt,” also ein
besseres, oft auch nur ihm zugéngliches Wissen z.B. bei Emotionen, Schmer-
zen oder beziiglich des psychosozialen Umfelds etc., wie schon die oben auf-
gefiihrten Beispiele verdeutlichen). Dennoch lésst sich die Fragequalitit nicht

46 Zur prosodischen Markierung von Fragen siehe Selting (1995).
47 Zum Konzept der epistemischen Autoritét siche Heritage/Raymond (2005).
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immer eindeutig bestimmen, oder Deklarativsitze werden erst retrospektiv als
Frage konstituiert (beispielsweise durch eine metakommunikative Charakteri-
sierung als Frage durch den Gespréchspartner).

Gerade auch die Intonation ist bei DSF sehr variabel: Das Spektrum reicht von
eingangs platzierter bis weit nach rechts verschobener Frageindizierung mit-
tels prosodischer Merkmale, ggf. noch ergénzt durch Riickversicherungsparti-
kel, wie die folgenden Beispiele zeigen:

QUALT sie schon richtig-

sie sind eigentlich so mit ihrem ganzen hals NAsen bereich nicht
zuFRIEDEN

<<all> un das> geht an die subSTANZ (.) <<p>ne?>

Die Varianz bei DSF erlaubt bzw. bewirkt, die Fragecharakteristik vage zu
halten — es wird oft auch dem Patienten iiberlassen, die AuBerung als Frage zu
interpretieren bzw. — umgekehrt — eine erkennbar als DSF markierte Aufe-
rung als Behauptung zu behandeln.*®

WF sind so genannte ‘offene’ Ergdnzungsfragen, bei denen die Antwort nicht
bekannt bzw. der Antwortraum offen ist.** Der Fragende gibt jedoch eine be-
stimmte W-Dimension vor, die fiir ihn aufgrund der bisherigen thematischen
Entwicklung und durch die Beitrdge des Gesprichspartners relevant gewor-
den ist oder hinsichtlich der lokal eine Frage zur Einholung zusétzlicher Infor-
mation eingepasst werden kann. V1-F und DSF gelten dagegen als ‘geschlos-
sene’ Entscheidungsfragen, die von ihrer syntaktisch-semantischen Struktur
her lediglich eine ja/nein-Antwort, mit praferierter Zustimmungsoption ent-
sprechend der positiven oder negativen Polaritdt*® der Formulierung erwarten
lassen.

4 Hier wird deutlich, dass die in weiten Teilen der linguistischen Pragmatik prisupponierte

Exklusivitdt von Deklarativ- und Interrogativsédtzen bzw. von Behauptung-Ratifikation- und
Frage-Antwort-Sequenzen eine simplifizierende Annahme ist. Empirisch findet sich ein
breites Spektrum mit flieBenden Grenzen. Dieser Aspekt kann aber im Rahmen der vorlie-
genden Untersuchung nicht weiter verfolgt werden.

4 Dies gilt allerdings nicht fiir alle WF in gleichem MaBe. Fragen beispielsweise nach der

Uhrzeit oder nach Anzahlen sind, was den Antwortraum angeht, ebenso restriktiv wie

ja/nein-Fragen (siche auch Boyd/Heritage 2006, S. 156f.).

50 Heritage (2001) und Boyd/Heritage (2006) zeigen, dass Arzte mit der positiven oder nega-
tiven Formulierung einer Frage zum einen Hinweise auf ihren Gewissheitsstatus hinsicht-
lich des dargestellten Sachverhalts geben (der bei negativer Formulierung in der Regel ho-
her ist) und zum anderen einer einfacheren und damit 6konomischeren Beantwortung
Vorschub leisten.
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V1-F mit der markanten Pridikatsumstellung an den AuBerungsanfang signa-
lisieren ebenfalls von Beginn an Unsicherheit beziehungsweise Ungewissheit
der Fragenden hinsichtlich einer richtigen Antwort, sie schrinken den Antwort-
bereich aber auf eine dichotome ja/nein-Entscheidung ein. Mit einer solchen
syntaktischen Frage mit erkennbaren inhaltlichen Beziigen zu Partnerduf3erun-
gen dokumentieren Fragende aber immer auch, dass sie den thematischen
Sachverhalt soweit verstanden haben, dass sie den Bereich des Fraglichen auf
eine solche Dichotomie reduzieren konnen und sogar mittels der formulierten
Polaritét eine Annahme iiber die Antwort besitzen. Diese Annahme speist sich
im hier behandelten medizinischen Kontext aus den bisherigen Entwicklungen
des Interaktionsverlaufs, aus dem medizin-systematischen Wissen des Arztes
oder aus externen Quellen (wie Patientenkartei, Laborwerte oder Arztbrief).

Die Zustimmungsoption ist bei DSF dann noch starker ausgeprigt: Qua syn-
taktischer Struktur behauptet der Arzt die Proposition, was aber durch ver-
schiedene und unterschiedlich ausgepréigte Fragemarkierungen dann mehr
oder weniger relativiert, aber nicht grundsétzlich aufgehoben wird. Am deut-
lichsten wird dieser Zusammenhang bei Ratifikationsfragen.

Der Normalfall ist bei allen Fragetypen die positive Formulierung der Propo-
sition, zumindest im drztlichen Gespriach kommen jedoch relativ viele Formu-
lierungen mit negativer Polaritét vor, die durch die Abweichung vom Normal-
fall sowie durch die antwortokonomische Vorgabe einen héheren Grad an
Gewissheit und Verstehen und eine damit verbundene deutlichere Antwortpré-
ferenz indizieren. So schliefit beispielsweise ein Arzt aus ihm vorliegenden
Unterlagen und dem bisherigen Gespriachsverlauf mit der Frage: DIAbetes
ham sie nich darauf, dass diese Erkrankung wohl nicht vorliegen kann, da sie
sonst bereits erwidhnt worden wire.

Alle drei Fragetypen konnen der Einfithrung neuer, zusétzlicher Sachverhal-
te dienen, die im Kontext oder aufgrund interaktionsexterner Vorgaben oder
einseitig mentaler Assoziation (beispielsweise durch Arztbrief, Interview-
leitfaden, Vorab-Erhebungen medizinischer Werte, Patientenkartei, medizi-
nisch-kategorialem Wissen etc.) fiir den Fragenden relevant werden. Solche
Fragen konnen als Komplettierungsfragen® charakterisiert werden; sie die-
nen dazu, das Wissen des Arztes iiber den Patienten und seine Beschwerden
gemil professioneller Relevanzen zu vervollstdndigen, die in den bisheri-
gen AuBerungen des Patienten (noch) nicht erwihnt oder implizit relevant
wurden. Der hiufigste Fall solcher Komplettierungsfragen sind Fragen, die
einem iibersituativen medizinischen Fragenkatalog entstammen, der vom

St Zum Konzept der Komplettierungsfragen siehe Spranz-Fogasy (2005).
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Arzt manchmal in Form einer schriftlichen Vorlage genutzt, oft aber auch
routinemdfig gewusst wird. Das folgende Beispiel entstammt einem aus-
fiihrlichen anamnestischen Interview.

#1 API2 (02:25-02:47)

01 A: WAS fir ne AUSbildung machen sie dort?
02 P: .h dh: ich mach: (-) ’also: (.) grad die
03 EINjahrige metall,

04 (1.7) <<p>'also (---) metallbau>,

05 (1.2)

06 A: mhm macht SPAR?

07 (-)

08 P: m=joa;

09 (=)

10 A: hm’ ,

11 (4.6) ((rauspert sich))

12 (-) is der appeTIT gut?

13 (--)

14 P: joa: (-) he he (-) leider .h,

Die syntaktische V1-Frage is der appetit gut ist in diesem Ausschnitt vom
Arzt erkennbar ohne direkten thematischen und zeitlichen Zusammenhang
und ohne direkten sequenziellen Anschluss gestellt worden: Von der Erorte-
rung eines psychosozialen Zusammenhangs im beruflichen Leben des Patien-
ten wechselt der Arzt nach einer markanten Pause von 4,6s zu einem Aspekt
der Lebensfiihrung. Offensichtlich angeleitet durch einen — flexibel gehand-
habten — Interview-Leitfaden zur psychosozialen Anamnese, wie sich auch
durch den weiteren Kontext ergibt, und zusitzlich zu vorherigen Angaben des
Patienten zu seinen Beschwerden und zu bereits aktiv vom Arzt eingeholten
Informationen zum korperlichen Status und zu aktuellen Beschwerden erfragt
er damit also einen weiteren, allgemeinen Befundaspekt.

Komplettierungsfragen erzeugen, insbesondere in professionellen Kontexten,
fiir Patienten wie fiir den Gesprachsanalytiker hidufig das Problem, dass nicht
erkennbar ist, inwiefern sie aus professioneller Sicht an vorhergehende Aufe-
rungen angeschlossen sind und dabei auch Verstehen dokumentieren. Auch
Interview-Leitfaden in medizinischen Kontexten werden variabel gehand-
habt, d.h. dass relevante Beschwerdenaspekte lokal flexibel angeschlossen
erfragt werden konnen. Hinzu kommt, dass Komplettierungsfragen sich fiir
den Arzt oft auch aus externen Quellen wie Patientenkartei, Laborwerten,
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Arztbriefen etc. ergeben, die dem Patienten als solche nicht erkennbar ge-
macht werden. Im Unterschied dazu zeigen Prézisierungsfragen direkte Be-
ziige zu fritheren AuBerungen (meist zu den unmittelbar vorangegangenen).
Ihr Gehalt und ihre interaktive Funktion sind zumindest teilweise durch den
interaktiven Prozess motiviert, und die Formulierungsweise spiegelt wider,
wie der Arzt friihere AuBerungen des Patienten bis dato verstanden hat, und
was er demzufolge noch genauer erfahren will. Solche Prizisierungsfragen
sind Gegenstand der folgenden Ausfiihrungen.

33 Die interaktive Systematik der Fragetypen

Die drei hier lexikogrammatisch definierten Fragetypen WF, V1-F und DSF
sind zunichst hinsichtlich ihrer formalen Eigenschaften unterschieden wor-
den. In einem zweiten Schritt soll nun versucht werden, auch funktionale Ei-
genschaften zu charakterisieren. Dabei geht es aber nicht nur um die projekti-
ven Eigenschaften, sondern auch um retrospektive Funktionen bzw. um die
systematische Verkniipfung von beiden. In dieser Hinsicht weisen die drei hier
syntaktisch, lexikalisch, prosodisch und interaktiv bestimmbaren unterschied-
lichen Fragetypen eine aufféllige Systematik auf; mit ihnen werden unter-
schiedliche Verstehenslagen markiert und dokumentiert und interaktiv zu
bearbeiten gesucht. Jeder der genannten Fragetypen dokumentiert einen un-
terschiedlichen Wissensstand. Prospektiv dient die Frage, als kognitive Such-
operation, dann dazu, einen noch fehlenden Wissensaspekt einzuholen. Retro-
spektiv wird dabei aber zugleich ein bestimmtes Wissen unterstellt, das aus
dem bisherigen Interaktionsverlauf bzw. zumeist dem vorangegangenen Turn
des Patienten erschlossen wurde. Die drei Fragetypen implizieren dann auch
ein zunehmendes Préasuppositionsniveau, das vom Verstindnis des gegebenen
thematischen Zusammenhangs {iber die Annahme relevanter Alternativen bis
zur Unterstellung einer Proposition reicht:

— W-Fragen fokussieren eine spezifische Eigenschaft in Bezug auf den in
Rede stehenden Sachverhalt. Mit der jeweiligen Fragepartikel geben sie
eine bestimmte Sachverhaltsdimension vor und dokumentieren so die
mangelnde Bearbeitung bzw. ein Verstdndnisproblem hinsichtlich der ge-
nannten spezifischen (W-)Kategorie. Mit WF werden demnach kategoria-
le Aspekte des Redegegenstands bzw. des Beschwerdenzusammenhangs
wie Protagonisten, Geschehen, Zeit und Dauer, Ursache, Art und Weise
oder Zweck erfragt.

Dem Fragenden ist also die kategoriale Einordnung (von Aspekten) des

Redegegenstands unzureichend — als verstanden behandelt wird dagegen
der Redegegenstand als solcher.
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In V1-Fragen wird alternativ bzw. dichotom eine mdgliche Proposition
formuliert und als ungewiss dargestellt. V1-F zielen also auf den epistemi-
schen Status der (Nicht-)Existenz von Sachverhalten oder Sachverhaltsas-
pekten, bzw. auf die Wahrheit und Giiltigkeit der Aussagen dariiber. Durch
ihre syntaktische Form dokumentieren sie dabei mehr présupponiertes
Wissen als WF: Der Arzt konzediert — bis auf Weiteres — den Redegegen-
stand und seine kategoriale Ordnung und beansprucht mit der V1-F, dass er
zum gegebenen Sachverhaltszusammenhang alternative, wenn auch in-
kompatible Propositionen fiir moglich hélt, tiber die der Patient aufgrund
seines epistemisch-autoritativen Wissens zum Beschwerdengeschehen
entscheiden konnen miisste und soll. Im Unterschied zu WF, die als Ergin-
zungsfragen eine selbstbestimmte Kategorisierung erfordern, handelt es
sich hier um Entscheidungsfragen im Sinne einer ja/nein-Option. Dabei
indizieren V1-F aber durch ihre Formulierung oft bereits eine Antwortpra-
ferenz® des Arztes, da sie im Sinne des Progressivitétsprinzips™ der Inter-
aktion auf eine moglichst unaufwéndige Antwort zielen.

Der Fragende markiert mit V1-F also den existenziellen Status von Aspek-
ten des Redegegenstands (was gehort [nicht] dazu) als unzureichend — als
verstanden behandelt werden aber der Redegegenstand als solcher und
seine kategoriale Strukturen.

DSF implizieren eine weitere Steigerung des Wissenszustands beim fra-
genden Arzt. Mit ihnen wird eine bestimmte Priadikation als nicht nur mog-
lich, sondern als sehr wahrscheinlich gerahmt. Existenz, Wahrheit und
Giltigkeit werden ebenso vorausgesetzt wie der behandelte Redegegen-
stand, es wird jedoch noch nach einer genaueren Bestimmung des Redege-
genstands gesucht, die der Patient im Folgenden aber nur noch zu ratifi-
zieren braucht bzw. ratifizieren soll. DSF werden so hiufig als reine
Ratifikationsfragen dazu genutzt, Behauptungen als intersubjektive Fakten
zu verankern;> dies beruht in der Hauptsache auf ihrem projektiven Poten-
zial, das eine starke Zustimmungspriferenz etabliert.”> Die hiufig zu fin-
denden Riickversicherungspartikel (,,tags*, Jefferson 1981) bei DSF die-
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Zur Priferenzorganisation von AuBerungen siehe Pomerantz (1984), Bilmes (1988) sowie
Schegloff (2007).

Das Prinzip der Progressivitit wird ausfiihrlich behandelt in Stivers/Robinson (2006) und
Heritage (2007).

Im Sinne des interaktionsanalytischen Konzepts des ‘grounding’; siche Clark/Schaeffer
(1989).

Zur Zustimmungspréferenz von DSF siche auch Boyd/Heritage (2006).
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nen dabei weniger dazu, ihren Status als Fragen zu betonen, sondern dazu,
die konditionelle Relevanz und die Zustimmungserwartung zu verstiarken.

DSF zielen also iiber die intersubjektive Absicherung auf eine gemeinsame
definitorische Bestimmung des Redegegenstands bzw. von Aspekten des
Redegegenstands. Dem Fragenden ist demnach die Definition des Redege-
genstands in bestimmter (und in der DSF formulierten) Hinsicht unzurei-
chend bzw. deren intersubjektive Geltung — als verstanden behandelt wer-
den hingegen der Redegegenstand als solcher, seine kategoriale Strukturen
sowie seine ontologische Charakteristik.

Mit dieser Systematik stellen die drei Fragetypen zugleich ein aufeinander
aufbauendes Grundgeriist (sachverhalts-)logischer Operationen bereit, die das
Verstehen organisieren: (1) die grundlegende kategoriale Orientierung, die ein
Fragender mit WF sucht (die kategorialen Elemente), (2) die Entfaltung des
Redegegenstands in hinreichender Fiille und in seiner relationalen Organisa-
tion mittels V1-F (die Konstitution und Verkniipfung der Elemente) und (3)
die Suche nach der intersubjektiven Verankerung definitorischer Bestimmun-
gen mittels DSF (die gemeinsame Definition eines Sachverhalts). Damit wer-
den alle wichtigen Aspekte der kognitiven Organisation von Weltsachverhal-
ten erfasst. Interaktiv stellen die drei Fragetypen also ein Werkzeug zur
Verstehensorganisation bereit, sie erzeugen Bedingungen des subjektiven und
intersubjektiven Verstehens komplexer Sachverhalte wie eben dem eines Be-
schwerdengeschehens im Prozess der Interaktion.

Fragetyp Kognitive Verstehens- Beispiele
Suchoperation dokumentation
W-Frage kategoriale Aspekte | Redegegenstand wovor HAM se
DENN angst,
V1-Frage Existenz, Wahrheit Redegegenstand, HAM se=n
und Giiltigkeit kategoriale Aspekte UNfall gehabt?
Deklarativ- | Intersubjektivierung | Redegegenstand, QUALT sie
satzfrage definitorischer kategoriale Aspekte, schon richtig-
Bestimmungen Existenz- und
Wabhrheitsbestimmung

Tabelle 1: Syntaktische Fragetypen und die Verteilung von Suchoperationen und
Verstehensdokumentationen
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Die Systematik der Fragetypen, ihre Relation zueinander und die Moglichkei-
ten ihrer interaktiven Prozessierung sind in hohem Mafle funktional fiir den
spezifischen Zusammenhang der medizinischen Beschwerdenexploration: Sie
ermoglichen dem Arzt eine systematische Auffordnung des Beschwerden-
komplexes durch den steten Abgleich mit dem systematisch organisierten
medizinisch-kategorialen Wissen.

34 Quantitative Verteilung von Fragetypen im
arztlichen Gesprich

Die unterschiedlichen und systematisch komplementéren Funktionen syntak-
tisch bestimmter Fragetypen machen eine Untersuchung der quantitativen
Verteilung von Fragetypen in drztlichen Gespriachen interessant. Es gilt her-
auszufinden, welche der genannten sachverhaltslogischen und verstehensdo-
kumentarischen Operationen im Vordergrund é&rztlichen Interesses stehen
und gegebenenfalls auch, ob es eine systematische Abfolge der verschiede-
nen Fragetypen und damit fragebezogen eine Logik der Verstehensorganisa-
tion gibt.

Ausgewertet wurden alle arztlichen Fragen in den 13 zugrunde gelegten Ge-
sprachen, nicht nur die in der anfanglichen Explorationsphase. Dies geschah
deshalb, weil auch in spiteren Handlungsphasen noch explorative Aktivititen
vorkommen und vielfach explorative Aktivitdten multifunktional sind — Fra-
gen im Falle &rztlicher Gespriache also neben explorativen Funktionen auch
zugleich funktional fiir Diagnosemitteilung und/oder Therapieentwicklung
sein konnen.*®

Die Verteilung der Fragetypen in den 13 ausgewerteten Gesprichen ergibt
folgendes Bild:

Fragetyp Anzahl (N=535) Hiufigkeit
W-Frage 90 17%
V1-Frage 136 25%
Deklarativsatzfrage 273 51%
Rest™’ 36 7%

Tabelle 2: Verteilung syntaktischer Fragetypen in Arzt-Patient-Gesprachen

3¢ Zur Flexibilitdt der Handlungsschemakomponenten siche Spranz-Fogasy (2005).

57 Die relativ hohe Anzahl nicht zu bestimmender Fragen ergibt sich vor allem aus elliptischen

Fragen.
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DSF sind mit tiber 50% der mit Abstand haufigste Fragetyp in drztlichen Ge-
sprachen. V1-F machen ein Viertel der Fragen aus und WF lediglich 17%. Die
Verteilung der Fragetypen variiert zwischen biomedizinisch und psychosoma-

tisch/-therapeutisch orientierten Arzten nur unwesentlich:

Arzte mit biomedizini-
scher Orientierung
(n=372)

Arzte mit psychosoma-
tisch/-therapeutischer
Orientierung (n=163)

W-Frage 16% 18%
V1-Frage 27% 23%
Deklarativsatzfrage 50% 53%

Tabelle 3: Verteilung syntaktischer Fragetypen auf Arzte mit unterschiedlicher Orientierung

Allerdings fragen biomedizinisch orientierte Arzte deutlich hiufiger, nimlich
46,5 Fragen pro Gespréach, wihrend psychosomatisch/-therapeutisch orientier-
te Arzte nur 32,6 Fragen pro Gesprich stellen (wobei die Gespriche der letzte-
ren im Durchschnitt — wenn auch nur unwesentlich — ldnger sind: 10min 10s
gegeniiber 9min 29s der biomedizinisch orientierten Arzte; das bedeutet, dass
biomedizinisch orientierte Arzte zeitbezogen etwa 53% mehr Fragen stellen als
ihre psychosomatisch/-therapeutisch orientierten Kollegen).

Alle Arzte formulieren einen erheblichen Teil ihrer Fragen demnach bereits
aus der Einstellung eines relativ sicheren Wissens, der Uberzeugung, schon
Vieles verstanden zu haben, heraus. Ein zentraler Orientierungspunkt ihrer
Fragetitigkeit ist dabei offensichtlich die definitorische Bestimmung des Be-
schwerdengeschehens bzw. von Aspekten davon, wie sie gerade mit DSF ge-
sucht bzw. erfragt wird.

Die quantitative Reihenfolge entspricht in ihrer Tendenz nun auch der empiri-
schen Abfolge, d.h. es werden zunichst eher WF, dann V1-F und schlielich
DSF gedullert; 6fters finden sich auch die Reihenfolgen WF — V1-F bzw. WF
— DSF sowie V1-F — DSF. Diese Tendenz gilt in manchen Fillen fiir ein gan-
zes (dann meist kurzes) Gesprach, oft aber auch flir einzelne thematische Pha-
sen, wenn also verschiedene Teilthemen eines komplexen Beschwerdenge-
schehens nacheinander verhandelt werden. Ein Beispiel dafiir bietet folgender
Gesprachsausschnitt:®

8 Dieser Gespriachsausschnitt wird — unter anderen Gesichtspunkten — ausfiihrlicher analysiert

in Kap. 4.3 sowie in Spranz-Fogasy/Lindtner (2009).
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#2 A4 BI 03 (00:06-00:56)

01 A: N:A weswegen kommen sie denn HER?

02 P: ja ich habe seit DREI tagen einen a:h

03 (=) FINger-

04 wo ich nicht weiR:-

05 (.) was ich damit MAchen soll;

06 (---) ’"aso ich: wenn ich;

07 (-) GEstern abend hab ich=n BRIEF

08 geschrieben;=

09 =da is er aso ganz dick gewo:rden,

10 (=)

11 A: hm::?=

12 P: =und das is als ob hier ein (.) ne nadel
13 oder irgendwas DRIN war;

14 (1.0)

15 A: HAM se=n UNfall gehabt?

16 P: n UberHAU:PT nichts passiert;

17 [in (letzter zeit) ;]

18 A: [nich erINNERlich; ]

19 (.) was is=n das hier fiir=n kleines LOCH,
20 (=)

21 P: ja das heibB:t-

22 (=) da hat mich glaub ich eine KATze:;
23 (1.0) gehakt-

24 A: wann WAR=n [das? 1

25 P: [das is-]

26 o:ch-

27 (.) des is-

28 (1.3) moment ich bin;

29 (=) ich KOMM namlich jetzt von

30 auSTRA:lien;

31 und a:h-

32 (1.2) meine giite es MUSSte vielleicht am-
33 (--) letzte woche (-) DONnerstag gewesen
34 sein-

35 (===)

36 A: Ja::-—
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37 aber hoffentlich hangt das nicht damit
38 zuSAMmen

39 [nich, (.) die hat] <<f>ZWEImal hier
40 P: [jJa also sie hat- ]

41 A: rein>gehackt [nich;]

42 P: [nein ]

43 das (.) das bin ICH gewesen;

44 das 1is [also die-]

45 A: [Ja:, und ] HIER hat ne katze
46 gekratzt;

47 (--) und DA tut=s auch we:h?

48 (.) an der stelle?

Die Arztin beginnt hier ganz offen mit der (W-)Frage nach dem Grund des
Arztbesuchs der Patientin (Z. 01). Nach deren Beschwerdenschilderung
(Z. 02-13) und in Bezug darauf erfragt sie dann mittels einer V1-F, ob den
Beschwerden ein Unfall vorausliege — etwas, was die Patientin nicht von sich
aus erwihnt hatte, die Arztin aber aufgrund der geschilderten Symptomatik
vermutet. Implizit fragt die Arztin damit auch nach einer méglichen Ursa-
che.® Nach der Verneinung der Patientin fragt die Arztin nach einem von ihr
entdeckten LOCH (Z. 19), wohl in der Umgebung des von der Patientin ange-
gebenen Korperfeldes; auch hier wird mit der — offenen — W-Frage dokumen-
tiert, dass die Arztin hier unwissend ist — es handelt sich dann auch um die
Eroffnung einer neuen thematischen Phase. Nach den Angaben der Patientin
zu der Herkunft der Verletzung (Z. 21-23) sucht die Arztin mit der wann-
Frage noch den Zeitpunkt des Geschehens abzukldren (Z. 24). Die folgenden
Aktivititen der Arztin bestehen aus einer ganzen ,,Batterie von DSF (Z. 36-
48 und dariiber hinaus),” in denen sie ein bestimmtes Verstandnis des Gesche-
hens und seiner Auswirkungen dokumentiert und es gemeinsam mit der Patien-
tin zu definieren sucht.

Der Explorationsprozess erfolgt hier also — wenn auch mit einer Schleife —
von einem als weit offen dokumentierten Nichtwissen zu einem mittels Fra-
gen und Antworten immer stirker definierten Verstindnis des Beschwerden-
geschehens, was sich vor allem auch in der gezielten Wahl der verschiedenen
Fragetypen mit deren jeweiligen Verstehensimplikationen ausdriickt.

% Differenzialdiagnostisch ist sogar anzunehmen, dass die Arztin hier gleichzeitig die Alterna-
tive einer exogenen versus einer endogenen Verursachung abklart.
% Die gesamte Beschwerdenexploration ist aufgefiihrt in Spranz-Fogasy/Lindtner (2009).
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Die Fragetypen WF, V1-F und DSF reflektieren also — in dieser Reihenfolge
— Grade gesteigerten Verstehens bzw. gesteigerter Gewissheit. Typischerweise
finden sich in sachorientierten und frageintensiven professionellen Kontexten
— wie eben der érztlichen Beschwerdenexploration — deshalb auch Fragetyp-
Sequenzen mit zunehmender Verstehenslage.

Komplementér zu dieser kognitiven Organisation von Fragen ist auch die se-
quenz-, bzw. interaktionsorganisatorische Strukturierung: Sie verlduft von
Ergiinzungs-, also ‘offenen’, Fragen zu ‘geschlossenen’ Entscheidungsfragen
mit gesteigerter Zustimmungspréferenz. Hier scheint also ein Trichterprinzip
wirksam, das unmittelbar mit der Verstehenslage korreliert, die in der Wahl
der unterschiedlichen Fragetypen dokumentiert ist.°’

3.5 Deklarativsatzfragen (DSF)

Der Forschungszusammenhang, in dem diese Untersuchung steht, befasst sich
mit der Frage, wie Gesprachsteilnehmer einander ihr (Nicht-) Verstehen doku-
mentieren und aushandeln. Auch in Fragen dokumentieren Arzte ihr Verstind-
nis dessen, was ein Patient duert. DSF zeigen dabei einen hohen Grad an
Verstehen und Gewissheit seitens der Arzte. Und auch die quantitative Hiu-
figkeit legt es nahe, sich genauer mit DSF zu befassen.

DSF, die inhaltlich direkt an AuBerungen von Patienten anschlieBen, konnen
als P-motivierte DSF bezeichnet werden. Hier lassen sich zwei Formen unter-
scheiden: DSF, die fiir die Proposition nach Ratifikation suchen und solche,
die die Proposition selbst problematisieren.

P-motivierte DSF bestétigen oder problematisieren also den propositionalen
Gehalt von Patientenduferungen in Génze oder in Teilen durch vollstandige,
teilweise und paraphrasierende oder interpretierende und abstrahierende Be-
zugnahmen. Drei zentrale Verfahrensaspekte dieses Fragetyps sind:

1) Dokumentation(en) des Verstandenen (z.B. mittels wortlicher Wiedergabe,
Verwendung dquivalenter Ausdriicke, komplementarer Konstruktionen etc.);

61 Dies gilt jedenfalls fiir biomedizinisch orientierte Arzte. Anders sieht es dagegen bei psy-
chosomatisch orientierten Arzten aus: Sie beginnen Gespriche iiberhaupt, aber auch einzel-
ne thematisch definierte Phasen innerhalb ihrer Gespréiche oft mit DSF mit explikativem
Charakter (siche unten Kap. 3.7), mit denen sie von der Sachebene auf die Ebene des psy-
chischen Erlebens der Patienten wechseln. Dies entspricht auch einer Vorgabe zur Ge-
sprachsfithrung, zunichst die Darstellungen von Patienten zu begleiten und ggf. eigene
Wahrnehmungen zuriickzuspiegeln. Diese Beobachtung muss jedoch noch an weiteren Ma-
terialien iiberpriift werden.
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2) Bezugnahmen (z.B. durch Anaphorik, Konnektoren wie also, dennoch
oder auch metakommunikative Formulierungen);

3) definitorische Bestimmung (durch Proposition und Polaritét).

Bei propositions-problematisierenden DSF kommen vielfach adversative und
negierende Ausdriicke bzw. Konstruktionen sowie problematisierende Impli-
kationen hinzu. Ein Beispiel dafiir zeigt folgender Gespréachsausschnitt:

#3 1A MR 03 (00:36-00:47)

01 A: [WIE ] lang sind sie DEnn schon hei:ser-
02 (==)

03 P: also s ist jetzt en paar TA:gen;

04 m: merk ich das;

05 (--) ALSO es geht dann wieder mal [W:EG, ]
06 A: [HORN ]
07 tut man [eigentlich] nich

08 P: [besser- ]

09 A: viel [ne; 1

10 P: [NEE es] is nur so MANCHmal kommtet
11 so-

12 dann (und wann) merk ich s-

13 (--) dann geht s (wieder auch) besser

14 (und) -

Nachdem die Patientin von ihrer Heiserkeit berichtet hat, erfragt der Arzt zu-
néchst die Dauer der Beschwerden, bevor er dann ein darin impliziertes zent-
rales Krankheitszeichen als fiir ihn nicht bzw. kaum vorhanden problemati-
siert. Den adversativen Charakter seiner AuBerung schwicht er dabei in
zweifacher Weise ab: durch die Verwendung des Modaladverbs eigent/ich und
durch die Gradierung nich viel.

Problematisierende DSF sind allerdings sehr selten in APG, u.a. auch, weil der
Arzt ja kaum epistemische Autoritit hinsichtlich der Beschwerden des Patien-
ten besitzt; im Beispielfall beruft sich der Arzt jedoch auf einen Aspekt, bei
dem er zumindest in wesentlicher Hinsicht epistemische Autoritdt bean-
sprucht: die Horbarkeit eines Krankheitszeichens.

Mit P-motivierten DSF dokumentieren Arzte ein spezifisches Verstindnis von
PatientenduBBerungen; PatientenduBerungen werden darin zur Bestitigung
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oder problematisierend wiedergegeben und damit dem Patienten zur Bestéti-
gung oder Ablehnung bzw. Weiterbehandlung ‘vorgelegt’; die folgenden Aus-
filhrungen konzentrieren sich auf ratifikationssuchende DSF.

3.6 Ratifikationssuchende Deklarativsatzfragen

Ratifikationssuchende DSF unterscheiden sich hinsichtlich der Art und Weise
der Aufnahme und Verarbeitung der Formulierungen und Inhalte von Patien-
tenduBerungen. Sie schlieBen qua Formulierungsiibernahme direkt an, ver-
wenden bedeutungsdquivalent gebrauchte Formulierungen oder fithren wahr-
genommene Gedankengénge der Patienten aus der Sicht des Arztes weiter
fort. Dabei kann nach dem Grad gesteigerter subjektiver Aneignung von Pati-
entendarstellungen in Wiederholung, Paraphrase® und Explikation differen-
ziert werden:

— Wiederholung dokumentiert dabei — mindestens — ein Verstdndnis der Aus-
drucksseite von (Teilen der) referierten Patientenduflerung(en).

#4 A4 BI 01 (00:41-01:03)

01 A: WARU:M lassen se sich denn schei:den?
02 P: <<p>ja das (-) klappt einfach

03 nich mehr>-

04 A: des KLAPPT nich?

05 (==)

06 P: <<p>nee>-

07 A: aber das: macht ihnen ja MACHTIG zu
08 schaffen nich-

09 woll=n SIE denn,

10 [oder ] will ihr mann;

11 P: [ne (...)]

12 wir wolln=s (.) bei:de;

13 (=)

14 A: BEIDE?

15 (--) WArum denn;

16 (1.1)

17 P: (...) (1.0) noch nicht;

18 wir ham uns KU:RZ mal getrennt

2 Wiederholung und Paraphrase sind jeweils spezifische Formen von Reformulierungen; sie-
he dazu Giilich/Kotschi (1996) sowie Rittgeroth (2007).
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19 aber-

20 (---) des is (-) DOCH was ganz andres-
21 als wenn man (-) sich nur a:bends

22 sieht,

Die Arztin nimmt im Beispielausschnitt zweimal kurz nacheinander For-
mulierungen der Patientin direkt, aber verkiirzt® auf. Frageintonation und
eine jeweilige anschlieBende Pause verdeutlichen, dass die Patientin den
Turn Gibernehmen soll, was diese im ersten Fall auch tut, im zweiten Fall
erst auf die nachgeschobene Begriindungsfrage warum denn; (Z.15).%
Zwar lesen sich beide DSF als einfache Bestitigungsfragen, doch machen
die nachfolgenden Fragen der Arztin jeweils deutlich, dass sie begriinden-
de Ausfiihrungen erwartet bzw. wiinscht.

Wiederholungen iibernehmen also teilweise oder vollstindig den Wortlaut
von AuBerungen, passen die Formulierung aber natiirlich deiktisch an. Mit
der Wiederholungsfrage legt der Fragende die Aussage dem Gesprichs-
partner zur wiederholenden Bestétigung, zur weiteren Erlduterung oder
aber gegebenenfalls zur Korrektur vor, signalisiert aber zugleich Zweifel
an der Aussage bzw. an seinem Verstindnis.

— Mit Paraphrasen dokumentiert der Arzt ein inhaltliches Verstdndnis von
(Teilen der) referierten PatientenduBerung(en) in eigenen Worten.

#5 UR_HD 05 (03:39-04:00)

01 A: wenn sie (.) ah:;

02 (=) was geTRUNKEN haben;=

03 =peziehungsweise wenn sie=s gefiihl
04 haben

05 die blase ist VOLL,

06 (.) dann konnen sie auf die toilette
07 gehen (.) entleeren,

08 P: ich hab
09 A: ganz ein[fach oder-]
10 P: [(UberHAUPT ] ke’:

8 Interessant ist im ersten Fall, dass die Arztin aus der prozessualen Formulierung nich mehr
(Z. 03) eine Zustandsbeschreibung macht und die Modalpartikel weglésst; damit reduziert
sie die Aussage der Patientin auf das ihr Wesentliche und spitzt sie zu.

% Erkennbar ist, dass die Patientin hier und auch andernorts im Gesprich mit verschiedenen
Mitteln den Fragen nach den Griinden der Trennung ausweicht — wir erfahren sie auch bis
zum Ende des Gespréchs nicht.
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11 schwierischkeite;

12 A: keine (.) sie setzen sich HIN un dann
13 laufts-

14 P: ja ja: und=SPUR auch nix-

15 (.) ["aber] (.) dann kann ich net

16 A: [Ja; ]

17 P: verSTEHE jetz-

18 A: ja warum des jetz-

19 P: wenn ich dann (.) wieder im bett lieg
20 denk ich=s is doch erscht eh’ halbe
21 stunde rum;

22 (=) und die PAA:R tropfe kann ich dann
23 [NISCHT] halte,

24 A: [Ja- ]

Die Patientin klagt hier tiber néchtliche Probleme héufigen Wasserlassens.
Im Zuge der Exploration der Beschwerden fragt der Arzt nach verschiedenen
anderen moglichen Schwierigkeiten in diesem Zusammenhang. Er benennt
hier besonders zeitweiligen Harnverhalt, was die Patientin verneint. Der Arzt
bestitigt diese Antwort der Patientin mit einer Wiederholung (keine), bevor
er noch einmal zur Absicherung mit einer Paraphrase diesen Sachverhalt
erfragt. Interessant in diesem Beispiel ist, dass der Arzt zusétzlich zur Reak-
tion auf die AuBerung der Patientin auf eine eigene Frage in seinem Turn
zuvor Bezug nimmt (dann konnen sie auf die toilette gehen (.) entleeren;
Z. 06ft.), d.h., er verarbeitet zwei AuBerungen in seiner Paraphrase.

Paraphrasen formulieren Sachverhaltsdarstellungen von Patienten ‘in ande-
ren Worten’ und zwar in denjenigen des Fragenden selbst. Auch hier wird
die Formulierung deiktisch angepasst. Der Fragende verwendet jedoch an-
dere lexikalische Ausdriicke, die er als bedeutungséquivalent behandelt.

Paraphrasen-DSF dienen vielfach der Nachsicherung. Es geht dem Arzt
darum, den jeweiligen thematischen Sachverhalt bzw. Sachverhaltsaspekt
nachdriicklich und in verschiedenen Facetten soweit moglich intersubjek-
tiv abgesichert zu bestimmen. Mit dieser Absicherung verbunden ist dabei
oft eine Relevanzmarkierung des thematischen Zusammenhangs seitens
des Fragenden durch eine Doppelung der Aussage. Die Formulierung ‘in
eigenen Worten’ verbreitert dabei fiir beide Gesprachspartner die Grundla-
ge der intersubjektiven Bestimmung durch den expliziten Bezug auf die
Ausdruckswelten beider Interaktionspartner.
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— Explikation dokumentiert ein tiefergehendes Verstdndnis von (Teilen der)
referierten Patientenduferung(en), mit dem der Arzt Implikationen des
vom Patienten GeduBerten expliziert bzw. von ihm wahrgenommene Im-
plikationen zu explizieren glaubt. Dazu werden diskurssemantisch-genera-
lisierende Operationen wie Zusammenfassung, Deutung, Schlussfolgerung
oder Abstraktion eingesetzt.®

#0 AA_HD 01 (02:34-03:00)

01 P: also h’ ahm: wie wenn ich SCHLAfe

02 A: [mh’ hm- ]

03 P: [und und] so am AUFwachen bin-

04 .h (.) dann hort ma ja auch SO: nen so=n
05 <<knarrend>HALL>,

06 s=GIBT wenn jemand redet im rau:m-
07 das hért man dann so .h im

08 UNterbewusstsein noch so n bisschen-
09 oder KURZ vor=m |einschlafen-

10 ..h und IRGENDwie so HUA:,

11 (===)

12 A: das [macht dir ANGST]

13 P: [schrecklich- ]

14 A: dann;

15 P: ja-

16 A: ne,

17 (1.5)

18 P: und (-) ahm: (--) am freitachAbend hat=s
19 ANgefa:ng=n;

20 (=) ABENDS auf so ner fete?

21 und da hab ich gedacht,

22 <<t>6h: des kommt vom::>

23 (=) WETter oder so ne;

Die Patientin beschreibt in ihrer Beschwerdenschilderung mit deutlicher
und zuvor auch explizit benannter Ratlosigkeit akustische Wahrnehmungs-
storungen u.a. mit Hilfe verschiedener ‘wie wenn’-Vergleiche. Sie beendet
dann ihren Beitrag zundchst mit einem nichtlexikalisierten lautlichen
Signal,*® das Unwohlsein, Beklemmung, Furcht etc. indiziert: HUA. Nach

% Zu solchen Verfahren der Verallgemeinerung siehe Drescher (1992).
% Ein ,,sound object” im Sinne von Reber (i.Vorb.).
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einer kurzen Pause formuliert der Arzt dann eine mdgliche Folge der Wahr-
nehmung ihrer Storung durch die Patientin als Frage an sie (Z. 12ff.). Der
Arzt interpretiert und schlussfolgert aus den Darstellungen der Patientin
und der Art ihrer Darstellung sowie aus dem nur lautlich dokumentierten
Unwohlsein also eine bestimmte Befindlichkeit.

Wie zur Bestitigung, aber noch vor Abschluss der Verbalphrase macht dir
ANGST, verstirkt die Patientin mit dem Ausruf schrecklich- die Darstel-
lung ihrer Gemiitslage und bestétigt dann anschlieend noch kurz und
knapp die DSF des Arztes.

Auffillig hier ist ein thematischer Ebenenwechsel von der Symptom- zur
Befindlichkeitsebene — nicht mehr die Symptome bilden den Redegegen-
stand des Arztes, sondern das Erleben der Symptome durch die Patientin.
Prinzipiell steckt in diesem Ebenenwechsel das Potenzial eines ‘agenda-
setting’, also der Platzierung eines neuen, anderen Themas bzw. einer neu-
en Handlungsaufgabe,®” auch wenn in diesem Fall die Patientin nach ihrem
Bestitigungssignal und einer deutlichen Irritation mit Pause, Verzoge-
rungssignal und erneuter Pause doch wieder mit der Beschwerdenschilde-
rung fortfahrt.*

Mit einer Explikations-DSF geht der Arzt selbst iiber die Darstellungen des
Patienten hinaus, an die er aber in verschiedener Weise ankniipft. Explika-
tions-DSF sind dem Progressivitétsprinzip® von Interaktion geschuldet: Wéh-
rend andere Fragetypen den Prozess der gemeinsamen Sachverhaltsaushand-
lung durch riickbeziigliche Aushandlungserfordernisse lokal eher bremsen
oder gar blockieren, dokumentieren Explikations-DSF Interpretationsleistun-
gen des Arztes in Bezug auf die Darstellungen des Patienten mit Schlussfolge-
rungs- bzw. Abstraktionscharakter und bringen damit neue thematische Ge-
sichtspunkte und ggf. Handlungsorientierungen (im Sinne des ‘agenda-setting’)
ein. Der Arzt ‘versteht’ seinen Gespriachspartner ‘besser’ bzw. ‘tiefer’ oder
auch ‘ganz anders’, als dieser sich selbst. Aus diesem Grund finden sich bei
Explikations-DSF auch viele Formulierungen, mit denen der Arzt auf die Me-
taecbene wechselt, wobei vor allem psychische Aspekte der Befindlichkeit
oder des Erlebens angesprochen werden.

7 Zum Konzept des ‘agenda-setting’ siche Manning/Ray (2002) sowie Boyd/Heritage (2006,
S. 1551f.).

% Zu dieser und anderen Antwortformen siehe Kap. 4 und insbesondere 4.5.

% Siehe dazu Stivers/Robinson (2006) und Heritage (2007) sowie schon Schegloff (1979),
Goodwin/Goodwin (1986); auch Deppermann (2008).
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Die hier aufgefiihrten drei Typen von DSF besitzen nun wiederum einen ge-
meinsamen systematischen Zusammenhang in Bezug auf die Verstehenslage
des Fragenden und den laufenden Interaktionsprozess:

— Wiederholungen suchen den bis dato erreichten Stand der Interaktion als
intersubjektive Verstehensgrundlage abzusichern.

— Paraphrasen sichern ebenfalls den bis dato erreichten Stand der Interaktion
und verbreitern dariiber hinaus die gemeinsame Basis der Verstindigung.

— Explikationen dokumentieren ein weitergehendes Verstéindnis des Arztes
und fiihren das Geschehen gemall dem Progressivitétsprinzip fort.

In Hinsicht auf die interaktive Konstitution von Intersubjektivitit ldsst sich in
dieser Reihenfolge auch eine qualitative Steigerung feststellen.

Auch die oben nicht weiter ausgefiihrte Differenzierung von DSF in (1) pro-
positions-problematisierende, (2) ratifikationssuchende (als jeweils Patienten-
duBerungen referierende) Prézisierungsfragen und (3) Komplettierungsfragen
reflektiert bei dieser Abfolge eine Systematik hinsichtlich einer zunehmenden
Verstehenslage des Fragenden:

Zu (1): Bereits genannte Aspekte eines Sachverhalts sind (noch) nicht aus-
reichend verstanden bzw. verstehbar und sollen/miissen hinsichtlich
einer genaueren Bestimmung erneut bearbeitet werden.

Zu (2): Bereits genannte Aspekte eines Sachverhalts sind ausreichend ver-
standen bzw. verstehbar und sollen infersubjektiv verankert bzw. ggf.
auch noch genauer bestimmt werden.

Zu (3): Bereits genannte Aspekte eines Sachverhalts sind ausreichend ver-
standen bzw. verstehbar, und es sollen ergdnzend weitere Aspekte
hinsichtlich einer genaueren Bestimmung bearbeitet werden.

Mit dieser Systematik sind auch die denkbaren Verstehenslagen hinsichtlich
einer gemeinsamen definitorischen Aushandlung erfasst und Gesprichsteil-
nehmern mit den verschiedenen Fragetypen die interaktiven Mittel zur Bear-
beitung an die Hand gegeben.

3.7 Explikations-DSF

Explikations-DSF (E-DSF) sind hinsichtlich der iibergreifenden Verstehens-
untersuchung natiirlich besonders interessant: In ihnen bringt der Arzt sein
Verstehen des Patienten zum Ausdruck, das iiber den bisher vom Patienten
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selbst beschriebenen Beschwerdensachverhalt hinausreicht, ihn zusammen-
fasst, schlussfolgert, interpretiert oder von ihm abstrahiert. Pointiert gespro-
chen: Der Arzt versteht den Patienten anders oder ‘besser’, als dieser sich
selbst. Dieser Fragetyp soll im Folgenden deshalb niher betrachtet werden.

Reichweite(n) der Bezugnahme durch E-DSF

Mit E-DSF nehmen Arzte AuBerungen von Patienten lokal, aber auch iiber-
greifend zum Anlass, Zusammenfassungen, Schlussfolgerungen oder Deutun-
gen vorzunehmen.

Den einfachsten Fall zeigt das nachfolgende Beispiel, in dem der Arzt das
Lautsignal des Patienten unmittelbar nach seinem Auftreten als Signalisierung
von Nichtwissen expliziert und dies abzusichern sucht. Der Patient bestétigt
dies unmittelbar darauf, was der Arzt seinerseits ratifiziert:

#7 API2 (03:52-04:02)

01 A: und ah’ war=n die BLUTfette dann erhoht,
02 (.) bei ihnen?

03 (1.1)

04 P: pfh:-

05 (=)

06 A: wissen sie nich;

07 P: "hm” hm-

08 A: hmhm,

09 (2.3) DIAbetes ham sie nich;

Hier ist das wechselseitige Verstehen vor allem der sequenziellen Organisa-
tion geschuldet: Der Arzt fragt zundchst nach, ob bei einer fritheren Untersu-
chung Blutfette erhoht gewesen seien; der Patient antwortet nach einer kurzen
Bedenkzeit mit der nichtlexikalisierten Antwortpartikel pfh:-’° und der Arzt
expliziert diesen Laut, wobei er seine Explikation fragend intoniert und damit
eine Stellungnahme des Patienten zu seiner Explikation einfordert, die dieser
dann auch liefert. Die E-DSF des Arztes ist an dieser 3. Position zugleich auch

70 Sound object im Sinne von Reber (i.Vorb.). Im vorliegenden Fall bleibt unklar, ob der Pa-

tient nicht weil3, ob seine Blutfette erhoht waren, oder ob er nicht weif3, was Blutfette sind.
Zu Beginn des Gespréchs hatte der Patient selbst eingebracht, dass bei einer fritheren Unter-
suchung Cholesterinwerte erhoben wurden; bei dieser Gelegenheit wurden erhohte Leber-
werte festgestellt, die zur Uberweisung und zu diesem Gespriich gefiihrt hatten. Méglicher-
weise hat der Arzt mit dem Versuch einer einfacheren Formulierung ein Verstehensproblem
beim Patienten also {iberhaupt erst erzeugt.
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eine — negativ polarisierte — Bewertung der Antwort des Patienten auf die vor-
hergehende Frage des Arztes. Auffillig bei diesem Vorgehen ist, dass der Arzt
die thematische Ebene wechselt und die Metaebene des Wissens anspricht.

Ausgangspunkt der E-DSF ist aber die Unbestimmtheit der Antwort, die der
Arzt mit seiner Frage zu vereindeutigen sucht — hier wird also der definitori-
sche Charakter, der DSF eigen ist, deutlich. Der Arzt hat damit auch Erfolg,
was er mit smhm bestétigt, bevor er mit weiteren explorativen Aktivitdten
fortfahrt.

Im néchsten Gesprachsausschnitt zieht der Arzt eine Schlussfolgerung aus den
Darstellungen der Patientin zu ihren Beschwerden und aus ihrem leidenden
Sprachausdruck.

48 14_MR_01 (00:08-00:23)

01 P: gut=n tag doktor;

02 ich bin ndmlich SO: ’erKALTET;

03 (.) ich [werd ] de erkdaltung gar net los-
04 A: [n=ja-]

05 a:ch du lieber gott;

06 P: hab se schon VIERzehn TA::che;

07 hab ich=[schon hinner] mir-

08 A: [hmja- ]

09 (---) QUALT sie schon richtig-

10 P: ja Ja;

11 (1.2)

12 A: hm::,

13 (1.0)

14 P: dann hab ich immer schon HU:STENtee
15 getrunken und [alles] ’abber,

Die Patientin bestétigt die Schlussfolgerung des Arztes und dieser bestétigt
wiederum ihre Antwort, bevor die Patientin mit ihrer Beschwerdenschilde-
rung fortfahrt.

Der Arzt macht deutlich, dass er die Schilderungen der Patientin als iiber das
iibliche MaB einer Erkéltung hinausgehend versteht, und dass dies einen ex-
pliziten Ausdruck von Mitgefiihl und die Nachfrage nach der Befindlichkeit
sinnvoll macht. Die E-DSF hat hier, wie schon der erste Einwurf des Arztes:
a:ch du lieber gott; (Z. 05) auch die Funktion eines empathischen Kommen-
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tars, der allerdings das Potenzial besitzt, einen Themenwechsel auf die Be-
findlichkeitsebene vorzunehmen. Die Patientin reagiert jedoch nicht auf die-
ses Potenzial, obwohl ihr der Arzt mit der markanten Pause von 1,2s den Slot
bereit hélt, und auch sein auffillig langgezogenes Bestitigungssignal sm.: mit
der anschliefenden Pause der Patientin gute Gelegenheit bote, das Thema ih-
rer Befindlichkeit aufzugreifen. Der Subjekt-elidierte Einwurf des Arztes be-
zieht sich dabei auf mehrere AuBerungseinheiten in den beiden vorhergehen-
den Turns der Patientin, mit der Implikation eines empathischen Kommentars
aber zugleich auch implizit auf seinen ersten Einwurf.

Resultat der Aushandlung des zweiten Einwurfs ist jedenfalls die wechselsei-
tig ratifizierte intersubjektive Bestimmung der Befindlichkeit. Auch hier
wechselt der Arzt von der thematischen Ebene der Darstellung einzelner Be-
schwerdenelemente (erkdltet sein ... die Erkdltung nicht los werden ... schon
vierzehn Tage lang) zur (Meta-)Ebene der Befindlichkeit und Beschwerden-
wahrnehmung der Patientin.

Der folgende Gespriachsausschnitt zeigt noch deutlicher die Explikation eines
langerfristig interaktiv entwickelten Beschwerdenzusammenhangs mit der
E-DSF:

#9 14 MR 03 (02:16-03:01)

01 A: ["hmhm is <<f>da wie so=n] KLOB>gefiithl da
02 unten drin?

03 (==-)

04 P: (...) (.) (na minze) (...) (standischen)
05 geschmack von hier unten-

06 geht das [hier hoch-]

07 A: [mhm ]

08 mhm-

09 P: <<p>so und immer so EIter (...)>-

10 A: hmhm;

11 P: <<p>so fihlt sich das immer an->

12 (-=-) ((rauspern))

13 und immer MO:Rgens hab ich [au immer-]

14 A: [hmhm; 1

15 (=)

16 P: d:h nach m ZAHNEputzen

17 <<acc>dann hab ich noch immer n BISSchen>

18 (.) BISSchen;
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19 (--) SCHLEIM so von im rachen ne,

20 (--) <<p>immer so n sch so n>

21 NUR MO:rgens ne-—

22 (=) <<acc>un da hatte der herr mohn auch
23 gesagt> da war HIER a&h (.) war irgendwas:;
24 (-=) <<p>in der [mund]hohle>-

25 A: (hm: ;]

26 P: (--) und da hab ich TROPfen jekricht-

27 so [JOD ] (.)NAsentropf=n-

28 A: [hmhm; ]

29 P: (--) <<p>und dann bin ich auch nimmer

30 HINgegangen>;

31 A: hm:;

32 P: <<p>weil das immer so UMstandlich war>-
33 A: hmhm;

34 P: <<p>nach ESCHwege hinzufahrn>;

35 A: sie sind ’'EIgentlich so mit ihrem GANzen
36 hals NAsen bereich nicht zuFRIEDEN hab ich
37 den eindruck-

38 P: nee: HAB ich schon als kind immer alles;
39 [immer] MANDELentzindung und alles-

40 A: [hm:, ]

41 P: op und alles [mdgliche] schon ganz viel
42 A: [hmhm; ]

43 P: gemacht;

44 A: hm: -

45 (=)

46 P: und O:HRENschmerzen ABER [auch;]

Die Patientin berichtet ausgehend von einer akuten Heiserkeit ausfiihrlich
iiber ihre lange Leidensgeschichte. Der Arzt fasst diese Leidensgeschichte in
abstrahierender Weise zusammen, fokussiert dabei aber ebenfalls und, durch
Elgentlich, schlussfolgernd auf die (Meta-)Ebene der Beschwerdenwahrneh-
mung. Die Patientin bestitigt diese Interpretation und macht weitere Ausfiih-
rungen zu dem vom Arzt angesprochenen Korperfeld.”

7' Hier féllt auf, dass der Arzt ausdriicklich Hals und Nase erwihnt, nicht aber Ohren, die in
Deutschland {iblicherweise zu einem gemeinsamen Facharztgebiet (Hals-Nasen-Ohren-
Arzt) gehoren; die waren aber bis dato von der Patientin nicht erwéhnt worden, was zeigt,
dass der Arzt sich direkt an den AuBerungen der Patientin orientiert und nicht an seinen
medizinischen Kategorien — kurz darauf thematisiert die Patientin jedoch ihrerseits Ohren-
schmerzen als Bestandteil ihres gesamten Beschwerdenbildes (Z. 46).
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Die Zusammenfassung und Schlussfolgerung des Arztes dient hier der Kom-
plexititsreduktion™ einer vielfiltigen und ausfiihrlichen Beschwerdenschil-
derung und der Herstellung von Intersubjektivitidt auf einem allgemeineren
Abstraktionsniveau. Dies gelingt hier wohl hinsichtlich der gemeinsamen De-
finition eines Korperfeldes, nicht aber hinsichtlich des Versuchs der Fokussie-
rung auf die Beschwerdenwahrnehmung der Patientin als Redegegenstand.

Alle drei Beispiele zeigen deutlich den Wechsel von der Ebene der angespro-
chenen Sachverhalte auf eine iibergeordnete Ebene. Ein solcher Wechsel fin-
det sich regelmifig bei E-DSF, er betrifft die kommunikative, epistemisch-
kognitive oder emotionale Metaebene der Patienten bzw. deren Schilderungen,
also ihr Kommunikationshandeln, ihre Kognitionen (Wissen, Wahrnehmung,
Einschétzung) und ihr psychisches Erleben (Befinden, Gefiihle).

3.8 Exkurs: Der Einsatz von DSF-Typen und Stile édrztlicher
Gesprichsfiihrung

Die vorgenommene differenzierte Untersuchung von Deklarativsatzfragen
macht es nun auch sinnvoll, die Verteilung der verschiedenen Formen von
DSF bei Arzten auch quantitativ zu erfassen. Unterschieden werden dabei die
beiden Formen propositions-referierende (Wiederholung, Paraphrase, Expli-
kation) und komplettierende DSF (n=273).

Wiederholung 7%
Paraphrase 13%
Explikation 42%
Komplettierungsfragen 25%
Rest 13%

Tabelle 4: DSF-Fragetypen

Danach ergibt sich iiber alle untersuchten Gespriche, dass E-DSF mit 42%
den héufigsten Fragetyp bei DSF bilden, Arzte also mit mehr als zwei Fiinftel
ihrer Fragen Aspekte der Beschwerdenschilderung eigenstindig weitergehend
zusammenfassen, abstrahieren oder interpretieren. Ein Viertel aller Fragen
sind Komplettierungsfragen, mit denen medizin-systematisch zusétzliche As-
pekte des Beschwerdengeschehens erfragt werden. Paraphrasen, mit denen

2 Zu Formen und Verfahren der Komplexititsreduktion siehe Deppermann/Spranz-Fogasy
(1998).
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der Arzt Darstellungen des Patienten und sein Verstdndnis davon in eigenen
Worten referiert, machen 13% aller Fragen aus, wiahrend Wiederholungsfra-
gen relativ selten sind.

Auffillige und interessante Unterschiede ergeben sich noch, wenn man bei
der Verteilung der DSF-Typen die jeweilige biomedizinische oder psychoso-
ziale Orientierung der Arzte bzw. die damit verbundenen unterschiedlichen
Konzepte der Gesprichsfiihrung beriicksichtigt. Hier ergab die Auswertung
folgendes Bild:

psychosoz_.ial biomedizinjsch
orientierte Arzte orientierte Arzte
Wiederholung 3% 11%
Paraphrase 19% 10%
Explikation 5 69% 27%
Komplettierungsfragen 6% —35%
Rest 3% 17%

Tabelle 5: DSF-Fragetypen und die Verteilung auf Arzte mit unterschiedlichen Paradigmen

Eklatant sind die Unterschiede vor allem bei den Explikations-DSF und den
Komplettierungsfragen: Psychosozial orientierte Arzte versuchen demnach,
die Beschwerdenschilderungen der Patienten nachzuvollziehen und selbst
mitdenkend weiter zu explizieren. Sie setzen nur sehr wenige Fragen ein, die
sich aus ihrem medizinisch-systematischen Wissen speisen (6%). Biomedizi-
nisch orientierte Arzte dagegen operieren in der Regel schnell und oft mittels
Komplettierungsfragen, die sich aus ihrem medizinischen ‘Fundus’ herleiten
lassen. Fasst man noch die verstehensdokumentarisch ‘héherwertigen’ DSF-
Typen Paraphrase und Explikation zusammen, so ergibt sich, dass psychoso-
zial orientierte Arzte in fast 90% ihrer DSF vor allem auch ihr eigenes Verste-
hen dokumentieren und dies zu prézisieren suchen, gegentiber lediglich 37%
bei biomedizinisch geprigten Arzten. Letztere wiederum operieren in 35%
der DSF vor allem auf der Basis ihres eigenen medizinisch-systematischen
Wissens, das zwar durch Darstellungen der Patienten angeregt, nicht aber fiir
diese erkennbar daran angeschlossen ist. Solche verstehensdokumentarisch
reduzierten Komplettierungsfragen setzen psychosozial orientierte Arzte of-
fensichtlich nur in wenigen Féllen und bei relevantem Bedarf ein —und in aller
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Regel auch erst spat im Rahmen der Beschwerdenexploration. Wie an anderer
Stelle gezeigt wurde (Spranz-Fogasy 2005), sind Komplettierungsfragen viel-
fach fiir Patienten intransparent und ohne thematische Bindung und erschwe-
ren damit das wechselseitige Verstehen, das fiir den Abgleich des subjektiven
Beschwerdenwissens von Patienten mit dem medizinisch-systematischen Wis-
sen von Arzten notwendig ist.

3.9 Verstehensdokumentation in érztlichen Fragen

Arztliche Fragen im Rahmen der Beschwerdenexploration besitzen nicht nur,
wie vielfach untersucht, projektive Kréfte zur Organisation des im drztlichen
Gesprich notwendigen Wissensabgleichs. Sie ordnen ebenso, mit jeweils un-
terschiedlicher Reichweite, regelméfig die bis dato verhandelten Themen-
aspekte auf und dokumentieren den erreichten Stand intersubjektiver Verstdn-
digung. Bedeutsam dafiir sind aber nicht nur die semantischen Eigenschaften,
sondern auch strukturelle Eigenschaften des Aktivitétstyps ‘Frage’, wie die
syntaktische Struktur und sequenzielle sowie interaktionstypologische Orga-
nisationsmerkmale.

Die drei syntaktisch definierten Fragetypen W-Frage, Verb-Erststellungsfrage
und Deklarativsatzfrage dokumentieren in systematischer Weise und aufein-
ander aufbauend Stadien des Verstehens. Dies reicht von der Dokumentation
der grundlegenden Anerkennung eines gemeinsamen Redegegenstandes in
W-Fragen iiber die — zumindest vorldufige — Anerkennung kategorialer Struk-
turen in Verb-Erststellungsfragen bis zur Akzeptanz der Existenz des in Rede
stehenden Weltsachverhalts und der propositionalen Wahrheit und Giiltigkeit
von Aussagen in Deklarativsatzfragen. Allein schon durch ihre syntaktische
Struktur und den damit verbundenen gestuften Verstehensstatus besitzen die
drei Fragetypen damit also das Potenzial zur Erzeugung einer Verstdndigungs-
basis als Voraussetzung zur Bildung von Intersubjektivitit im Rahmen einer
interaktionstypologisch organisierten Aufgabenstellung, in der grundlegende
Wissens- und Betroffenheitsasymmetrien zwischen den Beteiligten vorherr-
schen: das subjektive Beschwerdenwissen des Patienten und die damit
verbundene personliche Betroffenheit einerseits und das medizinisch-katego-
riale Wissen des Arztes mit seiner professionell-distanzierten Haltung ande-
rerseits. Mit der Auswahl des Fragetyps verdeutlicht der Arzt also immer, was
er bisher vom Patienten verstanden hat und zugleich auch, was er dariiber hi-
naus fiir ein ausreichendes Verstindnis der Beschwerden noch an Informationen
benotigt.
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Sequenzorganisatorische Eigenschaften stellen fiir den Aktivitdtstyp ‘Frage’
dann eine zweite Ressource der Verstehensorganisation bereit. Was fiir Antwor-
ten generell gilt und schon vielfach im Rahmen der Diskussion konditioneller
Relevanz gezeigt wurde, sind die Aktivititszwinge, die von ersten Teilen von
Nachbarschaftspaaren auf nachfolgende zweite Teile ausgetibt werden.” Umge-
kehrt konnte gezeigt werden, dass nachfolgende Teile im Nachhinein die inter-
aktive Bedeutung voraufgehender Aktivitdten mit- oder gar neu definieren.”
Auch Fragen sind, obwohl Paradebeispiel der konversationsanalytischen For-
schung fiir “first pair parts’, strukturell gesehen dem vorangehenden Interakti-
onskontext verpflichtet: sowohl durch die Notwendigkeit der Einpassung in das
lokale Geschehen und Dokumentation der Bezugnahme als auch durch die Be-
rliicksichtigung iibergreifender sequenzorganisatorischer Verpflichtungen. All
dies muss in Aktivititen zur Platzierung von Fragen, in lexikalischen und syn-
taktischen Bezugnahmen ebenso verdeutlicht werden, wie in der Riickbindung
an Ubergreifende Sequenzstrukturen. Im Falle &rztlicher Fragen in der Be-
schwerdenexploration sind dies vorangegangene AuBerungen des Arztes selbst,
deren Bearbeitung durch den Patienten im dritten Sequenzschritt vom Arzt wie-
derum bewertet wird und, noch tibergreifender, der Bezug zur Gesprachseroft-
nung und Aufforderung zur Beschwerdenschilderung durch den Arzt, die den
sequenzorganisatorischen und dadurch kohérenzbildenden Rahmen stiften.” So
ist zwar manchmal flir den Patienten nicht erkennbar, wie sich eine drztliche
Frage motiviert, wenn sie nicht direkt an seine AuBerungen anschlieBt (wie bei
Prizisierungsfragen), ob der Arzt also sein medizinisch-kategoriales Wissen ak-
tiviert oder externes Wissen aus Patientenunterlagen etc. bezieht (wie bei Kom-
plettierungsfragen) — dass diese Fragen aber noch im Rahmen der vom Arzt
angestoflenen Sequenzstruktur operieren, stellt verstehensdokumentarisch und
-organisierend zumindest einen bestimmten Rahmen dar, an den alle Aktivitdten
bis auf Weiteres angebunden sind.

Auch der von den Gespréchsteilnehmern hergestellte Interaktionstyp halt
schlieBlich fiir den fragenden Arzt noch eigene Ressourcen der Verstehensor-
ganisation bereit. Mit ihm sind, wie in Kapitel 2 ausgefiihrt, Handlungsaufga-

3 Fir den hier diskutierten Zusammenhang medizinischer Kommunikation siche beispiels-

weise Boyd/Heritage (2006).

™ So definiert beispielsweise die Problematisierung einer Behauptung die Bezugsduferung als

Bestandteil einer Argumentationssequenz; siche Spranz-Fogasy (2006).
> Hier geht es fokal um tibergreifende Sequenzstrukturen und deren Orientierungs- und Kohé-
renzbildungsfunktion im Sinne von Schegloff (1990), die sich im Falle der handlungssche-
matischen Phase der Beschwerdenschilderung allerdings weitgehend mit interaktionstypo-

logischen Strukturen &rztlicher Gespriache decken.



76

ben, -rechte und -pflichten verbunden. Dazu gehort fiir den Arzt, sich mittels
explorativer Tétigkeiten ein Bild von den Beschwerden zu machen, das zur
Ausarbeitung einer dann auch die Therapie anleitenden Diagnose ausreichend
ist. Fragen dokumentieren deshalb auch immer, positiv und ex negativo zu-
gleich, den lokal erreichten Stand intersubjektiver Verstindigung und dessen
Liicken.

Insbesondere Deklarativsatzfragen zeigen dabei den Fortschritt im Prozess
der interaktiven Verstdndigung an. IThnen gemeinsam ist, dass der Arzt damit
weitgehende Gewissheit hinsichtlich der darin formulierten Proposition do-
kumentiert. Die Subtypen dieses syntaktischen Fragetyps — Wiederholung,
Paraphrase und Explikation — reflektieren dabei einen ansteigenden Grad
der Ubernahme bzw. des Verstindnisses der Beschwerdendarstellungen ins-
gesamt oder von Teilen davon. Paraphrasen machen dabei ein Angebot an
den Patienten, die beiden ‘Denkwelten’ von Arzt und Patient in partiell in-
tersubjektive Deckung zu bringen. Mit Explikationen geht der Arzt dann
aber noch iiber die Beschwerdenschilderungen des Patienten hinaus und do-
kumentiert ein Verstindnis tiefer liegender oder allgemeinerer Aspekte und
Schichten des Beschwerdengeschehens. Dies ist dann, im Sinne des ‘agen-
da-setting’, ein Angebot, gemeinsam die Suche nach einem grundlegenderen
Verstdndnis aufzunehmen. Der stete Wechsel von Deklarativsatzfragen mit
Explikationscharakter auf die kognitive, kommunikative oder psychische
Metaebene ist dann auch Ausdruck des Bemiihens um tiefer gegriindete Inter-
subjektivitat.

Die Untersuchung #rztlicher Fragen zeigte, dass Arzte einen durchaus erhebli-
chen Teil ihrer explorativen Aktivititen explizit oder implizit der Dokumentati-
on ihres Verstidndnisses der Beschwerdenschilderungen von Patienten widmen.
Dies wird erleichtert durch eine ganze Reihe interaktionsorganisatorischer Vor-
kehrungen, die systematisch in strukturelle Eigenschaften der syntaktischen,
sequenziellen und interaktionstypologischen Organisation eingebaut sind.
Dazu gehoren, unter anderem, die Anzeige des Verstehensstatus durch den syn-
taktischen Fragetypus, Formen der reformulierenden oder explizierenden Be-
zugnahme, die Kohérenz herstellenden Moglichkeiten und Zwinge sequenziel-
ler Positionierung mit retrospektiven Beziligen und prospektiven Projektionen
oder die interaktionstypologisch verbiirgten Lizenzrechte zur Exploration.

Im Folgenden soll es nun um die ‘andere Seite’ gehen, um die Reaktionen der
Patienten auf drztliche Fragen und die Dokumentation des Verstehens dieser
Fragen in Antworten.
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4. Die andere Seite — Patientenantworten

Im Unterschied zu &rztlichen Fragen wurden die Antworten von Patienten als
eigenstidndige kommunikative Handlungen relativ selten untersucht. Zumeist
wird nur gepriift, inwiefern Antworten strukturelle Vorgaben von Fragen er-
fiillen oder nicht erfiillen bzw. ob sie gemall dem konversationsanalytischen
Konzept der Priferenzorganisation’ als priferierte oder dispréferierte Reakti-
onen zu bewerten sind (beispielsweise Boyd/Heritage 2006). Oder es geht um
die Auswirkungen bestimmter lexikalischer Wahlen wie der positiven oder
negativen Polarisierung von AuBerungen, die den Gewissheitsstatus hinsicht-
lich einer Proposition anzeigt (ebd.). Heritage et al. (2007) zeigen, dass im
Englischen die Wahl zwischen some und any kriterial dafiir ist, welche Ant-
worterwartungen Arzte haben und dass sie damit vielfach eine bestitigende
Reaktion und einen reibungslos(er)en Interaktionsprozess erzeugen bzw. zu
erzeugen suchen.

Stivers/Heritage (2001) haben aber auch schon darauf hingewiesen, dass Pa-
tienten ihren Antwortraum regelméfig dazu nutzen, ‘lifeworld narratives’ ein-
zubringen, die im restriktiven Rahmen der Beschwerdenexploration nicht di-
rekt erfragt wurden, die die Patienten aber in diesem Kontext fiir relevant
halten. Die Autoren machen deutlich, dass darin ein wichtiges Potenzial ver-
borgen liegt, mehr iiber Patienten zu erfahren, und damit die Behandlung zu
unterstiitzen.

Im folgenden Teil dieses Beitrags sollen Patientenantworten hinsichtlich der
darin enthaltenen Verstehensdokumentationen untersucht werden. Zunéchst
werden Resultate einer quantitativen Auswertung der Relationen von Fragen
und Antworten dargestellt, die zeigen, dass Patienten ihren Antwortraum sehr
regelmifBig zu umfangreicheren Darstellungen nutzen (Kap. 4.1). Dies bot
Anlass, das Verhiltnis zwischen Frageskopus und Antwort zu untersuchen
(Kap. 4.2). Die anschlieBende qualitative, exemplarische Analyse einer Be-
schwerdenexploration (Kap. 4.3) zeigt, dass Patienten den &rztlichen Fragen
nicht nur hinsichtlich ihrer literalen Formulierung nachkommen, sondern in
ihren Antworten Prasuppositionen, mogliche Folgefragen und érztliche Rele-
vanzstrukturen beriicksichtigen bzw. mitbearbeiten. Die Ergebnisse der Ein-
zelfallanalyse werden dann zu systematisieren gesucht (Kap. 4.4). SchlieBlich
werden auch noch auf den literalen Sinn einer Frage reduzierte Antworten und
deren systematische Hintergriinde untersucht (Kap. 4.5).

76 Zum Konzept der Priferenzorganisation siche Bilmes (1988), Gruber (2001), Levinson
(2000), Pomerantz (1984) und Schegloff (2007, S. 58ft.).
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4.1 Quantitative Auswertungen von Patientenantworten

Antworten stellen die interaktive Erfiillung konditioneller Relevanz dar, die
durch vorhergehende Aktivitdten vom Typus Fragen erzeugt wird.”” Antwor-
ten sind jedoch wesentlich heterogener hinsichtlich ihrer interaktiven und syn-
taktischen Struktur: So geniigen oft schon nonverbale Zeichen der Zustim-
mung oder Ablehnung wie Nicken oder Kopfschiitteln als Antworten auf
Fragen, wie auch Antwortpartikel wie mhm, ja oder nein diese Funktionen
schon erfiillen konnen. Und das Spektrum von Antwortmdoglichkeiten reicht
dann weiter von phraseologischen Ausdriicken und elliptischen Anschliissen
iiber satzwertige AuBerungen bis hin zu ausgebauten Erzihlungen oder ande-
ren Formen komplexer Darstellungsmuster.

Natiirlich kénnen auch andere Reaktionen auf Fragen — wie z.B. Gegenfragen
— Antworten (vorlaufig und teilweise ldngerfristig) suspendieren (siche Scheg-
loff 1990 und 2007) und dadurch Einschubsequenzen erzeugen.”

Wihrend nun W-Fragen aufgrund ihres Charakters als Ergdnzungsfragen um-
fangreiche und komplexe Antworten erwarten lassen, sollten die Entschei-
dungs- bzw. Ratifikationsfragen der syntaktisch definierten Fragetypen V1-
und Deklarativsatzfrage eher kurze, bestatigende oder verneinende Reaktionen
zeitigen. Insbesondere in der anwendungsbezogenen Literatur wie auch in den
Leitfaden zur drztlichen Gespréchsfiihrung werden diese Fragetypen in offene
und geschlossene Fragen unterschieden, und es wird regelméfig zur Vermei-
dung geschlossener Fragen geraten.”

Auswertungen der Patientenreaktionen auf die verschiedenen Fragetypen
nach der Wortanzahl, mit der sie eine Frage behandeln, zeigen aber, dass zwar
W-Fragen, also ‘antwortoffene’ Ergdnzungsfragen, mit durchschnittlich 13,2
Wértern am ausfiihrlichsten bearbeitet werden, V1-Fragen aber mit 10,2 und
Deklarativsatzfragen sogar mit 12,5 Wortern nur knapp dahinter folgen. Aus-
gewertet wurden dabei die Reaktionen auf alle 535 ermittelten Fragen des hier
zugrundeliegenden Korpus, wobei beriicksichtigt werden muss, dass Arzte
durchaus héufig mehrere Fragen unmittelbar hintereinander schalten und Pa-
tienten sich in ihrer Antwort zumeist auf eine — meist die letzte — Frage bezie-

77 Zum Prinzip der konditionellen Relevanz siehe Schegloff (2007, S. 13ff.).

8 Solche Einschubsequenzen werden im Rahmen dieser Untersuchung zwar als dispréferierte

Antworten gewertet, aber nicht eigens behandelt; siche dazu Levinson (2000, S. 363).

7 Siehe beispielsweise Geisler (2008 und in http://www.linus-geisler.de/ap/ap07_frage.html (Stand:

November 2009)) sowie Lalouschek (2004), Menz/Lalouschek/Gstettner (2008), Nowak
(2010) und Silverman/Kurtz/Draper (2005).



79

hen. Bei allen Antworten wurde die Wortanzahl gemall den Bezugsfragen aus-
gewertet, bei mehrstufigen Antworten wie im folgenden Beispiel wurden
beide Bezugsfragen beriicksichtigt.

#10 AA_HD 01 (03:53-04:14)

01 P: also GEStern war ich so spaZIER=N und

02 (.) war=s ganz gu::t,

03 un (--) IRGENDwann merk ich-

04 (.) <<t>UH:: ich muss mich konzentrieren
05 ne; >

06 (=) 'also (1.1) (...),

07 (3.3) ((Schreibgerausche))

08 A: UM nich <<h>UMzufallen?

09 oder um nich (.) auszuflippen>;

10 [oder was heiBlt] konzenTRIEREN,

11 P: [n6::: 1

12 A: [wie meinst]

13 P: [also ich ] muss KONzentrieren damit ich
14 mitkrieg was der andere sa:cht,

15 [oder ]

16 A: [Ja::i]

17 P: ich hab auch ’'ANGST dass ich s dann

18 (.) wieder verGESSE <<knarrend>ne>-

In diesem Ausschnitt behandelt die Patientin mit ihrer Negation né.:: (Z. 11)
zundchst die an ihre eigene Darstellung im Deklarativsatz-Format fragend an-
geschlossenen Interpretationsvorschlige des Arztes UM nich <<h>UMzu-
fallen? oder um nich (.) auszuflippen>, bevor sie selbst den Sinn des von ihr
eingebrachten Ausdrucks konzentrieren als Reaktion auf die W-Frage [oder
was heifpt] konzenTRIEREN, erldutert. Hier wurde also no::: als Einwort-Ant-
wort auf eine Deklarativsatzfrage gewertet und die folgende Passage als
Antwort mit 22 Wortern auf die W-Frage.

Die Ergebnisse zeigen jedenfalls, dass das Konzept der offenen Ergénzungs-
versus geschlossenen Entscheidungsfragen in dieser Hinsicht problematisch
ist und nicht pauschal aus der Vielzahl geschlossener Fragen eine direktive
bzw. von vielen offenen Fragen eine besonders verstdndigungs- und patienten-
orientierte Gesprachsfiithrung abgeleitet werden kann.®

80 Zur Kritik an dieser Unterscheidung siehe auch Nowak (2010), Robinson/Heritage (2006)
und Spranz-Fogasy (2005).
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Der Zuschnitt der Reaktionsmoglichkeiten von Patienten durch die oben dar-
gestellten syntaktischen Fragetypen V1-Frage und DSF, der (scheinbar) kom-
munikative Okonomie verspricht, ist aber dennoch strukturell in zweierlei
Hinsicht problematisch: (1) Antworten werden dem Patienten in den Mund
gelegt und (2) Widerspruch muss umso aufwindiger bearbeitet werden (was
Patienten durchaus scheuen konnen).

Allerdings belegen die oben angefiihrten Zahlen zum Antwortverhalten ohne-
dies nicht den Effizienzerfolg einer zunehmend einengenden Fragestrategie —
umgekehrt ldsst sich vermuten, dass es die mit DSF vermittelte Verstehensla-
ge Patienten im Sinne eines ‘agenda-setting’®' auch ermdglichen kann, das
Thema ausfiihrlicher zu behandeln.

Die Auswertung der Patientenreaktionen hinsichtlich priferierter und dispréfe-
rierter Antworten ergibt folgendes Bild: Insgesamt wird auf 18,6% aller Fragen
dispriferiert reagiert. Eine nach Fragen hinsichtlich der lexikogrammatischen
Eigenschaften differenzierte Auswertung zeigt aber eklatante Unterschiede:

— Auf WF wird nur sehr selten, in 3,6% aller Félle, dispriferiert, d.h. bei-
spielsweise mittels Deplatzierungsmarker oder Gegenfrage reagiert.

— DSF erfahren in 14,2% der Félle eine negative Reaktion.

— VI1-F dagegen werden hdufig (in 36,4% der ausgewerteten Fille) mit nicht
erwarteten Reaktionen bearbeitet.

Erklarbar wird damit auch die relativ hohe durchschnittliche Wortanzahl in
Patientenantworten: dispraferierte Reaktionen erfordern einen hdheren
Bearbeitungsaufwand.

Fragetyp durcl:schn‘ittlic!}e Dispriiferierte
Antwortlinge in Wortern Antworten
W-Frage 13,2 3,6%
V1-Frage 10,2 36,4%
Deklarativsatzfrage 12,5 14,2%
Alle 11,9 18,6%

Tabelle 6: Antworten auf syntaktische Fragetypen in Arzt-Patient-Gespriachen

81 Agenda-setting’ mittels Fragen bezieht sich auf Themen- und Handlungsaufgaben, denen
der Patient nachkommen soll, beispielsweise Symptombeschreibungen, subjektive Krank-
heitstheorien, Klarungen etc. (Manning/Ray 2002).
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Obwohl dispriferierte Reaktionen bei DSF deutlich niedriger sind als bei V1-
F, ist die Wortanzahl der Reaktionen relativ hoch. Es gibt jedoch eine ‘entwe-
der-oder’-Reaktion, also entweder eine ja/nein-Minimalreaktion, oder es wird
—im Sinne des ‘agenda-setting’ — ein anderes Thema bzw. eine andere Hand-
lungsaufgabe in Folge von DSF etabliert und ausfiihrlich bearbeitet (dies zei-
gen auch die relativ hdufigen kurzen Antworten (1-3 Worter) auf DSF, die
etwa ein Drittel der Reaktionen ausmachen und den Durchschnitt senken).

4.2 Frageskopus und Antwortiiberschuss

Die Antworten von Patienten auf drztliche Fragen sind aber nicht nur quanti-
tativ umfangreicher, sie sind auch inhaltlich differenzierter und elaborierter,
als dies v.a. die Vielzahl von Entscheidungsfragen (V1- und Deklarativsatz-
fragen) und die von Stivers/Heritage (2001, S. 151) als ,,restrictive environ-
ments“ charakterisierten Kontexte drztlicher Gespriche insbesondere in der
Phase der Beschwerdenexploration erwarten lieen.

Dies betrifft zum einen formulatorische Eigenschaften wie die (manchmal
sogar hyperbolische) Verstiarkung oder die Abschwéchung der Aussagen. So
macht die Patientin im folgenden Ausschnitt innerhalb kiirzester Zeit deutlich,
dass sie die einzelnen Symptome ihrer Krankheit fiir weniger bedeutsam halt,
hingegen die zeitliche Dauer und die damit verbundene Belastung fiir sie im
Vordergrund steht:

#11 T4 MR _01 (00:23-00:40)

01 A: was haben sie denn AUBer husten noch fir
02 beschwerden;

03 (===)

04 P: och soweit=;

05 A: =KOPFschmerzen oder [SCHNUpfen oder;]

06 P: [JA das 1is ] (wohl
07 nich [so gut] un)-

08 A: [hmh- ]

09 P: <<h>schnupfen eigentlich GA:R nit>,

10 "also nurmehr,

11 (=) <<knarrende>HUsten und>-

12 (--) ich habed mol ne KOPFwehtablette

13 [<<knarrend>eingenommen>-]

14 A: [Ja:: ] jJa: (.) mhm:,
15 (--=-) un WIE LANG geht das jetzt schon
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16 sachten [sie-]
17 P: [och ] schon bald vierzehn TA:che
18 hab ich das schon in mir-

Im Kontrast zu den abschwéchenden Formulierungen och gott soweit, wohl
nich so gut, eigentlich GA:R nit, nurmehr und mol in der Antwort auf die erste
Frage steht hier die verstirkende Wiederholung des Zeitadverbs schon und
Verwendung der Gradpartikel bald, wie auch die prosodische Hervorhebung
der Angabe des Zeitraums vierzehn TA:che bei der zweiten Antwort.

Mit solchen formulatorischen Mitteln machen Patienten ihren Arzten deut-
lich, welche Relevanzen sie selbst einzelnen Aspekten des Beschwerdenge-
schehens zuweisen und was dementsprechend ihre Anliegen sind.®

Viele Antworten von Patienten weisen dariiber hinaus aber auch und in syste-
matischer Weise weitere Eigenschaften auf, die zum Teil sehr weit {iber den
Frageskopus hinausreichen.®® Dabei handelt es sich aber nicht immer, tatséch-
lich sogar eher selten, um lebensweltliche Informationen, wie sie Stivers/Heri-
tage (2001) analysieren. Vielmehr gehen Patienten in ihren Antworten mit im-
plizit gebliebenen bzw. von ihnen an den arztlichen Fragen wahrgenommenen
Fragemotiven sowie mit Antizipationen moglicher Folgen ihrer Antworten um.
Es gibt auf diese Weise relativ zum Frageskopus im engeren linguistischen
Sinne einen regelmiBigen ‘Uberschuss’ in Patientenantworten, der noch syste-
matischer das sequenzielle Format sprengt, als dies schon Stivers und Heritage
in ihrer Titelformulierung unterstellen® — richtig ist jedenfalls ihre Beobach-
tung, dass Patienten haufig mehr antworten, als sie gefragt werden.

Balints Verdikt {iber Fragen, die Antworten erzeugen, sonst aber nicht viel
(Balint 2001, S. 180), stimmt so sicher nicht. Patienten handeln in der Regel
trotz interaktionstypologischer und zeitlicher Beschrankungen — die sie selbst
aber auch antizipieren und beriicksichtigen — mit ihren Arzten aus, was ihre
Beschwerden sind oder wie sie Diagnosen und Therapievorschldge verstehen.

Bei der Fiille an zuséatzlichen Aspekten, die Patienten in ihren Antworten ein-
bringen, fallen umgekehrt dann sogar eher reduzierte Antworten auf, also sol-

82 Zu Relevanzmarkierungen von Patienten siehe Sator (2003). Zum Anliegen als spezifischen
Bestandteil von Beschwerdenschilderungen siche Nothdurft (1986). Arzte haben, so zeigen
Untersuchungen von Heritage et al. (2007), gegentiber der Vielfalt thematischer Expositio-
nen von Patienten die Tendenz, die hdufig vorkommenden mehrfachen Anliegen von Patien-
ten zu reduzieren.

8 Zum Verhiltnis von Frage, Antwort und Fokus siehe Reich (2003).

8 Der Titel lautet ,,Breaking the sequential mold: Answering ‘more than the question” during
comprehensive history taking*.
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che, die tatsdchlich im linguistisch engeren Sinne nur ‘bei der Frage bleiben’.
Systematisch sind solche Reduktionen beispielsweise bei drztlichen Fragen,
die erkennbar Interviewleitfaden entstammen, aber auch gelegentlich bei Fra-
gen, die auf psychisch problematische Aspekte abheben, wie z.B. bei vielen der
oben in Kapitel 3.7 behandelten Explikationsfragen. Diese und andere Formen
reduzierter Antworten werden spéater ausfiihrlicher behandelt (Kap. 4.5).

Die meisten Antworten von Patienten verdndern dagegen den Frageskopus,
sie erweitern oder schrinken ihn ein, prézisieren oder korrigieren ihn, sie be-
ziehen zusétzlich noch Aspekte zuriickliegender Beitrdge ein oder weisen im-
plizite Kritik zuriick usw. Unter einer verstehenstheoretischen Perspektive
dokumentiert der verdnderte Antwortzuschnitt dann auch, dass Patienten mehr
und Anderes verstehen, als ihre Arzte sie faktisch fragen. Antworterweiterun-
gen und andere Antwortvariationen des Frageskopus dokumentieren ein Ver-
standnis von Prasuppositionen, von erwartbaren Folgefragen oder von érztli-
chen Relevanzstrukturen.®® Sie sind zudem fast immer auch proaktiv, d.h. sie
organisieren nachfolgende Beitrdge in vor allem themen- und handlungsorga-
nisatorischen Hinsichten vor. Als Reaktionen sind solche Antworten daher
zugleich antizipatorisch hinsichtlich arztlicher Aktivitdten und Orientierun-
gen, sie werden daher hier als antizipatorische Reaktionen bezeichnet.

Ein erstes Kriterium flir die Analyse antizipatorischer Reaktionen sind die
relativen themenoperativen Funktionen der Patientenreaktionen auf die arztli-
che Frage. Relativ heilt dabei, dass es um die thematische Relation von Ant-
wort und Frage bzw. auch in der Antwort zusitzlich hergestellte AuBerungs-
beziige geht (wie alle AuBerungen kdénnen auch Antworten auf mehr als eine
BezugsduBerung referieren). Analytisch ist dafiir zunachst eine strenge Orien-
tierung am Frageskopus sinnvoll, also an seiner syntaktischen und semanti-
schen Struktur: Wird eine Entscheidungsfrage positiv, negativ, ambivalent
oder ausweichend beantwortet, wird eine W-Fragepartikel in der Antwort auf-
gegriffen oder nicht, werden nicht erfragte Aspekte hinzugenommen, werden
frilhere AuBerungen einbezogen usw. Alle Abweichungen vom Frageskopus
werden darauthin gepriift, inwiefern sie vom Patienten wahrgenommene,
‘verstandene’, Implikationen und Prasuppositionen in den érztlichen Fragen
dokumentieren und damit interaktiv verhandelbar machen. Der Umgang mit
dem Frageskopus liefert dann Hinweise bzw. zeigt auch die thematischen
Operationen auf, die antizipativ durchgefiihrt werden.

8 Chatwin (2006) geht davon aus, dass die meisten Patienten mit den Konventionen der &rzt-
lichen Gespréchsfiihrung gut vertraut sind und damit auch mit den Handlungsrelevanzen der
Arzte.
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Als zweites methodisches Hilfsmittel wird die Prdferenzorganisation®® ein-
bezogen, die mit den &rztlichen Fragen einhergeht. Vor allem dispréferierte
Reaktionen dokumentieren z.B. durch die Begriindungserwartung und darin
ausgefiihrte thematische Aspekte Beziige zu anderen als in der Bezugsfrage
benannten Themen; diese zeigen wiederum, was im jeweiligen Themen- und
Handlungszusammenhang vom Patienten relevant gesetzt wird und damit zu-
gleich, was im nédchsten bzw. in spateren Beitrdgen noch behandelt werden
sollte oder nicht, was also fiir kiinftige Beitrdge antizipiert worden ist.

Wichtig ist fiir die Analyse von Patientenantworten schlieBlich auch noch die
Beriicksichtigung des weiteren refrograden sequenziellen Kontextes, auf den
in Antworten implizit oder auch explizit Bezug genommen wird, z.B. der Um-
gang mit (Selbst-)Widerspriichen, mit latenter Kritik etc. Auch damit macht
der Patient deutlich, was er an moglichen Folgebeitrdgen erwartet und mit
seiner Antwort bereits zu bearbeiten sucht.

Im Folgenden werden exemplarisch und ausfiihrlicher einige Antworten einer
Patientin hinsichtlich ihres Charakters als antizipatorische Reaktionen unter-
sucht, daran anschlieend wird der Versuch unternommen, strukturelle Eigen-
schaften dieser Verstehenspraktik herauszuarbeiten.

4.3 Exemplarische Analysen von Antworten im
Gesprich AA_BI_03"

Die Analyse von Antworten im Gespriach AA BI 03 beginnt nach der ersten
Frage im Anschluss an die Beschwerdenschilderung der Patientin, bezieht
aber diese, wie auch die Gesprichserdéffnung durch die Arztin, retrospektiv
mit ein, soweit dies fiir die Antworten der Patientin von Bedeutung ist.*® Es
geht in diesem Gespriachsausschnitt um unklare Beschwerden an einem Fin-

8 Zur Préferenzorganisation siche Gruber (2001); Levinson (2000, S. 361ff.); Pomerantz
(1984) und Schegloff (2007, S. 58ft.).

87 Spranz-Fogasy/Lindtner (2009) analysieren fiir den hier untersuchten Ausschnitt ausfiihr-
lich drztliche Fragen; siche auch Kapitel 3.4.

8 Die Beschwerdenschilderung enthélt eine in der Regel von Patienten vorbereitete Darstel-
lung und weist demnach weniger Beziige zur Er6ffnungsfrage auf. Bei Untersuchungen zur
Beschwerdenexploration (bzw. engl. ‘history-taking’) ist es daher durchaus iiblich, diesen
ersten Abschnitt auszulassen (siehe auch Boyd/Heritage 2006). Dennoch zeigt eine von mir
angeregte Untersuchung, dass auch hier direkte Reaktionen auf die Art der Gesprachseroft-
nung vorhanden sind, ob beispielsweise eine kausale (warum sind sie hier?) oder modale
(was haben Sie fiir Beschwerden?) Frage gestellt wird (siche Kliiber 2008). Siche dazu auch
Heritage/Robinson (2006b), die zwei typische Eroffnungsziige von Arzten (‘general inqui-
ries’ und ‘request for confirmation’) gegentiberstellen.
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ger der Patientin, die gemeinsam lokalisiert und genauer ermittelt werden,
damit die Arztin eine Diagnose stellen und eine Behandlung einleiten kann.
Die Arztin erdffnet den medizinischen Teil des Gesprichs mit der (offenen)
Frage® nach dem Grund des Besuchs, die Patientin schildert ihre Beschwer-
den und die Arztin fragt nach:

#12 AA_BI 03 (00:06-00:28)

01 A: N:A weswegen kommen sie denn HER?

02 P: ja ich habe seit DREI tagen einen &:h

03 (=) FINger-

04 wo ich nicht weiB:-

05 (.) was ich damit MAchen soll;

06 (---) also ich: wenn ich;

07 GEstern abend hab ich=n BRIEF

08 geschrieben;=

09 =da 1s er aso ganz dick gewo:rden,

10 (=)

11 A: hm::?=

12 P: =und das is als ob hier ein (.) ne nadel
13 oder irgendwas DRIN war;

14 (1.0)

15 A: ham se=n UNfall gehabt?

16 P: n UberHAU:PT nichts passiert;

17 [in (letzter zeit) ;]

18 A: [nich erINNERlich; ]

19 (.) was is=n das hier fir n kleines LOCH,

Auf die positiv formulierte V1-Entscheidungsfrage der Arztin (A), die auf die
Beschwerdenschilderung der Patientin (P) folgt, antwortet diese zunédchst mit
dem Ansatz einer Negation: n (Z. 16). Sie korrigiert sich jedoch unmittelbar
darauf, ohne die Verneinung zu beenden mit einer hyperbolischen und inhalt-
lich weit reichenden Antwort: n tiberHAU:PT nichts passiert; [in (letzter
zeit),] (Z. 16/17). Die syntaktische Konstruktion bleibt dabei unvollstiandig,
Satzsubjekt und Kopula fehlen.

Mit dem Ansatz der Negationspartikel zeigt P an, dass sie die strukturelle
ja/nein-Vorgabe der V1-Entscheidungsfrage wohl kennt und die Frage als sol-
che verstanden hat, mit ihrer Selbstkorrektur macht sie aber deutlich, dass sie

89

Zu Typen der Gespriachserdffnung siche Spranz-Fogasy (2005).
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initiativ liber diesen vorgegebenen Rahmen hinaus antworten will — also mehr
antwortet, als sie gefragt wurde. Dieser ‘Uberschuss’ Threr Antwort besteht
aus mindestens drei Elementen:

— einer hyperbolisch formulierten Verneinung,
— einer nicht erfragten zeitlichen Angabe und

— einer impliziten Zuriickweisung einer potenziellen Kritik an der méglichen
Unvollstandigkeit ihrer Beschwerdenschilderung, die latent in der Frage
As enthalten ist.

Die hyperbolische Verneinung besteht dabei aus mehreren Elementen. Mit der
Wabhl der Ausdriicke iiberHAU: PT, nichts und passiert indiziert P in mehrfa-
cher Hinsicht eine Erweiterung des Frageskopus, den A gesetzt hatte. iiber-
HAU:PT im Sinne von ,,auch dariiber hinaus* (Wahrig 1994, S. 1603) iiber-
schreitet die semantische Extension von unfall ebenso ins Allgemeine, wie der
Ausdruck passiert, der ein Geschehen aller moglichen Art anzeigt. Und auch
das Indefinitpronomen nichts ,,bringt die vollstdndige Abwesenheit, das abso-
lute Nicht-vorhanden-Sein von etwas zum Ausdruck® (Duden 2006, S. 1208).

Mit dieser Uberschreitung des Frageskopus beantwortet P faktisch also eine
Frage, die A so gar nicht gestellt hatte, ndmlich die, ob auer einem Unfall ein
anderes dulleres Geschehen eine Rolle bei der Verursachung ihrer Beschwer-
den gespielt haben konnte. (Und damit wird fiir A auch faktisch die mogliche
implizite differenzialdiagnostische Frage nach einer exogenen Ursache global
beantwortet — die P allerdings gar nicht gehort bzw. verstanden haben muss.)

Mit der nachfolgenden, prosodisch ohne Bruch angeschlossenen zeitlichen
Angabe in letzter zeit; (Z. 17) bringt P noch einen weiteren Aspekt ein: As
Frage ham se=n UNfall gehabt? (Z. 15) bezieht sich mit dem Perfekt zwar auf
einen Zeitraum vor dem Auftreten der Beschwerden,” wie weit zurtick dieser
Zeitraum allerdings reichen soll, ist nicht markiert. Insofern beriicksichtigt P
hier ungefragt auch die drztlichen Relevanzstrukturen, nach denen Ursachen
von Beschwerden nur in einem gewissen zeitlichen Rahmen auftreten konnen
und dieser Rahmen fiir die Beschwerdendarstellung bzw. die arztliche Be-
schwerdenexploration von zentraler Bedeutung ist.”!

Ps Antwort steht aber auch noch in einem weiteren Kontext als nur dem un-
mittelbaren der Frage As. Deren Frage ist eine Reaktion auf die Beschwerden-

% Siehe dazu die Ausfiihrungen in Spranz-Fogasy/Lindtner (2009).

ol Es ist in der Tat auffallend, wie hdufig Patienten in Beschwerdenschilderungen Zeitpunkte
und Zeitraume nennen und dies vor allem zu Beginn der Beschwerdenschilderungen — sie-
he auch im Beispielfall selbst: seit DREI tagen (Z. 02).
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schilderung Ps und mahnt eine Angabe an, die P offensichtlich nicht bzw. fiir
A nicht ausreichend gemacht hatte. Insofern muss As Frage sequenzstrukturell
auch als — kritische — Evaluation der Beschwerdenschilderung in dritter
Sequenzposition gewertet werden,” die P auf die Eroffnungsfrage As hin ge-
liefert hatte. Genau dieser Kritik begegnet P nun auch mit der markierten Ant-
worterweiterung, den hyperbolischen Formulierungen® und der Beriicksich-
tigung der &rztlichen Relevanzstrukturen, wobei Letzteres auch anzeigen
diirfte, dass sie sich dieses Aspekts einer Beschwerdenschilderung wohl be-
wusst war, aber keine Information dazu geben konnte, weil sie hinsichtlich
einer Ursache in einem fiir sie iberschaubaren zeitlichen Rahmen selbst ratlos
gewesen war — dies hatte sie ja schon in der Beschwerdenschilderung verdeut-
licht: wo ich nicht weifs:- (.) was ich damit MAchen soll; (Z. 04/05).%

P bearbeitet mit ihrer Antwort also sehr viel mehr, als sie gefragt worden war.
Sie dokumentiert damit ein weitgehendes Verstéindnis des interaktiven Ge-
schehens, das sich auf Implikationen (semantischer und sequenzorganisatori-
scher Natur), nachfolgende Fragen (iiber den Frageskopus UNfall hinaus) und
arztliche Relevanzstrukturen (den Zeitfaktor von Ursache-Beschwerden-Re-
lationen) bezieht. Hinzu kommt, dass sie mit ihrer inhaltlich zwar dispréfe-
rierten, aber sequenzorganisatorisch umstandslosen Antwort A retrospektiv
problemlos das Fragerecht einrdumt und damit die interaktionstypbezogene
Verteilung interaktiver Rechte und Pflichten anerkennt.®

Ps Antwort ist dabei in mehreren Hinsichten dem Prinzip der Handlungspro-
gression geschuldet.”® Sie ist beziiglich des nachfolgenden interaktiven Han-
delns proaktiv, insofern sich Nachfragen nach anderen Ereignissen wie einem
UNfall oder der zeitlichen Dimension eines solchen Geschehens eriibrigen
konnten — allerdings hélt sich A im Folgenden gerade nicht an diese Vorgaben:

2 Zur besonderen Bedeutung und Funktion der dritten Sequenzposition als strukturelle Posi-

tion zur Evaluation und/oder Reparaturanforderung siehe Schegloff (1992, 1997).

% Siehe dazu auch die Ausfiihrungen zu ‘extreme case formulations’ in Pomerantz (1986). Sie

betont unter anderem deren Funktion als ,,claim legitimizing* — im Beispielfall macht P
deutlich, dass sie in ihrer Beschwerdenschilderung nicht versaumt hat, ein relevantes Ereig-

nis zu berichten.

% Diese AuBerung der Patientin ist doppeldeutig: Sie zeigt an, dass P das Geschehen — und

damit seine Ursachen — nicht versteht, aber auch, dass sie nicht damit umzugehen weil3, also
keine Vorstellung von einer moglichen Behandlung hat.
% Prospektiv hatte sie schon wihrend und am Ende ihrer Beschwerdenschilderung das Explorati-
onsrecht As antizipiert und verschiedentlich die Bedingungen dafiir erzeugt: durch prosodische
Abschlusssignale und mehrfache Pausen am Ende von Turnkonstruktionseinheiten.

% Siehe Deppermann (2008), Heritage (2007), Stivers/Robinson (2006).
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Sie reagiert auf Ps Antwort mit einer (leise gesprochenen) Ratifikationsver-
weigerung, mit der sie das Erinnerungsvermogen Ps thematisiert: nich erIN-
NERIich (Z. 18). Auch hier stellt die dritte Sequenzposition den Slot fiir eine
Evaluation von Ps Antwort bereit. Und tatsdchlich hat A auch Anlass zu einer
kritischen Einschitzung, wie ihre nichste Frage und die Antwort Ps darauf
zeigen.

#13 AA_BI 03 (00:26-00:34)

18 A: [nich erINNERlich; ]

19 (.) was is=n das hier fir=n kleines LOCH,
20 (=)

21 P: ja das heiB:t-

22 (=) da hat mich glaub ich eine KATze:;

23 (1.0) gehakt-

24 A wann WAR=n [das? ]

Offensichtlich als Resultat einer Beobachtung an Ps Hand, die ihr P gegen
Ende ihrer Beschwerdenschilderung zur visuellen Untersuchung angeboten
hatte (erkennbar an der deiktischen Formulierung das is als ob hier ein (.) ne
NAdel oder irgendwas DRIN wdr; (Z. 12/13)), wendet sich A hier mit einer
erneuten Frage an P: was is=n das hier fiir=n kleines LOCH, (Z. 19).

Auch hier enthélt Ps Antwort keine glatte Formulierung, sondern ist durch
verschiedene Mittel als dispréferierte, aber auch komplexe Reaktion gekenn-
zeichnet. Sie beginnt mit dem Diskursmarker ja und der Ankiindigung einer
korrigierenden Reformulierung, was als Reaktion auf eine W-Ergidnzungsfra-
ge ungewohnlich ist. Die Korrektur bezieht sich nun aber nicht auf die Frage
As, sondern auf den offensichtlichen Widerspruch zwischen Ps generalisierter
Verneinung eines Geschehens in ihrem vorhergehenden Beitrag und der von A
explizierten Beobachtung. P signalisiert also nicht nur, dass sie As Frage ver-
standen hat, sondern auch, dass sie den sachlichen Widerspruch erkennt — sie
bezieht also in der Dokumentation ihres Verstehens der Frage As Aspekte ih-
rer eigenen vorherigen Antwort mit ein. Es handelt sich demnach um ein Zu-
gestdndnis, das hier aber in der abgeschwichten Form einer Selbstkorrektur
angeboten wird. Retrospektiv wird damit Ps eigene Darstellung suspendiert.

Die nachfolgende ‘eigentliche’ Antwort auf As Frage beginnt mit der Identifi-
kation der betroffenen Korperstelle (da), mit der das Vorhandensein und die
deiktische Lokalisation des LOCH bestitigt und intersubjektiv gesichert wird.
Zusatzlich zur rein deiktischen Lokalisation von A durch da definiert P sich
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dabei noch mit dem Reflexivpronomen mich als Objekt eines Geschehens. Im
Kontrast zur prasentisch formulierten Frage As verwendet P dann die perfek-
tivische Zeitform, was parallel zur vorherigen Frage ham se=n UNfall ge-
habt? formuliert ist und wie dort ein Ursachenverhiltnis indiziert’” — P ver-
steht also As Frage nach dem LOCH nicht als modale Frage, wie sie der
W-Ausdruck was fiir ein literal gesehen anzeigt, sondern als kausale, fokus-
siert also ihre Antwort auf eine bestimmte Interpretation, die fiir sie im Zu-
sammenhang der Beschwerdenexploration die relevante ist. Zugleich doku-
mentiert sie damit, dass sie auch, eben unter Bezugnahme auf die vorherige
Frage nach dem UNfall, die Frage der Arztin nach dem LOCH als Frage nach
der Ursache versteht.

In ihre Antwort schiebt P auBerdem mit glaub ich parenthetisch noch eine
Relativierung ihres Gewissheitsgrades beziiglich des Sachverhalts ein. Dies
thematisiert in gewisser Weise das von A zuvor problematisierte Erinnerungs-
vermogen und ist zugleich ein Element des Zugestindnisses.

Auch die ungewohnlich lange, einsekiindige Wortsuche fiir gehakt und deren
prosodische Anbahnung durch Vokaldehnung und leichte Anhebung der Ton-
hohe dokumentieren ein Element ihres Verstehensprozesses: A hatte spezi-
fisch nach einem LOCH gefragt, iibliche Verletzungsarten durch eine Katze
sind Kratzer oder Bisse, P sucht also nach einem Ausdruck, der genau den
erfragten, spezifischen Sachverhalt trifft — dies ist aber zugleich auch eine
Antwort auf den modalen Anteil der Frage As.

Auch die in explorativen Zusammenhdngen hiufig verwendete Modalpartikel
denn (in der Frage As auf » in is=n reduziert) erfahrt in ihren vielféltigen Impli-
kationen Beriicksichtigung in Ps Antwort.”® Zum einen kommt P ihrer damit
erhohten Antwortverpflichtung nach, zum anderen akzeptiert sie damit die ihr
von A zugeschriebene epistemische Autoritit beziiglich des von A dargestellten
Sachverhalts und schlieBlich legitimiert sie auch retrospektiv ihre mangelhaften
fritheren Auskiinfte durch die Formulierung eines Zugestandnisses.

Selbst wenn man beriicksichtigt, dass P hier eine W-Ergédnzungsfrage, also eine
im klassischen Sinne ‘offene’ Frage zu beantworten hat, wird deutlich, dass sie
in ihrer Antwort erneut und sehr weitgehend den Frageskopus iiberschreitet.
Dies betrifft vor allem die Einbeziehung eigener vorangegangener AuBerun-
gen: der Beschwerdenschilderung, in der sie keine Angaben zur Ursache ihrer

97 Vgl. dazu ausfiihrlich Spranz-Fogasy/Lindtner (2009).
% Mit den Implikationen von denn fiir die Verstehensarbeit von Gesprachsteilnehmern befasst
sich ausfiihrlich Deppermann (2009).
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Beschwerden machen konnte und der vehementen Zuriickweisung der Unfall-
these As unmittelbar zuvor. Sie bearbeitet den augenfilligen Widerspruch zur
eigenen Gesichtswahrung jedoch nicht als Riicknahme und Entschuldigung,
sondern als Zugestindnis. Zudem interpretiert siec As Frage nicht von deren
Wortlaut her primér modal, sondern kausal — ganz im Sinne der Unfallthese As
im retrospektiv gesehen dritten Beitragszug. Und schlieBlich bearbeitet sie
auch noch mit ihrer Gewissheitsrelativierung glaub ich en passant den, nur
‘beiseite’ gesprochenen, Kommentar As zu ihrer Erinnerungsfahigkeit.

Alle diese Aspekte bearbeitet P in ihrer Antwort integriert im Sinne des Prin-
zips der Progressivitit, macht also keine jeweils zu bearbeitenden Handlungs-
schritte daraus — sie stellt das wichtigste weiterfithrende Element in den Vor-
dergrund: die kategorialen Aspekte von Ursache und Verursacherin.

Im Folgenden erforscht A mit einer ganzen Reihe von Fragen Zeitpunkt, Hau-
figkeit und Ort der Verletzungen sowie Symptomverlauf und Auswirkungen
auf das angrenzende Korperumfeld, bevor sie schlieBlich ihre Diagnose stellt:
das is <<knarrend>ein: ein:> sicher <<knarrend>ein:> WEICHteilinfekt-.
Ps Antworten sind dabei stets ‘liberschiefend’ und antizipieren ebenfalls drzt-
liche Relevanzstrukturen, ‘next-turn-questions’ oder interaktionstypologische
Handlungsaufgaben.

4.4 Verfahren antizipatorischer Reaktion

Schon die exemplarische Analyse einiger weniger Antworten im Rahmen ei-
ner drztlichen Beschwerdenexploration zeigt, wie weit Patienten iiber den li-
teralen Frageskopus hinausgehen und dafiir den sequenziellen und weiteren
interaktionsorganisatorischen Kontext einbeziehen bzw. nutzen. Jede dieser
Antworten trigt einen ‘Uberschuss’ hinsichtlich der Bezugsfrage in sich, und
auch im Folgenden — wie in anderen Gespriachen — sind kurze, entscheidungs-
bezogene Antworten eher die Ausnahme und weisen spezifische Hintergriinde
auf (siehe Kap. 4.5). Hinsichtlich einer verstehensbezogenen Fragestellung
muss allerdings zwischen bloBem ‘Uberschuss’ (z.B. bei Ausdrucksdoppelun-
gen wie nein nein) und antizipatorischen Reaktionen unterschieden werden —
Ersterer besitzt keinen (zusitzlichen) antizipatorischen Gehalt.

Festzuhalten ist aber auch noch eine allgemeine Beobachtung, die schon in
den eben untersuchten Antworten deutlich wird: Bei fast allen Antworten auf
V1- und Deklarativsatzfragen reagieren Patienten zunéchst mit ja- oder nein-
Antworten. Dies zeigt, dass sie sich sehr wohl am literalen Sinn von Fragen
orientieren, sie aber im Sinne interaktiver Kooperation dariiber hinaus auch
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regelméBig als Einladung zur Expansion verstehen bzw. sie jedenfalls fak-
tisch so behandeln, wann immer dies fiir sie inferierbar, antizipierbar, hilf-
reich oder zielfiihrend ist.

Im Folgenden sollen nun unter Bezug auf zentrale Ebenen der Interaktions-
konstitution®” verschiedene Verfahren antizipatorischer Reaktion systemati-
siert und erlautert werden, die im hier zugrunde liegenden Datenkorpus vorge-
funden werden konnten.

Gesprichsorganisation

Im Wortsinn antizipatorische Reaktionen sind natiirlich ‘Friihstarts’, bei de-
nen der Patient schon vor der AuBerung des eigentlichen Frageskopus bestiiti-
gend oder verneinend reagiert. Beispielhaft dafiir ist folgende Antwort aus
dem eben analysierten Gespréach:

#14 AA BI 03 (01:17-01:20)

72 A: an andern gelLEN[ken oder so haben sie GAR
73 P: [nein iberHAUPT nichts;

74 (.) UBERhaupt nichts;]

75 A: nichts; nich, ]

Zwar kann die Patientin zum Zeitpunkt des Einsatzes ihrer Antwort nicht wis-
sen, welche andern Sachverhalte A ansprechen will, dennoch reagiert sie auf
vergleichbare Weise wie schon bei mehreren ihrer Antworten zuvor. Sie antizi-
piert hier also offensichtlich eine Frage nach anderen Symptomen und mit der
Doppelung ihrer Antwort bestitigt sie dieses frithe antizipierende Versténdnis.

Auf dieser Ebene der Gesprachsorganisation erweist sich aber auch oft schon
die regelméBige Riickgabe des Rederechts an den Arzt als antizipatorische
Reaktion: Der Patient erwartet weitere Explorationsaktivititen des Arztes und
stellt dies bei der Realisierung der eigenen AuBerungen in Rechnung. P zeigt
diese Erwartung bei der Riickgabe des Rederechts auch in diesem rederechts-
bezogen ausgesprochen kompetitiven Gespriach regelméfig an: mittels syn-
taktischer Konstruktionen mit Abschlussprojektionen, mittels Abschlussinto-
nation oder auch mittels (mehrfach realisiertem) Riickzug in kompetitiv
iiberlappenden AuBerungen.

Sachverhaltsebene

Auf der Ebene der Sachverhaltskonstitution weisen Antworten verschiedene
themenoperative Funktionen auf, die vielfach mit Antizipationen verkniipft

% Zum Ebenenkonzept der Interaktionskonstitution sieche Kallmeyer (2005).
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sind. Deutlich wird das vor allem bei den schon von Stivers/Heritage (2001)
bemerkten zusitzlichen Informationen in bestdtigenden oder verneinenden
Antworten von Patienten. Neben den dort untersuchten ‘lifeworld narratives’
finden sich im hier untersuchten Datenkorpus beispielsweise

— Generalisierung bzw. Erweiterung des Frageskopus — ein Beispiel dafiir
ist die o.a. hyperbolische Reaktion n iiberHAU:PT nichts passiert auf die
Frage ham se=n UNfall gehabt? (siche Kap. 4.3).

— Korrektur — dies ist die hiufigste Form antizipatorischer Reaktion; Patien-
ten negieren dabei nicht nur Propositionen, die der Arzt gedufert hatte,
sondern sie formulieren auch zusétzlich eine andere, alternative Proposi-
tion. Im folgenden Gespriachsausschnitt korrigiert die Patientin zwei vom
Arzt angebotene Interpretationen eines von ihr selbst gebrauchten Aus-
drucks (konzentrieren) durch eine alternative Beschreibung:

#15 A4_HD 01 (04:05-04:11)

01 A: UM nich <<h>UMzufallen?

02 oder um nich auszuflippen>;

03 [oder was heiBt] konzenTRIEREN

04 P: [nG::: ]

05 A: [wie meinst]

06 P: [also ich ] muss KONzentrieren damit ich
07 mitkrieg was der andere sa:cht,

— Prdzisierung — dabei werden Propositionen zwar bestétigt, aber um genau-
ere Angaben ergénzt. Im Fortgang des o.a. exemplarischen Falles erfragt
die Arztin beispielsweise noch die genaue Lokalisation der Schmerzen,
wonach die Patientin zwar ihre Annahme korrigiert, aber zusétzlich die
Schmerzart genauer beschreibt bzw. konkretisiert:

#16 AA_BI 03 (00:52-00:58)

45 A: [ja:, und ] HIER hat ne katze
46 gekratzt;

47 (-=) und DA tut=s auch we:h?
48 (.) an der stelle?

49 P: nein also HIE:R;

50 (--) st:icht es;

Dies muss also die Arztin im Folgenden genauso wenig nachfragen, wie
die Schmerzintensitit, die die Patientin in Reaktion auf die néchste, ratifi-
kative Nachfrage der Arztin eigeninitiativ qualifiziert:
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#17 AA_BI 03 (00:56-01:01)

49 P: nein also HIE:R;
50 (--) st:icht es;
51 (=)

52 A: <<knarrend>da::>-
53 (=)

54 P: ja-

55 (=) da-

56 (=) ziemlich;

In beiden Fillen nimmt die Patientin damit mdgliche Nachfragen der Arz-
tin vorweg.

— Qualifizierung — hier gibt der Patient zusitzliche, erlduternde Angaben zu
seiner Antwort, z.T. sogar mehrfach, wie im folgenden Ausschnitt zu sehen
ist:

#18 UR_HD 05 (01:04-01:10)

01 A: WIE oft (.) missen sie [n:achts-]

02 P: [nachts- ]

03 [also ] drei mal BEstimmt,

04 A: [ (gqut) -]

05 [un JE:de] menge;

06 A: [dreimal-]

07 P: [also] (.) obwohl isch [NISCHT] sehr viel
08 A: [Ja ] [Ja ]

09 P: TRINke:,

10 A: ja n=ja;

Mit dem ankiindigenden und zugleich relevanzhochstufenden also (Z. 03)
macht die Patientin deutlich, dass sie keine ‘glatte’ Antwort geben wird und
der Sachverhalt, um den es geht, von besonderer Bedeutung fiir ihr Beschwer-
denerleben ist. Thre Angabe drei mal wird durch das nachfolgende BEstimmt
als Mindestangabe und die damit angegebene Haufigkeit als auffillig charak-
terisiert. Die Haufigkeitsangabe erginzt sie noch durch eine allgemeine, aber
jedenfalls als aufféllig hoch gekennzeichnete Mengenangabe des jeweiligen
Toilettengangs, womit sie die Relevanz des Symptoms weiter verdeutlicht.
SchlieBlich erginzt sie ihre Ausfithrungen auch noch durch eine konzessive
Angabe ihres Trinkverhaltens, was die beiden vorherigen Mitteilungen qua
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sachlichen Widerspruch noch weniger verstindlich macht und die Symptom-
relevanz weiter verstarkt. Auch hier werden wieder mogliche Nachfragen —
nach der Menge der Urinabgabe und nach ihrem Trinkverhalten — bereits an-
tizipativ bearbeitet.

Die genannten thematischen Relationen bilden sicher keine vollstéindige Lis-
te, und sie stellen auch keine exklusiven Kategorien dar, sie besitzen flieBende
Grenzen oder iiberlagern sich auch.

Die zusitzlichen Informationen in diesen antizipatorischen Antworten liefern
dem Arzt Hinweise zur weiteren Beschwerdenexploration und machen mdg-
liche oder gar erwartbare Folgefragen oft liberfliissig. Viele dieser zusitzli-
chen Informationen sind dabei auch medizinspezifisch und zeigen die anti-
zipative Beriicksichtigung arztlicher (differenzialdiagnostischer) Relevanz-
strukturen an.

Eine weitere Gruppe von Verfahren antizipatorischer Reaktion auf der Sach-
verhaltsebene besteht aus der Aus- und Abwahl kategorialer Aspekte. Damit
ist gemeint, dass der Patient in einer drztlichen Frage explizite oder implizite
kategoriale Ordnungsgesichtspunkte wahrnimmt und sie in seiner Antwort
aufgreift und auswihlt oder nicht weiter beriicksichtigt.

Ein Beispiel fiir die Auswahl im Beispielgespréch ist die Antwort auf die Fra-
ge der Arztin nach dem LOCH:

#19 A4 _BI 03 (00:27-00:32)

19 A: (.) was is=n das hier flur=n kleines LOCH,
20 (=)

21 P: ja das heiB:t-

22 (=) da hat mich glaub ich eine KATze:;

23 (1.0) gehakt-

P antwortet hier priméar auf die darin implizierte kausale Frage nach der Verur-
sachung und der Art der Verletzung. Deutlich wird dabei auch die Beriicksich-
tigung etablierter drztlicher Relevanz- bzw. Handlungsorientierungen: die Su-
che nach Ursachen und nach allgemeinen Merkmalen von Beschwerden.

Ein weiteres Verfahren antizipatorischer Reaktion auf der Ebene der Sachver-
haltskonstitution ist auch noch die Bearbeitung sequenziell emergierter Sach-
verhaltsrelationen. Arztliche Fragen stehen ja, wie in Kapitel 3 gezeigt wurde,
zumeist auch in einem erkennbaren Sachverhaltszusammenhang zum vorauf-
gehenden Kontext. Solche Zusammenhénge konnen von Patienten aufgegrif-
fen und in ihren Antworten mit verarbeitet werden.
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Ein markanter Fall hierfiir ist das Zugestédndnis Ps auf die Frage nach dem
LOCH aus dem oben analysierten Gespréichsausschnitt.

#20 A4 BI 03 (00:24-00:32)

15 A: HAM se=n UNfall gehabt?

16 P: n tberHAU:PT nichts passiert;

17 [in (letzter zeit) ;]

18 A: [nich erINNERlich; ]

19 (.) was 1s=n das hier fir=n kleines LOCH,
20 (=)

21 P: ja das heiB:t-

22 (=) da hat mich glaub ich eine KATze:;

23 (1.0) gehakt-

P macht durch ihr Zugestdndnis deutlich, dass sie den Widerspruch bemerkt
hat und 16st ihn im Sinne einer handlungsprogredienten Orientierung initiativ
soweit auf, dass es keiner weiteren interaktiven Behandlung bedarf.

Sequenziell emergierende Sachverhaltsrelationen miissen nicht wie im Bei-
spielfall per se problematisch sein; es konnen auch einander ergédnzende oder
bestétigende Verkniipfungen aufgegriffen und in Antworten auf Fragen mit-
verarbeitet werden. Solche Zusammenschliisse erlauben dann oft eine simul-
tane Bearbeitung verschiedener Aspekte einer komplexen Thematik.

Handlungsebene

Bei allen Antworten der Patientin im eben mehrfach analysierten Gesprach
(AA_BI 03) wird auch mehr oder weniger deutlich, dass sie den Frageskopus
nicht nur einfach erweitert, sondern dass sie auch Aspekte bearbeitet, die in
Folge ihrer Reaktion auf den Frageskopus relevant werden kénnten. In ihren
Antworten ist daher proaktiv die Antizipation von ‘next-turn-questions’ einge-
baut. Deutlich wird dies beispielsweise in dem Ausschnitt, in dem beide Ge-
sprachsteilnehmerinnen den genauen Ort der Beschwerden intersubjektiv zu
sichern suchen:

#21 A4 _BI 03 (00:50-00:59)

42 P: [nein]

43 das (.) das bin ICH gewesen;

44 das is [also die-]

45 A: [ja:, und ] HIER hat ne katze

46 gekratzt;
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47 (--) und DA tut=s auch we:h?
48 (.) an der stelle?

49 P: nein also HIE:R;

50 (--) st:icht es;

51 (=)

52 A: <<knarrend>da::>-

Hier werden von P gleich zwei potenzielle Nachfragen antizipiert und bear-
beitet: Die Frage nach dem ‘Wo*‘ (HIE:R) und die Frage nach dem ‘Wie’
(st:icht) der Schmerzen. Beide Fragen sind, allerdings in unterschiedlichem
Grad, erwartbar, da durch die negative Antwort Ps eine positive Bestimmung
des Beschwerdenortes erforderlich wird und die Art der Schmerzen bis dato
von P allenfalls in der Analogie als ob hier ein (.) ne NAdel oder irgendwas
DRIN widr (siche Kap. 4.3, Z. 12) in der anfénglichen Beschwerdenschilde-
rung Ps andeutungsweise thematisiert wurde. Es gehort eben nicht nur zum
differenzialdiagnostischen Bestand von Arzten, die Schmerzqualitiit erfragen
zu miissen, sondern auch zum Weltwissen von Patienten, dass die Schmerz-
qualitdt ein medizinisch relevantes Kriterium ist.

Die auf den Fortgang der Interaktion gerichteten Antworten zeigen auch die
Orientierung Ps am Prinzip der Progressivitit:'™ Die ‘eigentliche” Antwort,
das nein, wird zwar gegeben, ist jedoch der geringste Bestandteil der gesam-
ten Reaktion. Wichtiger und auf den Fortgang der Aushandlung orientiert sind
aber die Auskiinfte zur Ortsidentifikation und zur Schmerzqualitét.

Auch Verstehen wird hier eher weniger sichtbar in Aktivitdten einer expliziten
Retrospektion — die ja zwangsldufig zu erhohter und ggf. stérender Redun-
danz fiihren wiirde —, sondern darin, welche Folgen ein Gespréchsteilnehmer
flir erwartbar hélt und bereits antizipatorisch und proaktiv bearbeitet.

Ebene sozialer Identitdten und Beziehungen

Auch in einem sach- und zweckorientierten Gesprach wie dem arztlichen Ge-
sprach mit Patienten werden Aspekte der sozialen Identitét und der Beziehung
der Beteiligten vielfach mitbehandelt. Das betrifft nicht nur, was im Rahmen
arztlicher Gesprache durchaus hiufig der Fall ist, Eigenschaften der psychi-
schen Erlebenswelt von Patienten oder Stérungen der Beziehungsfihigkeit.
Es betrifft auch schon Aspekte der Interaktionsorganisation, die im Zuge der
Aushandlung von Sachverhaltsdarstellungen relevant werden. Hier findet sich
im Beispielfall AA_BI 03 eine ganze Reihe von Phdnomenen, die im Zusam-
menhang sequenzstruktureller Eigenschaften stehen.

100 Siehe Deppermann (2008), Heritage (2007) und Stivers/Robinson (2006).
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So ist die Antwort auf die erste Frage As nach der Beschwerdenschilderung
auch Ausdruck der Antizipation moglicher Kritik an der Beschwerden-
schilderung:

#22 AA_BI 03 (00:24-00:27)

15 A: HAM se=n UNfall gehabt?

16 P: n tberHAU:PT nichts passiert;
17 [in (letzter zeit) ;]

18 A: [nich erINNERlich; ]

In der Beschwerdenschilderung hatte P zu verstehen gegeben, dass ihr eine
Ursache der Beschwerden nicht bekannt ist (wo ich nicht weif3:- (\) was ich
damit MAchen soll; 7. 04/05). Die Frage nach einem Unfall ist daher auch als
potenzieller Angriff darauf, wie P ihrer Auskunftspflicht nachgekommen ist,
zu verstehen. Dagegen setzt sie sich hier mit einer impliziten Zurlickweisung
potenzieller Kritik zur Wehr: n éiberHAU: PT nichts passiert; (Z. 16). Dies
zeigt auch die hyperbolische Formulierungsweise an, deren zentrale Funktion
in der Legitimation eigenen Handelns und der markierten Zuriickweisung von
Anspriichen besteht.!”! Dies gilt auch fiir zwei spétere hyperbolisch markierte
Zuriickweisungen im Beispielfall, die Reaktionen auf die Fragen nach andern
fingern (UBERhaupt nichts nein; Z. 58/59) bzw. andern geLENken (nein
iiberHAUPT nichts; (.\) UBERhaupt nichts; Z. 72-74) — auch das hiitte P sonst
von sich aus sagen kdnnen oder gar sollen.

An anderen Stellen dieses Gespriachs wird deutlich, dass P potenzielle Kritik
nicht nur wahrnimmt und in ihren Antworten mitbearbeitet, sondern dass sie
auch antizipativ mogliche Kritik abwehrt. Dies geschieht beispielsweise durch
die Relativierung eigener Aussagen zur Abwehr von Prézisierungsanforderun-
gen mit Formulierungen wie glaub ich oder es MUSste vielleicht. Auch das
Zugestindnis Ps hinsichtlich eines Widerspruchs ihrer Aussage iiberHAU:PT
nichts passiert zur Entdeckung einer Verletzung durch A enthilt implizit eine
Vorkehrung gegeniiber dem potenziellen Vorwurf unkorrekter bzw. mangel-
hafter Auskiinfte.

Die Ausfithrungen zu Verfahren antizipatorischer Reaktion zeigen eine Fiille
von Verfahren, die allein schon im untersuchten Gespriachsausschnitt zu ent-
decken sind. Auch in den anderen Gespréichen, die dieser Untersuchung zu-
grunde liegen, bilden kurze, nur am Frageskopus orientierte Antworten die —
systematisch erkldrbare — Ausnahme (siche unten Kap. 4.5). Deutlich wird

101" Zu den interaktiven Funktionen solcher ‘extreme case formulations’ siche Pomerantz (1986).
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damit, dass weder der ‘Uberschuss’ in den Antworten der Patientin, noch ihr
hiufiger Charakter als antizipatorische Reaktion ein zufilliges Phdnomen
sind, sondern Ausdruck einer iibergreifenden Orientierung am Gespréchs-
zusammenhang, an gesprichs-, sachverhalts-, handlungs- oder identitéts-
respektive beziehungsorganisatorischen Eigenschaften darstellen. Bevor die-
ser Zusammenhang weiter erdrtert wird, soll noch kurz auf solche Antworten
in drztlichen Gesprichen eingegangen werden, die tatsdchlich nur kurz und
eng am Frageskopus orientiert sind.

4.5 Reduzierte Antworten von Patienten in drztlichen Gesprichen

Die Auswertung der Antworten von Patienten auf &rztliche Fragen hinsicht-
lich eines ‘Uberschusses’ ergab, dass Patienten in 70% der Fille mehr antwor-
ten, als sie gefragt wurden. Diese hohe Zahl macht nun umgekehrt solche
Antworten auffillig, in denen tatsichlich nur kurz und biindig reagiert wird.
Untersucht man diese wenigen Fille genauer, so zeigt sich, dass sich regelma-
Big systematische Griinde dafiir finden lassen. Einige davon sollen jetzt kurz
dargestellt werden.

Eine erste Gruppe reduzierter Antworten steht im Zusammenhang systemati-
scher drztlicher Abfragen, die in der Regel ohne unmittelbare Ankniipfung an
Darstellungen der Patienten erfolgen. Haufig sind solche Abfragen Bestand-
teil eines Interview-Leitfadens, mit denen das somatische und psychosoziale
Umfeld der Beschwerden erfasst wird. Ein priagnantes Beispiel dafiir findet
sich denn auch typischerweise nicht in einem der hier zugrunde gelegten Pra-
xisgespriache, sondern stammt aus einer ausfithrlichen Anamnese in einer psy-
chosomatischen Klinik:

#23 API2 (03:12-03:32)

01 A: gibt=s AUFfdlligkeiten im stuhlgang?
02 (1.1)

03 P: n:: noé:-

04 (-

05 A: blut,

06 (=) schleim:?

07 P: "hm’ hm,

08 A: verFARbung oder entFARBUNG,

09 P: hm=nod: -

10 GANZ normal;

11 A: hmhm,
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12 (--) KEIne verstopfung KEIN durchfall;
13 P: <<p>’ hm’ hm->

14 (1.0) ((rauspert sich))

15 (5.1)

16 A: BRENnen beim WASserlassen?

17 (=-)

18 P: hm=no: ;

In diesem Gesprach geht es um erhohte Leberwerte und Fettleibigkeit. Mit den
hier aufgefiihrten Fragen nach Besonderheiten der Ausscheidungen beim Pati-
enten werden also nicht Symptome erfragt, die fiir das konkrete Beschwerden-
geschehen zentral sind, sondern mdgliche Indikatoren einer Diagnose. Durch
seine Formulierungsweise verdeutlicht der Arzt dabei einen Listencharakter'®
seiner Fragen: Er reiht Nominalphrasen aneinander und die regelmifig final
steigende Intonation verweist auf weitere folgende Fragen und Turnvorhalt.!%
Der Patient gibt ob der drztlichen Formulierungsweise im Wesentlichen nur
knappe bestitigende oder verneinende Antworten, unter anderem aber wohl
auch deshalb, weil sich fiir ihn kein Zusammenhang zwischen Besonderheiten
der Ausscheidungen und seinem Beschwerdenbild ergibt und er demnach kei-
nen Bedarf sieht, erweiternde Angaben zu machen.

Einen anderen Hintergrund fiir das Antwortverhalten weist folgender Ge-
sprachsausschnitt auf:

#24 14_MR_01 (00:07-00:23)

01 A: TAG frau kettemann;

02 P: gut=n tag doktor;

03 ich bin ndmlich SO: ’erKALTET;
04 (.) ich [werd ] de erkdaltung gar net los-
05 A: [n=ja-]

06 a:ch du lieber gott;

07 P: habse schon VIERzehn TA::che;
08 hab ich=[schon hinner] mir-

09 A: [hmja- ]

10 (---) QUALT sie schon richtig-
11 P: ja ja;

102 7yr Listenbildung in AuBerungen und deren interaktiven Funktionen siehe Atkinson
(1984), Jefterson (1991) und Selting (2004); dort geht es allerdings um turninterne Listen
mit den Merkmalen Dreierstruktur, Vollstdndigkeit und Deklarativcharakter.

13 Zur Prosodie als Ressource des Turnbehalts siche Kern (2007).
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12 (1.2)

13 A: hm::,

14 (1.0)

15 P: dann hab ich immer schon HU:STENtee
16 getrunken und [alles] ’abber,

17 A: [hm: ]

Die Patientin beginnt hier ohne Aufforderung durch den Arzt mit ihrer Be-
schwerdenschilderung und ist diesem damit in der Abwicklung des Handlungs-
schemas einen Schritt voraus. Der Arzt ‘begleitet’ ihre Darstellungen mit
Riickmeldungen und einem Kommentar, bevor er in explikativer Weise eine
Frage nach dem psychischen Beschwerdenerleben stellt. Nach ihrer kurzen Be-
statigung sucht sie erkennbar das Rederecht an den Arzt zu iibergeben, der sie
aber im Gegenzug mit einem ‘Continuer’ (hm:: Z. 13) auffordert, weiter zu
sprechen. Sie fahrt dann fort mit einer Darstellung von Behandlungsversuchen.
Schon vor der Frage des Arztes hatte die Patientin bereits ihre Beschwerden-
schilderung abgeschlossen, dessen Frage erscheint demnach als Riickschritt in
eine von ihr bereits abgeschlossene Phase. Das zeigt sich auch durch die Dar-
stellung der Behandlungsversuche, mit der sie Fragen der Therapie anspricht
und damit wiederum einen Schritt weiter geht. Auch im Folgenden zeigen sich
noch Unstimmigkeiten in der Handlungsorientierung der Beteiligten, die Pati-
entin bearbeitet weiterhin Handlungsaufgaben des Arztes mit, der seinerseits
dies nicht bemerkt oder aber auf eigenen Durchfiihrungsrechten besteht.

RegelmaBig treten in drztlichen Gesprachen auch heikle Themen auf wie inti-
me Fragen, Fragen mit Kritikpotenzial wie Alkohol- oder Drogenkonsum oder
Fragen zum sozialen Umfeld der Patienten. Hier kommt es auch dazu, dass
Patienten auskunftsunwillig sind und nur das Notigste antworten. Im folgenden
Gespréch hatte zwar die Patientin ihre laufende Scheidung angesprochen und
sogar als Ursache ihrer Magenprobleme angefiihrt, Nachfragen der Arztin da-
nach jedoch blockt sie immer wieder ab, wie im folgenden Ausschnitt:

#25 AA_BI 01 (00:41-00:49)

01 A: WARU:M lassen se sich denn schei:den?
02 P: <<p>ja das (-) klappt einfach

03 nich mehr>-

04 A: des KLAPPT nich?

05 (=)

06 P: <<p>nee>-

07 A: aber das: macht ihnen ja MACHTIG zu

08 schaffen nich-
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Schon die Antwort auf die warum-Frage hélt die Patientin hier sehr allgemein,
der Expansionsaufforderung der Arztin mittels einer Echofrage kommt sie
dann sogar nur mit der minimalsten verbalen Antwort nach, womit sie ledig-
lich bestétigt, was sie zuvor selbst formuliert hatte.

SchlieBlich finden sich reduzierte Antworten von Patienten — durchaus haufi-
ger — bei dem Versuch von Arzten, {iber den somatischen Zusammenhang hi-
naus explizit auch psychische Problemzusammenhéinge anzusprechen:

#26 AA_HD 01 (02:21-02:57)

01 P: und zwar ich KOMM-

02 weil=s mir im moment ’aso;

03 (=) seit drei TAgen,

04 <<knarrend>total komisch> geht;

05 (--) DASS ich nédmlich &hm:-

06 (2.2) ((schreibgerausche))

07 so die STIMm:en so weiter weg hore
08 und selber so-

09 (2.0) ((schreibgerausche))

10 A: " hmhm,

11 P: also h’ a&hm: wie wenn ich SCHLAfe

12 A: [mh’hm- ]

13 P: [und und] so am AUFwachen bin-

14 .h (.) dann hoért ma ja auch SO: nen so=n
15 <<knarrend>HALL>,

16 s=GIBT wenn Jjemand redet im rau:m-
17 das hért man dann so .h im

18 UNterbewusstsein noch so n bisschen-
19 oder KURZ vor=m |einschlafen-

20 ..h und IRGENDwie so HUA:,

21 (===)

22 A: das [macht dir ANGST]

23 P: [schrecklich- ]

24 A: dann;

25 P: ja-

26 A: ne,

27 (1.5)

28 P: und (-) &hm: (--) am freitachAbend hat=s
29 ANgefa:ng=n;

30 (-) ABENDS auf so ner fete?
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Die Patientin schlief3t ihre erste Beschwerdenschilderung markiert ab, wenn-
gleich sie noch den bewertenden Kommentar schrecklich nachtrdgt. Parallel
zu diesem Kommentar formuliert der Arzt eine explikative Deklarativsatzfra-
ge, mit der er nach dem psychischen Beschwerdenerleben der Patientin fragt
(das macht dir ANGST dann; Z. 22-24). P antwortet nur kurz und bestitigend.
Auch hier versucht der Arzt mittels ‘Continuer’ die Patientin zu weiteren Aus-
flihrungen zu motivieren, es entsteht jedoch eine ldngere Pause von 1,5s. Der
folgende zogerliche Einsatz der Patientin (und dhm (--)) macht deutlich, dass
P die Expansionsaufforderung wohl wahrgenommen hat, nun aber zu weiteren
Ausfiihrungen im Rahmen ihrer Beschwerdenschilderung zuriickkehrt. Im
weiteren Verlauf des Gesprichs sucht A immer wieder psychosomatische As-
pekte des Beschwerdengeschehens anzusprechen, wihrend P ihrerseits stets
biomedizinische Erklarungsmuster thematisiert (Blutdruck, Gehorschaden,
Schilddriise etc.) und darauf beharrt.

Dieses Verhalten findet sich regelméBig auch in anderen der hier untersuchten
Gespriche, was darauf schlieen ldsst, dass Patienten psychologisierende Fra-
gen im biomedizinischen Kontext der Praxisgesprache haufig fiir unpassend
erachten und ihnen mit kurzen Antworten und nachfolgendem selbstkohéren-
ten Anschluss ausweichen.

Die Ausfithrungen belegen, dass Antworten, die auf das Notigste reduziert
sind, Ausnahmen darstellen, die sich unter Bezug auf interaktive Besonderhei-
ten — vor allem auf der Handlungs- aber auch der Sachverhalts- und Identitéts-
respektive Beziehungsebene — systematisieren lassen. Reduzierte Antworten
dokumentieren dann, dass Patienten weitergehende Motive einer drztlichen
Frage entweder nicht verstehen oder sie aber unter interaktionstypologischen
oder Beziehungsgesichtspunkten als deplatziert bewerten.

Die Reaktionen der Arzte auf reduzierte Antworten zeigen umgekehrt aber hiu-
fig, dass sie ihrerseits oft ausfiihrlichere Antworten auf ihre Fragen erwarten. Im
Gespréachsausschnitt #25 (AA BI 01) fragt A beispielsweise unmittelbar noch
nach (aber das: macht ihnen ja MACHTIG zu schaffen nich; Z. 07/08) und auch
in der Folge sucht sie mit einer ganzen Reihe von Fragen die Hintergriinde der
Scheidung aufzudecken (woll=n SIE denn, oder will ihr mann; // WArum denn;
/lund das HAUT gar nich hin:; hat er IRGEND ne andere? // sie AUCH nich; //
ABER woran SCHEIlterts denn dann;). In anderen Féllen haken Arzte zwar
nicht direkt nach den Antworten nach, spétere Nachfragen zeigen jedoch, dass
sie sehr wohl andere Antworterwartungen haben, aber lokal auf Nachfragen ver-
zichten — beispielsweise weil sie knappe Antworten als Abwehr verstehen.'*

1% Die Zuriickstellung von Fragen und deren spéteres Einbringen ist vor allem bei den psycho-
somatisch orientierten Arzten im Datenkorpus zu beobachten.
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4.6 Verstehensdokumentation in Patientenantworten

Die Untersuchung von Patientenantworten auf &rztliche Fragen macht deut-
lich, dass es sich bei antizipatorischen Reaktionen nicht um ein zufélliges und
seltenes Verfahren der Verstehensdokumentation handelt, sondern um ein sys-
tematisches Phdnomen im Rahmen der drztlichen Beschwerdenexploration.
Nur wenige Antworten von Patienten in drztlichen Gesprichen sind gemél
den syntaktisch-strukturellen Vorgaben von Fragen auf das Minimum redu-
ziert, und dafiir sind, wie gezeigt, jeweils systematische Bedingungen identi-
fizierbar: Leitfaden-Fragen, divergente Handlungsorientierungen, Auskunfts-
verweigerung oder Fragen, die als ‘unpassend’ interpretiert werden.

Nicht jede Antwort, die gegeniiber den syntaktisch-strukturellen Vorgaben
drztlicher (Entscheidungs-)Fragen mit einem ‘Uberschuss’ behaftet ist, kann
auch als antizipatorische Reaktion charakterisiert werden. Allerdings lassen
auch kleine Hinweise, wie beispielsweise schlichte Doppelungen von Antwort-
partikeln, oft erkennen, dass retrospektiv etwa Kritik an vorangegangenen ei-
genen Beitragen wahrgenommen und prospektiv bearbeitet wird. In vielen Fal-
len “iiberschieBender’ Reaktion jedoch wird deutlich, dass Patienten mehr
verstehen, als literal gefragt wird, und dass sie dieses weitere Verstehen in ihren
Antworten antizipativ gleich mitbearbeiten. Antizipiert bzw. beriicksichtigt
werden dabei Prasuppositionen arztlicher Fragen, drztliche Relevanzstrukturen
oder, vielfach mit solchen Aspekten verbunden, ‘next-turn-questions’.

Antworten stehen, mehr als die meisten anderen Handlungsziige, unter star-
ken sequenzorganisatorischen Zwingen, die mit ihren BezugsédufB3erungen,
also den Fragen, einhergehen. Gesprichsteilnehmern ist immer klar, dass Ant-
worten, die diese Zwénge nicht ausreichend beachten, den fragenden Interak-
tionspartner dazu berechtigen, auf deren Erfiillung zu bestehen. Umgekehrt
haben Antwortende aber auch (fast)'” immer die Moglichkeit, ihre Antworten
proaktiv zu gestalten und dabei auch weitere Kontexte zu berticksichtigen.'%
Manche der hier untersuchten Antworten enthalten eine Fiille von Aspekten,
die nachfolgende Interaktion zu beeinflussen, wenn beispielsweise neben der
‘eigentlichen’ Antwort ein Selbstwiderspruch konzediert, aber als reformulie-
rendes Zugestdndnis formuliert wird, neben der geforderten modalen Antwort

15 Einschrankungen gibt es vor allem in strikt hierarchischen Interaktionen, beispielsweise
vor Gericht, beim Militdr, in Schulen, also ganz generell bei institutionellen Befragungen,

bei denen zum Teil explizit der Antwortraum beschrénkt wird.

106" Nicht bzw. nur ansatzweise untersucht wurden in diesem Beitrag Reaktionen von Patienten,
mit denen nach der eigentlichen Antwort neue Themen etabliert oder frithere Beitrdge

selbstkohérent fortgesetzt werden.
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eine kausale gleich mitgeliefert oder das eigene Erinnerungsvermogen als
moglicherweise schwicher gekennzeichnet wird.!'” Zu erkennen ist dabei,
dass sequenzielle Bezugnahmen und die damit verbundene Verstehensdoku-
mentation auch die Relation fritherer, oft weit zuriickliegender Beitrige der
Beteiligten untereinander betreffen konnen.

Die sequenzielle Position von Antworten bietet also wesentlich mehr Mog-
lichkeiten, als unter einer strikteren Perspektive auf Nachbarschaftspaare
sichtbar werden kann und Patienten nutzen diese Moglichkeiten reichlich.
Dass dies auch sequenzorganisatorisch von Vorteil ist, liegt auf der Hand: Je-
der Aspekt, der antizipativ bereits in einem Antwortbeitrag mitbearbeitet wird,
muss nicht eigens in einer weiteren Frage-Antwort-Sequenz bearbeitet wer-
den. Potenziell vierschrittige Sequenzen konnen so auf zweischrittige redu-
ziert werden — und im Falle multipler Antizipationen ist das Verfahren dann
noch dkonomischer.

Die treibenden Krifte antizipatorischer Reaktionen sind dabei in zwei zentra-
len Prinzipien der Interaktion zu finden: dem Prinzip der Kooperation und
dem Prinzip der Progressivitit. Gemal Letzterem sind Interaktionsbeteiligte
nicht nur gehalten, Stockungen im Interaktionsablauf zu vermeiden, sondern
auch, Redundanzen zu minimieren — aus diesem Grund sind Verstehensdoku-
mentationen auch eher in progrediente Aktivititen eingebaut, als eigens
ausgewiesen!'® — weiterfiihrende Aktivitdten zu entfalten und damit den Auf-
wand nachfolgender Aktivititen gering zu halten — also genau das, was anti-
zipatorische Reaktionen leisten.

Antworten, die sich auf die Bearbeitung des literalen Fragefokus beschrianken,
wirken, wie man an einigen der in Kapitel 4.5 untersuchten Beispiele redu-
zierter Antworten auch sehen kann, oft sehr unkooperativ und wiirden Nach-
fragen geradezu provozieren. Es besteht also hdufig auch eine Default-Erwar-
tung fiir elaboriertere Antworten im Sinne des Kooperationsprinzips. Gerade
auch explikative Deklarativsatzfragen (Kap. 3.7), mit ihrem Wechsel auf eine
thematische Metaebene, sind Fragen im Sinne eines ‘agenda-setting’ und for-
dern Patienten zu expandierten Antworten auf. Die Grice'schen Maximen der
Relevanz und Quantitét (Grice 1993) werden in Bezug auf das geteilte Wissen
iiber den Interaktionstyp Arzt-Patient-Gesprach zur Konstruktion einer ko-
operativen Antwort genutzt, was von Seiten des Arztes auch reziprok erwartet
wird. Gerade Patienten sind zu erhdhter Kooperation aufgefordert, sind sie es
doch, die den Arzt aufsuchen und seine Hilfe erbitten.'®

107 Siehe die Analyse zu Ausschnitt #13 in Kap. 4.3.
108 Vergleiche dazu Deppermann (2008), Heritage (2007) und Stivers/Robinson (2006).
1" Hier gibt es natiirlich die Ausnahmen zwangseingewiesener oder Notfall-Patienten.
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5. Fazit und Diskussion

Die Untersuchungen dieses Beitrags befassten sich mit verschiedenen Aspek-
ten des Verstehens im Gespriach zwischen Arzt und Patient. In den einleiten-
den medizinsoziologischen Betrachtungen wurden sozialstrukturelle und
interaktionstypologische Rahmenbedingungen als Verstehensressourcen er-
kennbar, die dem einzelnen Gespréich zwar voraus liegen, mit dessen Konsti-
tution sie aber von den jeweiligen Teilnehmern aktualisiert und beriicksichtigt
werden miissen bzw. als Interaktionspotenziale genutzt werden kénnen. Dazu
gehoren schon sozialstrukturelle Merkmale wie die Rollenkonstellation, die
besondere Anstrengungen zum Abgleich individueller Wissens- und Erlebens-
zustdnde erfordert oder formale Bedingungen wie rechtliche Grundlagen oder
institutionelle Aspekte der Praxisorganisation, die auf der einen Seite ge-
schiitzte Kommunikationsrdume schaffen, auf der anderen Seite aber wechsel-
seitiges Verstehen erschweren, beispielsweise durch Zeitbeschrankung oder
die Pflicht zur Online-Dokumentation. Mit der Herstellung des Interaktions-
typs sind auch spezifische Handlungsaufgaben der Beteiligten verbunden, bei
denen Verstehensanstrengungen den Handlungszielen gegeniiber zwar subsi-
didr, aber notwendig sind und zum Grundbestand der gemeinsamen Interak-
tion gehoren: die verstindliche und ausreichende Schilderung von Beschwer-
den, die aktive Exploration des Beschwerdengeschehens, die angemessene
Mitteilung der Diagnose, die verstindliche Darlegung von Therapiemalinah-
men oder die ausreichende Sicherung der nachlaufenden Behandlung.

Einer der auffallendsten Aktivitatstypen in drztlichen Gespréchen ist das Fra-
gen. Dies aber nicht nur seiner Haufigkeit wegen (in den hier untersuchten
Gesprichen durchschnittlich alle 14,2 Sekunden), sondern auch ob seiner be-
sonderen Bedeutung fiir die Organisation gegenseitigen Verstehens: Fragen
indizieren hiufig ein Verstdndnisproblem und sie suchen Informationen zu
elizitieren, dieses Problem zu beseitigen. Fragen sind also wichtige und syste-
matische Gelenkstellen der Verstehensarbeit von Arzt und Patient. Und als
Gelenkstellen zwischen gegebenem Interaktionsstand und der folgenden
Agenda muss in ihnen der erreichte Stand des Wissensabgleichs in ausrei-
chender Weise zugleich als verstanden dokumentiert wie auch deutlich ge-
macht werden, was fiir das handlungsbefdhigende Verstiandnis noch fehlt. Ins-
besondere die Dokumentation des bis dato Verstandenen geschieht aber in
vielen Féllen und in vielen Hinsichten implizit: durch sequenzielle Positionie-
rung und Verkniipfung, durch die syntaktische Konstruktion einer Frage (und
der damit verbundenen Anzeige eines spezifischen Verstehensstatus) oder
durch bestimmte Modalisierungen etc.
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Explikative Deklarativsatzfragen stellen dabei einen besonderen Fall dar. Mit
thnen wird in zweifacher Hinsicht Verstehen ‘iiber das hinaus’, was der Pati-
ent geduflert hat oder die Beteiligten gemeinsam explizit verhandelt haben,
dokumentiert: Zum einen verdeutlicht der Arzt ein vertiefteres Verstandnis der
AuBerungen (und ggf. nonverbalen EntiuBerungen) des Patienten, zum ande-
ren wechselt er damit auf eine “hdhere’, metathematische Ebene. Es geht dann
um ein grundsétzlicheres gemeinsames Verstidndnis des Beschwerdengesche-
hens, oft mit Einbezug der psychischen Verfasstheit des Patienten relativ zu
seinen Beschwerden.

Antworten von Patienten reflektieren Verstehen dann auf einfachere Weise,
als dies Fragen tun. Hier ist die Bezugnahme direkt und gefordert — bezogen
auf den literalen Sinn einer Frage kann vom Arzt schnell und einfach iiber-
priift werden, ob seine Frage ‘richtig’ verstanden wurde. Auffillig werden
dann aber die vielen Antworten, die iiber den literalen Sinn und {iber die syn-
taktisch-strukturellen Vorgaben hinausgehen und zusétzliche Aspekte bearbei-
ten. Unter einer verstehensanalytischen Perspektive zeigt sich schnell, dass
darin zugleich retrospektiv und antizipativ-prospektiv Prisuppositionen oder
arztliche Relevanzstrukturen beriicksichtigt werden, die der Patient in der Fra-
ge des Arztes oder auch relativ zum weiteren sequenziellen Kontext wahrge-
nommen respektive ‘verstanden’ hat. Auch diese Verstehenselemente werden
nicht eigens als solche gekennzeichnet, sondern einfach mitbearbeitet, wo-
durch die Handlungsprogression kontinuierlicher und fliissiger gestaltet und
zugleich erhohte Kooperationsbereitschaft angezeigt wird.

Insbesondere sequenzielle und interaktionstypologische Organisationsmo-
mente tragen beim Wechselspiel von Fragen und Antworten im &rztlichen Ge-
spriach in verschiedenster Weise zur interaktiven Verstehensarbeit bei. Das
fortgeschriebene ‘Geflecht’ von AuBerungen gibt jedem Beitrag seine spezifi-
sche sequenzielle Verankerung, was seine jeweilige(n) Handlungsfunktio-
n(en) anbelangt, aber auch dahingehend, was darin als Verstandenes doku-
mentiert ist. Zusitzlich zu dieser eher lokalen Bereitstellung interpretativer
Ressourcen bildet die sequenzielle Organisation auch iibergreifende Zusam-
menhénge aus, die fiir die Beitrdge den funktionalen Handlungssinn gestalt-
und interpretierbar machen. Besonders im Fall der Beschwerdenexploration
sorgt die — verbale oder nonverbale — Aufforderung zur Beschwerdenschilde-
rung fiir einen umfassenden Rahmen, in den jeder Beitrag eingepasst und in-
terpretiert werden kann. Dieser Rahmen schafft zugleich Kohérenz fiir das
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gesamte explorative Geschehen — erst mit der Diagnosestellung kann die Auf-
forderung zur Beschwerdenschilderung als abgeschlossen betrachtet werden
und ein neuer Kohdrenzrahmen fiir die Verstehensarbeit entsteht.

Einen solchen Kohdrenzrahmen bildet auch die Orientierung der Beteiligten
am Interaktionstyp selbst. AuBerungen kénnen so von ihren Produzenten und
Rezipienten retrospektiv und prospektiv vor einem iibergreifenden Hand-
lungszusammenhang interpretiert werden. Dieser iibergreifende Zusammen-
hang liefert generelle Vorgaben fiir die Handlungsbeteiligung, fiir Handlungs-
rechte und -pflichten, fiir Beschrinkungen und Ressourcen. Arzte erhalten so
die ‘Lizenz zum Fragen’, wihrend Patienten ihrerseits sich weitgehend ver-
pflichten, auch solche Fragen zu beantworten, die in anderen Handlungszu-
sammenhangen als unbillig wahrgenommen oder gar als unzuléssige Eingriffe
in territoriale Rechte zuriickgewiesen wiirden. Diese interaktionstypologisch
bedingten Ressourcen machen es also fiir die Beschwerdenexploration in drzt-
lichen Gesprichen moglich, ein im Einzelnen tieferes und im Gesamten um-
fassenderes Verstdndnis der Beschwerden von Patienten und deren korperli-
cher und psychischer Verfasstheit zu erreichen.

Fragen und Antworten bilden dabei die zentralen Aktivititstypen. Sie sind eng
an die Prozesse der interaktiven Verstehensorganisation gebunden. Wihrend
Fragen Verstehensprobleme im und mit dem Rahmen des bis dato Verstande-
nen dokumentieren, suchen Antworten eben diese Verstehensprobleme zu 16-
sen und dokumentieren dabei zugleich — mehr oder weniger manifest und aus-
fiihrlich — das Verstiindnis nicht nur der Frage, sondern auch ihres Au-
Berungs- und Handlungskontextes und wirken damit proaktiv auf den weiteren
Interaktions- und Verstehensprozess ein. Vor allem antizipatorische Antwor-
ten dokumentieren inhaltliches Wissen der Patienten iiber den Interaktionstyp
und damit verkniipfte drztliche Relevanzen — die Untersuchung deutet darauf
hin, dass Interaktionstypwissen auch inhaltlich iiber die Bertiicksichtigung von
Relevanzstrukturen, Inferenzregeln und ontologischen Wissensdoménen zu
fassen ist. Dass Patienten vielfach tiber das geforderte Antwortmal} hinausge-
hen, ist dabei kein Zufall, sondern gehort gemél den Interaktionsprinzipien
der Kooperation und Handlungsprogressivitét zur interaktiven Verstehensor-
ganisation und zur interaktiven Bildung von Intersubjektivitat. Verstehen er-
weist sich so als ein Prozess, der tief in der Organisation von Interaktion und
Kommunikation iiberhaupt verankert ist und mit reziproken interaktiven
Handlungen vollzogen wird.
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