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1. Einleitung

1. EINLEITUNG

Beim alltédglichen Miteinander-Reden héngt es von vielen Faktoren ab, ob wir uns im
Gesprach wohlfiihlen, das Gesprach gerne fortsetzen und uns vorstellen kénnen, zu einem
spateren Zeitpunkt neuerlich in Interaktion mit einer bestimmten Person zu treten. Im
Nachdenken Uber eine vergangene Interaktion ist jedoch nicht nur der Inhalt eines
Gesprachs, das gegenseitige Ausreden-Lassen oder das Auftreten unangenehmen
Schweigens etc. — kurz: das Gesprach selbst von Bedeutung, sondern auch wie dieses
Gesprach zu einem Ende gebracht wurde.

Die Beendigung eines Gesprachs ist die letzte interaktive Aufgabe, die gemeinsam geldst
werden muss. lhre Brisanz liegt darin, dass danach kaum noch Reparaturen von eventuellen
Fehltritten oder Ungeschicklichkeiten zu machen sind, wie es sonst praktisch im gesamten
Verlauf eines Gesprachs mdglich ist. Die Beendigung muss sozusagen “sitzen” und dabei
einen Abschluss der aktuellen Interaktionssituation bei Aufrechterhaltung des
Beteiligtenverhaltnisses erzielen. Gerade weil diese Aufgaben am Schluss einer Interaktion
zu meistern sind, erhalt die Gesprachsbeendigung evaluativen Charakter fir die vergangene
Interaktion. Oder, wie Helmut Henne und Helmut Rehbock es formulieren: ,Die
Gesprachsbeendigung ist durch den Glanz oder die Mihsal der Gesprachsmitte gepragt”
(Henne/ Rehbock 2001: 16).

Wie sich “Glanz” oder “Muhsal” im gemeinsamen Abschlief3en einer Interaktion zeigen und
wie sich ein medizinisches Setting, das naturgemal Themenorientiertheit und eine gewisse
Unfreiwilligkeit bezlglich der Wahl der Interaktionspartner/inn/en sowie viele weitere
gesprachs- und beziehungsrelevante Faktoren mit sich bringt, auf die Beendigungssituation

auswirkt, soll im Rahmen meiner Diplomarbeit erortert werden.

In den folgenden Kapiteln werde ich an vier Arzt-Patienten-Gesprachen zeigen, wie die
Beteiligten gemeinsam zum Ende des jeweiligen Gesprachs gelangen und wie sie letztlich
den Schluss der Interaktion herstellen. Hier stellen sich Ubergeordnet zwei Fragen:
e Wie Dbeeinflusst ein medizinisch-institutionelles Setting die Phase der
Gesprachsbeendigung?
* Und wo liegt der Unterschied zwischen Gesprachsbeendigungen am Beginn und

jenen Ende eines Behandlungsprozesses?



1. Einleitung

Mein besonderes Interesse gilt also den Auswirkungen des institutionellen Settings auf die
Gesprachsbeendigungen sowie den Unterschieden zwischen Gesprachen zu Beginn und
jenen am Ende von medizinischen Behandlungsprozessen. Ich gehe davon aus, dass sich
neben unterschiedlichen Gruf3formeln auch verschiedene Arten von Redebeitragen zeigen
und dass die Gesprachsbeendigungen am Ende eines Betreuungsverhaltnisses einen
langeren Zeitraum umfassen. Ich vermute, dass sich dieser Umstand auf komplexe
beziehungskonstitutive Aspekte zurlckfliihren lasst, die natirlicherweise entstehen, wenn ein
Uber langere Zeit aufrechtes Beteiligtenverhaltnis in beidseitigem Einverstandnis aufgeldst

beziehungsweise in einen quasi inaktiven Status Uberflihrt wird.

Mit Hilfe eines gesprachsanalytischen Zugangs sollen diese Fragen beantwortet werden.
Dieser Zugang ermdglicht einerseits eine detaillierte Sequenzanalyse, welche notwendig ist,
um die Beendigungsinitiativen im Gesprach zu identifzieren und somit eine
Beendigungsphase uberhaupt erst analytisch zu bestimmen. Andererseits kann das

Gesprach somit auch in seinem institutionellen Kontext wahrgenommen werden.

Der Aufbau der Arbeit gestaltet sich wie folgt: In Kapitel 2 erértere ich die theoretischen und
methodischen Perspektiven und Voraussetzungen fir diese Arbeit. Nach einem Abriss zur
Gesprachsanalyse und zum hier angewendeten gesprachsanalytischen Vorgehen werden
die Implikationen institutioneller und vor allem medizinischer Kommunikation aufgefachert.
Darauf folgt die Darstellung des aktuellen Forschungsstandes zur Gesprachsbeendigung.
Kapitel 3 ist der Auseinandersetzung mit dem Datenmaterial gewidmet. Nach der
Darstellung des Kontexts der untersuchten Gesprache und der Erlauterung des analytischen
Vorgehens werden die vier Gesprache analysiert. Zwei der Gesprache, je eines zu Beginn
einer Behandlung und eines am Ende einer Behandlung, werden entlang der zuvor
festgelegten Fragestellungen sequenzanalytisch genau aufgeschlisselt. Die beiden anderen
Gesprache werden kontrastiv dazu betrachtet. Zum Schluss des Kapitels nehme ich einen
Vergleich der Beendigungsphasen vor.

In Kapitel 4 stelle ich die Ergebnisse der Analysen aus Kapitel 3 in den
sozialwissenschaftlichen Kontext, der zuvor in Kapitel 2 dargestellt wurde. Zudem werden
die Ergebnisse, wo dies mdglich ist, insofern erweitert und vertieft, dass anhand der
Einzelfallanalysen Vermutungen hinsichtlich genereller gesprachsorganisatorischer
beziehungsweise institutioneller Vorgange geaullert werden kdnnen.

In Kapitel 5 befinden sich abschlieRende Bemerkungen zur Arbeit sowie ein Ausblick auf
jene Bereiche, die in der Auseinandersetzung mit der Thematik als interessant aufflackerten,

die ich jedoch nicht weiter verfolgen konnte.



2. Theoretische und methodische Rahmungen

Kapitel 6 enthalt das Literaturverzeichnis fir das vorliegende Werk, und im Anhang (Kapitel

7) finden sich die vollstadndigen Transkripte aller vier analysierten Gesprache.

Zunachst ist jedoch, wie angekiindigt, die Gesprachsanalyse Gegenstand der Erlduterungen,
wodurch auch die Verankerung dieser Arbeit im sozialwissenschaftlich-linguistischen Kontext

vorgenommen wird.

2. THEORETISCHE UND METHODISCHE RAHMUNGEN

Das zweite Kapitel dient der umfassenden Darstellung der theoretischen Perspektiven und
methodischen Grenzen dieser Arbeit. Es wird in den folgenden drei Abschnitten der Versuch
unternommen, mittels  Einbeziehung der jeweils relevanten Literatur eine
Selbstpositionierung innerhalb verschiedener Forschungsrichtungen und
Untersuchungsanséatze vorzunehmen. Diese Eingrenzung des Radius betrifft zunachst die
Ebene des methodischen Vorgehens, anschlieRend den Bereich der Untersuchung
institutioneller Kommunikation und zuletzt den Gegenstand der Analyse: die

Gesprachsbeendigung.

2.1 Gesprachsanalyse

Auf den folgenden Seiten wird die Gesprachsanalyse als das methodische Verfahren
skizziert, das den Analysen (s. Kapitel 3) zugrunde liegt. Die Unmdoglichkeit, von ,der*
Gesprachsanalyse zu sprechen, betrachtet man die Vielzahl an dargestellten
gesprachsanalytischen Varianten in der Forschungsliteratur, wird hier bewusst
ausgeklammert und stattdessen versucht, die fir die vorliegende Arbeit relevanten
Perspektiven und Verfahren aufzugreifen. Dieses Vorgehen wird begrindet und legitimiert
durch die Gesprachsanalyse selbst, die sich gerade nicht durch methodische Fixiertheit
auszeichnet, sondern durch ein in erster Linie materialgestitztes Vorgehen, das den
standigen Dialog und die Wechselbeziehung zwischen Datenmaterial und Methode verlangt
(Deppermann 1999, Brinker/ Sager 2010 etc.).

Zunachst sollen jedoch die forschungsgeschichtlichen Grundfesten der Gesprachsanalyse
beleuchtet werden, aus welchen sich logischerweise spezifische Perspektiven und

Grundannahmen auf den Forschungsgegenstand ableiten (s. Abschnitt 2.1.2). Die sich
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2. Theoretische und methodische Rahmungen

daraus ergebenden forschungspraktischen Konsequenzen werden in Abschnitt 2.1.3

erlautert.

2.1.1 Forschungsgeschichtliche Verortung

Fur die Entstehung der Gesprachsanalyse sind vor allem drei Forschungsrichtungen
relevant: die deutsche Gesprochene-Sprache-Forschung, die amerikanische conversational
analysis und die angelsachsische Sprechakttheorie (Brinker/ Sager 2010: 15).

Die Erforschung der gesprochenen Sprache im deutschsprachigen Raum setzte in den
1960er Jahren mit einer deutlichen Loslosung vom geschriebenen Text als normgebendes
Element im Umgang mit Sprache ein (Brinker/ Sager 2010: 16). Im Rahmen der
.pragmatischen Wende“ (Brinker/ Sager 2010: 16) in den 1970ern rickte zusatzlich die
Dialogizitat und damit die situativen und kommunikativ-funktionalen Faktoren und Merkmale

gesprochener Sprache in den Vordergrund (Brinker/ Sager 2010: 16).

Einen weiteren, meines Erachtens bedeutenderen Einfluss auf die Gesprachsanalyse ubte
die conversational analysis oder Konversationsanalyse aus, die aus der Ethnomethodologie
in den USA der 1960er hervorgeht (Brinker/ Sager 2010: 17, Bergmann 2001: 919). Die in
der Soziologie verortete Ethnomethodologie geht auf Garfinkel (1967) zurlick und bezeichnet
,die von den Mitgliedern einer Gesellschaft im Handlungsvollzug routinehaft praktizierte
Methodologie der sinnhaften Erzeugung von gesellschaftlicher Wirklichkeit und sozialer
Ordnung“ (Bergmann 2001: 920f, unter Bezug auf Weingarten et al. 1976). Die
Interagierenden selbst produzieren demnach die gesellschaftliche Wirklichkeit fortwahrend
durch ihr alltdgliches Handeln, was impliziert, dass das Interaktionsgeschehen zum Ort der
Sinnzuschreibung und Deutung der je situationsrelevanten Regeln und Werte wird
(Bergmann 2001: 920), also genau in der unmittelbaren Interaktionssituation soziale
Ordnung immer wieder neu hergestellt und gegebenenfalls verhandelt wird.

Die Ethnomethodologie wurde in den 1960ern von Sacks’, im Weiteren von Schegloff (1968)
und Jefferson (1972) und auch im Windschatten Goffmans, der die face-to-face-
Kommunikation erstmals als Forschungsgegenstand thematisierte (vgl. Abschnitt 2.3.2), auf
die Erforschung gesprochener Sprache ausgedehnt und damit zur Konversationsanalyse
weiterentwickelt (Bergmann 2001: 919f). Im Brennpunkt dieses Forschungsansatzes stehen
jedoch weniger sprachliche Strukturen und Einheiten, ,sondern es geht primar um den
Versuch einer Rekonstruktion der in Gesprachen ablaufenden Prozesse der
Bedeutungszuschreibung und Interpretation sowie der fir solche Vorgange grundlegenden

Interaktionsbedingungen.” (Brinker/ Sager 2010: 17) Die conversational analysis bleibt also

" Harvey Sacks’ ,Lectures on Conversation* wurden erst 1992 von Gail Jefferson herausgegeben.
6



2. Theoretische und methodische Rahmungen

zunachst stark im Ansatz Garfinkels und in einer eher sozialwissenschaftlichen als
linguistischen Perspektive verhaftet (Brinker/ Sager 2010: 17). Fur die Gesprachsanalyse
bedeutet der konversationsanalytische Zugang vor allem die Erweiterung des Fokus auf die

Prozesshaftigkeit von sozialer Interaktion (Brinker/ Sager 2010: 17).

Als dritter malfigeblicher Einfluss flr die Entstehung der Gesprachsanalyse muss die
Sprechakttheorie zuriickgehend auf Austin (1985)* und Searle (1969) genannt werden. Sie
wurde ab den 1970ern in der Linguistik aufgenommen (Brinker/ Sager 2010: 15) und
erweiterte diese um die theoretischen und methodischen Grundlagen, die zur Beschreibung
des Charakters und der Struktur sprachlichen Handelns notwendig sind (Brinker/ Sager
2010: 18). Die Deskription von Sprache in ihren verschiedenen Segmentierungseinheiten ist
nun maoglich (Brinker/ Sager 2010:18).

Die forschungsgeschichtliche Genese der Gesprachsanalyse lasst sich also durch die
Weiterentwicklung der deutschen Gesprochene-Sprache-Forschung, durch die Einbeziehung
der Sprechakttheorie sowie durch die starke Rezeption der amerikanischen
Konversationsanalyse zusammenfassen (als eine Konsequenz dieser starken Rezeption ist
sicherlich die begriffiche Unscharfe und Vermischung der Termini Gesprachs- und
Konversationsanalyse sowie auch Diskursanalyse etc. in der Forschungsliteratur zu sehen.)3.
Die amerikanische Konversationsanalyse kann fraglos als Grundgerist angesehen werden,
das gegebenenfalls in Teilbereichen noch durch andere Forschungsansatze erganzt wird
(vgl. Deppermann 1999: 10 oder auch Plansky 2007: 35f).

2.1.2 Gegenstandsbestimmung

Die Gesprachsanalyse in der konversationsanalytischen Tradition und allgemein die
Gesprachs- beziehungsweise Diskursforschung® sieht das Gesprach als zentralen Ort
sozialen Geschehens (Deppermann 1999: 7, Bergmann 2001: 919). Dementsprechend kann
die Gesprachsforschung als jener wissenschaftliche Ansatz gesehen werden, der das
Alltagsleben, das sich grofdteils im und durch das interaktive Handeln konstituiert, am

konsequentesten erforscht (Deppermann 1999: 7).

% Erstmals 1962 publiziert.

’ Vgl. dazu Deppermann 1999, Becker-Mrotzek/ Meier 2002 und auch Brinker/ Sager 2010, die sich
alle nicht auf die Verwendung einer Bezeichnung festlegen und zum Teil aus stilistischen Grinden
zwischen den Begriffen wechseln.

* Ich schlieRe mich Becker-Mrotzek/ Meier (2002: 18) an, indem ich ,Diskursforschung* als Oberbegriff
fir die verschiedenen Forschungstraditionen, die sich mit sprachlicher Interaktion befassen,
Ubernehme.
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2. Theoretische und methodische Rahmungen

Die Diskursforschung grenzt sich insofern von anderen Teildisziplinen der Sozialforschung
ab, als dass sie authentisches Handeln untersucht (Deppermann 1999, Becker-Mrotzek/
Meier 2002, Rehbein 2001, Brinker/ Sager 2010, Lalouschek/ Menz 1999 etc.).
Analysegegenstand sind demnach Gesprache, wie sie ,natlrlich” stattfinden, also in nicht
eigens fur Forschungszwecke elizitierten Settings oder von Proband/inn/en gespielt
(Lalouschek/ Menz 1999, Brinker/ Sager 2010 etc.). Der Authentizitdt des Datenmaterials
wird weiters Rechnung getragen, indem weder Standardisierungen am Material
vorgenommen, noch zuvor festgelegte Hypothesen Uber die Daten gestilpt werden
(Deppermann 1999: 11).

Die Gesprachsanalyse zeichnet sich also durch ihre empirische Grundhaltung (Lalouschek/
Menz 1999) beziehungsweise ihr ,radikales Empirieverstandnis“ (Deppermann 1999: 10)
aus. Fragestellungen, Hypothesen und Kategorien werden quasi im Dialog mit dem Material
entwickelt und im fortschreitenden Analyseprozess immer wieder reflektiert (Deppermann
1999, Becker-Mrotzek/ Meier 2002, Brinker/ Sager 2010 etc.). Das gesprachsanalytische

Vorgehen ist also streng materialgestitzt (Deppermann 1999: 10f).

Aufgrund dieser Materialgestutztheit ist es einerseits schwierig bis paradox von ,der”

1

Gesprachsanalyse oder ,der* methodischen Vorgehensweise im Rahmen einer
Gesprachsanalyse zu sprechen, da letztlich ja die spezifischen Merkmale des jeweiligen
Gesprachs das konkrete analytische Vorgehen wesentlich bestimmen. Andererseits lasst
sich der Analysegegenstand ,Gesprach® in seiner generellen Beschaffenheit erfassen, was
sehr wohl den Ausgangspunkt fir eine ,gegenstandsfundierte Methodik® (Deppermann 1999:
9, kursiv i.0.) bietet. Bevor diese Methodik selbst erldutert wird, muss aber zunachst das

Gesprach als Forschungsgegenstand klar definiert und begrenzt werden.

Von der Kommunikation im Rahmen mindlicher Gesprache wird grundsatzlich die
schriftliche Form der Kommunikation, der Text unterschieden (vgl. Rehbein 2001: 928f flr
eine Gegenuberstellung dieser beiden Sprachmodi). Demgemal wird auch eine klare
Grenze zwischen Text- und Gesprachsanalyse gezogen (Brinker/ Sager 2010: 9, Becker-
Mrotzek/ Meier 2002: 20°).

Eine mdgliche begriffiche Begrenzung des Gesprachs und seiner beziehungsweise in
seinen Segmentierungsebenen lautet: ,“Gesprach® ist eine begrenzte Folge von sprachlichen

AuRerungen, die dialogisch ausgerichtet ist und eine thematische Orientierung aufweist.*

> Vgl. aber die funktional-pragmatische Diskursanalyse, die beide sprachlichen Modi zum Gegenstand
haben kann (Rehbein 2001: 929).

8



2. Theoretische und methodische Rahmungen

(Brinker/ Sager 2010: 12)° Hierin finden sich bereits einige Eigenschaften, die fiir Gesprache
allgemein gelten:

Von einer begrenzten Folge von sprachlichen AuBerungen zu sprechen, impliziert einerseits
eine zeitliche Abgeschlossenheit zu der sozialen Wirklichkeit vor und nach einem Gesprach’,
andererseits die Prozesshaftigkeit oder Prozessualitdt (Deppermann 1999: 8) sprachlichen
Handelns. Der prozesshafte Charakter von Interaktion kann nun (von den sozialen
Akteur/inn/en wie auch den Analytiker/inne/n) erfasst werden, indem das Gesprachsereignis
segmentiert wird, woraus sich das Merkmal der Zusammengesetztheit von Gesprachen aus
einzelnen verschieden groflen Einheiten auf unterschiedlichen Ebenen des sprachlichen
Handelns ableitet’. Dies entspricht dem Merkmal der Konstitutivitdt, also der aktiven
Herstellung des Gesprachs durch die Interagierenden (Deppermann 1999: 8).

Von dialogischer Ausgerichtetheit zu sprechen verweist nun auf die Interaktivitit
(Deppermann 1999: 8), die mindlicher Kommunikation inharent ist. Als letzter Punkt in der
Definition von Brinker/ Sager (2010: 12) ist die thematische Orientierung, also die zumindest
entfernte Themenbezogenheit zu nennen. Bei Deppermann (1999: 8) findet dieses Merkmal
seine Entsprechung in der Pragmatizitit, die eine feingliedrigere Analyse hinsichtlich der
kommunikativen Zwecke (s. Abschnitt 2.1.3) erlaubt als die Vorstellung von bloRer
Themenbezogenheit in der Interaktion. Im Gesprachsgeschehen von einer grundlegenden
Pragmatizitdt auszugehen, bedeutet, zu jedem Zeitpunkt im Gesprachsverlauf von
zweckbezogenem Handeln der Interagierenden auszugehen (vgl. Bergmann 2001: 923).
Deppermann spricht weiters noch vom Merkmal der Methodizitdt, also vom Gesprach als
interaktivem Austausch, der auf Basis gesellschaftlich verbreiteter Praktiken zum Beispiel zur
Konstruktion und zur Organisation von Gesprachsbeitragen durchgefuhrt wird (Deppermann
1999: 8).

Sich Gesprache unter den eben angeflihrten Gesichtspunkten anzusehen, bedeutet bereits
einen ersten Schritt in die Analyse und aus dem alltagsweltlichen Verstehen hinaus zu
machen. Da die/ der Gesprachsanalytiker/in auf Basis ihrer/ seiner eigenen kommunikativen
Kompetenz das Gesprachsgeschehen zunachst einschatzt und spater interpretiert, ist dieser
erste Schritt unbedingt erforderlich, um das eigene implizite Wissen im Umgang mit dem

Material im Weiteren explizieren und methodisieren zu kdnnen (Plansky 2007: 37).

% Eine Diskussion zu verschieden weit gefassten Begriffsvarianten des ,Gesprachs® findet sich in
Henne/ Rehbock (2001: 255-260).

7 Wie diese Abgeschlossenheit interaktiv produziert wird und welche Rolle dabei ritualisierte Elemente
spielen, wird in Abschnitt 2.3 dargestellit.

¥ Je nach analytischer Variante werden diese Einheiten unterschiedlich benannt.
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2. Theoretische und methodische Rahmungen

2.1.3 Das Verfahren der Gesprachsanalyse

Dieser Abschnitt dient der Darstellung der gesprachsanalytischen Methodik in groben Zigen,
wodurch auch die Gesprachsanalyse selbst charakterisiert werden soll. Auf die Skizzierung
einzelner sequenzanalytischer Teilschritte wird bewusst verzichtet, da diese, gemafll des
empirischen Selbstverstandnisses der Gesprachsanalyse, am Datenmaterial entwickelt und

insofern im Rahmen der Analyse selbst (s. Kapitel 3) nachvollzogen werden kénnen.

Die Flichtigkeit mundlicher Kommunikation erfordert zunachst die Aufzeichnung des
sprachlichen Geschehens. Anders als andere Teilbereiche der qualitativen Sozialforschung,
die sich zum Beispiel auf Beobachtungsprotokolle der Feldforschenden beschranken, erhebt
die Gesprachsanalyse und allgemein die Diskursforschung den Anspruch, natirliche
Kommunikation in genau jener Form zu untersuchen, in der sie stattfindet. Dies erfordert
eine eins-zu-eins-Aufzeichnung, eine Konservierung des Geschehens in Form von Audio-
beziehungsweise im ldealfall Videoaufzeichnungen (Becker-Mrotzek/ Meier 2002, Brinker/
Sager 2010, Deppermann 1999 etc.). Nur auf diesem Weg kann dem hohen Anspruch der
Gesprachsanalyse an die ,empirische Authentizitat (Deppermann 1999: 105) und der
hochgradig komplexen und vielschichtigen Strukturierung sprachlichen Handelns (s.
Abschnitt 2.1.2) begegnet werden, ohne allzu groRe Informationsverluste fir die Analyse in

Kauf nehmen zu missen®.

Um die mittels Ton- oder Videoaufnahmen gewonnenen Daten in eine praktikable Form zu
bringen, werden die Aufnahmen verschriftet. Der Genauigkeitsgrad der Transkription hangt
letztlich von der jeweiligen Fragestellung ab (sowie von der Qualitdt der Aufnahmen), die
Gesprachsanalyse verlangt aber generell ein hohes MalR an Genauigkeit und Detailreichtum
in der Verschriftung. Dies bezieht sich, sofern Videoaufnahmen vorhanden sind, auch auf die
Transkription multimodaler Phanomene, wobei selbst das genaueste Transkribieren
notwendigerweise eine weitere Reduktion und Abstraktion an Informationen bedeutet. Die
Transkription als Datenaufbereitung birgt weiters die Gefahr der Verzerrung von Details, da
die Tatigkeit des Verschriftens schon eine unumganglich interpretative Handlung ist, durch
welche das Material von einer akustischen beziehungsweise audiovisuellen Form in eine
schriftliche Form transformiert wird. Damit wird ein aufgezeichnetes Gesprach grundlegend
in seinem Modus verandert (Brinker/ Sager 2010: 40) und erhalt Modell- anstatt von
Abbildungscharakter (Lalouschek/ Menz 1999: 55), was bei der Analyse, die ja schlief3lich
hauptsachlich an diesem Gesprachsmodell vorgenommen wird, berticksichtigt und reflektiert

werden muss (vgl. Deppermann 1999: 51).

® Jede noch so gelungene Aufzeichnung eines Ausschnitts sozialer Wirklichkeit bedeutet
notwendigerweise eine Reduktion an Informationen, vgl. Lalouschek/ Menz 1999.
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Fir das Transkribieren selbst stehen, auch in Zusammenhang mit der jeweils angewendeten
Variante von Gesprachsanalyse, unterschiedliche Notationssysteme zur Verfigung (vgl.
Brinker/ Sager 2010, Deppermann 1999, Henne/ Rehbock 2001). Fur die vorliegende Arbeit
wurde das Notationssystem HIAT gewahlt, das im Rahmen der funktional-pragmatischen
Diskursanalyse von Ehlich und Rehbein (1976 usw.; Rehbein et al. 2004) entwickelt wurde.
LHIAT® bezeichnet das System der Halb-interpretativen Arbeitstranskription, was einerseits
dem interpretativen Charakter des Transkribierens Rechnung tragt, in dem das Material
bereits auf Basis von Alltagswissen vorsegmentiert und vorkategorisiert wird, und
andererseits auf die potentielle Erweiterbarkeit und Nicht-Abgeschlossenheit einer
Transkription verweist (Rehbein et al. 2004, Lalouschek/ Menz 1999: 56).

Charakteristisch fir dieses System ist vor allem die Partiturdarstellung, mittels welcher die
Simultaneitdt der Gesprachsereignisse genau untereinander und dennoch in ihrer
Sequenzialitdt Ubersichtlich wiedergegeben werden kann (Rehbein et al. 2004). Gerade
aufgrund der hohen Dichte an verschriftungsrelevanter Information, wenn multimodal
transkribiert wird, erleichtert diese Ubersichtlichkeit in der Darstellung den Umgang mit dem
Material und in der Folge die Analyse erheblich.

Die Transkripte fir diese Arbeit wurden im EXMARaLDA Partitur Editor erstellt, einer
Software, die das Generieren von Transkripten in den HIAT-typischen Partituren erleichtert .
Die Transkripte sowie eine Auflistung der in HIAT gangigen Notationszeichen befinden sich

im Anhang.

Die eigentliche Analyse beginnt mit dem genauen Beobachten dessen, was in der Aufnahme
beziehungsweise im Transkript vor sich geht (Becker-Mrotzek 2002: 23). Je nach
Forschungsinteresse und Fragestellung lasst sich eventuell schon ein fokales Segment (vgl.
Deppermann 1999) isolieren — jedenfalls geht es aber darum, das Gesprach als Gesamtes
zu erfassen und sich einen ersten Uberblick (ber die Beteiligtenkonstellation,
Gesprachsdynamik, Themenentwicklung etc. und eventuell auch bereits Uber vermutete
Musterablaufe zu verschaffen.

Wurde ein fokales Segment, das je nach Fragestellung beispielsweise eine einzelne
Interjektion, eine AuRerung oder auch (wie in dieser Arbeit) eine Gesprachsphase sein kann,
lokalisiert, wird es als ,Bestandteil einer von den Interagierenden methodisch erzeugten
Geordnetheit® (Bergmann 2001: 923) rekonstruiert, das heifl3t es wird ihm eine bestimmte
Funktion in der Lésung eines strukturellen Problems in der aktuellen Organisation des

Gesprachsgeschehens zugeschrieben (Becker-Mrotzek 2002: 24). Was genau diese

' Entwickelt wurde diese Software von unter anderen Thomas Schmidt (Schmidt 2002), verfiigbar ist
sie unter www.exmaralda.org.
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Funktion ist, wie das Segment sie erflllt und welches interaktive Problem an dieser Stelle im
Gesprachsverlauf geldst wird, ist selbst Gegenstand der Untersuchung (Bergmann 2001:
923).

Die funktionale Beschaffenheit eines Segments ergibt sich nicht zuletzt durch die
kontextuelle Einbettung desselben. Die Diskursanalyse (beispielsweise nach Rehbein 2001)
spricht in diesem Zusammenhang von der ,Musterposition® eines Elements, die
Gesprachsanalyse von der ,Strukturstelle® (Deppermann 1999 u.a.). Ein Segment wird in
einer Kette von Segmenten realisiert, die vor- und rickgreifend aufeinander verweisen.
Interagierende handeln demnach immer in Hinblick auf den Kontext beziehungsweise die
sequentielle Position der aktuellen AuRerung, indem sie sich sowohl auf den unmittelbar
vorgeschalteten Kontext beziehen als auch auf das erwartete Ergebnis und den
Ubergeordneten Zweck — den groRBeren kontextuellen Rahmen also. Fir die
Gesprachsanalyse ergibt sich aus dieser doppelten Verknlipfung eine ,doppelte
Aufgabenstellung® (Brinker/ Sager 2010: 19): Es gilt einerseits, eine Ergebnisanalyse
durchzufuhren, um die ,manifesten Struktureinheiten des Gesprachs* (Brinker/ Sager 2010:
20) zu rekonstruieren, was auf Seite der Interagierenden deren Interpretationen und
Erwartungen hinsichtlich eines bestimmten Ergebnisses beziehungsweise eines
-kommunikativen Zwecks® (Becker-Mrotzek/ Meier 2002: 29) entspricht und in der Analyse
der Ermittlung des Handlungsresultats gleich kommt. Andererseits mussen in der
Verfahrensanalyse die ,interaktiven Verfahren* der ,Entstehung und Verwendung® dieser
Struktureinheiten (Brinker/ Sager 2010: 20) nachvollzogen werden, was eine Interpretation
ist, die die Interagierenden standig im direkten sequenzorganisatorischen Zusammenhang
ihrer Handlungen leisten, und was in der Analyse die Beschreibung des Handlungsvollzugs
ausmacht. Beide Interaktions- sowie Analyseebenen bedingen einander, denn ,das
Handlungsresultat (ist) gar nicht méglich ohne den Handlungsvollzug, und dieser wird nur

mdglich im intentionalen Bezug auf sein Ergebnis® (Brinker/ Sager 2010: 20).

Auf beiden Analyseebenen wendet die/ der Gesprachsanalytiker/in prinzipiell die gleichen
Verfahren zur Interpretation des Geschehens an wie die Interagierenden selbst (Brinker/
Sager 2010: 114, vgl. auch Bergmann 2001: 922). Das bedeutet allerdings weder, dass die
Rekonstruktion im Rahmen der Gesprachsanalyse auf der Interpretationsebene der
Interagierenden ablauft und lediglich aus einer Paraphrasierung von AuRerungen besteht,
noch dass den Interagierenden die von ihnen angewendeten Verfahren zur Bewaltigung der
kommunikativen Zwecke oder auch diese Zwecke selbst bewusst sind (Deppermann 1999:
50f).
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Untersuchungen im Rahmen der Diskursforschung beruhen also auf dem Verfahren des
,nachvollziehenden Verstehens®, distanzieren sich jedoch von beliebigen Interpretationen
des Geschehens (Becker-Mrotzek/ Meier 2002: 24). Eine Gesprachsanalyse hat zu
explizieren, was die Teilnehmenden machen, sodass deren Aktivitaten als sinnvoll und
geordnet verstanden werden kénnen, und welche Interpretationsleistungen und —prinzipien
dieser Ordnung zugrunde liegen (Deppermann 1999: 51). Methodologisch geleitet wird
dieses Vorgehen von der konversationsanalytischen Pramisse, die Interagierenden zeigten
einander ihre Sinn- und Bedeutungszuschreibungen wechselseitig an und orientierten
einander auf diese Weise uber ihre jeweilige Situationsdefinition (Deppermann 1999: 50f
unter Bezug auf u.a. Schegloff 1997). Dadurch erledigen sie interaktionale Teilaufgaben, die
insgesamt der Erfullung des kommunikativen Zwecks dienen (Becker-Mrotzek/ Meier 2002:
29).

Ziel der Gesprachsanalyse ist es letztlich nicht, sich an der Explikation von Einzel- oder
Spezialfallen abzuarbeiten, sondern die von den Teilnehmenden angewendeten interaktiven
Verfahren in der Weise zu rekonstruieren, dass jene Organisationsprinzipien identifiziert
werden koénnen, die situationsubergreifend und offen fir die partikularisierende
Ausgestaltung durch die Teilnehmenden in der Interaktion sind (Bergmann 2001: 923).
Spezialfélle und problematische Falle haben allerdings in der Validierung der Analyse eine
wichtige Funktion, weil hier die Teilnehmenden selbst indizieren, dass von der Normalform
abgewichen wurde, und so das erwartete Ablaufschema teilweise zutage tritt (Bergmann
2001: 924; unter Bezug auf Pomerantz 1984).

Die Gesprachsanalyse wie auch ihr Analysegegenstand sind ,interaktive Verfahren® (Brinker/
Sager 2010): Die/ der Gesprachsanalytiker/in geht prozessorientiert vor (Brinker/ Sager
2010: 111) und setzt das Handlungsresultat immer in Bezug zum Handlungsvollzug (Brinker/
Sager 2010: 20), wahrend das Gesprach selbst als genuin ,interaktives Handlungsverfahren®
(Brinker/ Sager 2010: 111) zu verstehen ist, in dessen Rahmen die Interagierenden in
wechselseitigem Bezug aufeinander kommunikativ handeln und so gemeinsam ein Gesprach
und damit soziale Wirklichkeit herstellen (vgl. Brinker/ Sager 2010: 111, Deppermann 1999:
9).

Den interaktiven  Charakter der Gesprachsanalyse zu betonen, soll die
Gegenstandsfundiertheit dieser Methodik hervorheben, deren Adaquatheit letztlich immer am

Material rickzufragen ist (vgl. Deppermann 1999: 9).
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Der nachste Abschnitt in diesem Kapitel dient nun der Charakterisierung der in Kapitel 3
analysierten Gesprache hinsichtlich ihres gréReren Kontexts, namlich ihrer institutionellen

Rahmenbedingungen.

2.2 Institutionelle Kommunikation — medizinische Kommunikation

In diesem Abschnitt werde ich die fur die vorliegende Arbeit relevanten Aspekte hinsichtlich
institutioneller beziehungsweise medizinischer Kommunikation mit dem Schwerpunkt
Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Interaktion ausfiihren. Ich beginne dabei mit der in Bezug auf den
Forschungsgegenstand gréf3ten Entitat, der Institution, und beende meine Darstellung mit
einer fur die medizinische Interaktion typischen mikro-analytischen Einheit, der Frage-

Antwort-Sequenz.

2.2.1 Zwecke der Institution: Produktivitat und Reproduktivitat in Interaktion

Zur Erlauterung des Begriffs der Institution zieht Menz (1988) unter anderem den
relationalen Institutionenbegriff Schileins (1987) heran. Die Institution wird hier als
eingebettet in ihre Umwelt, also abhangig von vielfaltigen gesellschaftlichen und politischen
Faktoren angesehen, und als eine eigene Binnenwelt produzierend. Die Binnenwelt einer
Institution lasst sich analytisch aufspalten in einen produktiven und einen reproduktiven
Bereich, welchen die von der Institution intendierten Produkte, im Fall des Krankenhauses ist
dies die Versorgung und Heilung von Patient/inn/en, sowie die nicht intendierten, sekundaren
Produkte der Institution zuzuordnen sind. Genau genommen handelt es sich beim
reproduktiven Bereich um einen Sonderfall des produktiven Bereichs, da sich hier die
sproduktiven Leistungen auf die Reproduktion der Institution selbst® (Schilein 1987: 148)
konzentrieren. Die Reproduktion der Institution geschieht zum weitaus gréRten — quasi
sinstitutionalisierten® — Ausmal in der Verwaltung, Elemente davon sind aber auch in den
vorrangig produktiven Tatigkeitsbereichen zu finden, wenn beispielsweise Pflegepersonal
oder Turnusarzt/inn/e/n organisatorische Aufgaben zu bewaltigen haben (Menz 1988; unter
Bezug auf Schilein 1987). Als Reproduktion der institutionellen Strukturen gelten jedoch
auch Prozesse wie die kommunikative Herstellung von Hierarchien des medizinischen
Personals durch eben dieses (vgl. auch Sarangi/ Roberts 1999 und Atkinson 1995).

Die Reproduktion der Institution gewahrleistet jedenfalls die Stabilitdt derselben, weil sie die
Binnenstrukturen der jeweiligen Institution hilft aufrecht zu erhalten, indem sie Kontrollen und
Anpassungen an die Umwelt vornimmt und die Auswirkungen von und den Umgang mit

Kontingenzen ausbalanciert (Menz 1988; unter Bezug auf Schilein 1987). Die Stabilitat einer
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Institution muss also ,nicht unbedingt mit operativer Zielerfillung und Funktionalitat in der
Produktion zusammenhangen® (Lalouschek et al. 1988: 29). Dementsprechend kdnnen
Irrationalitdten und Widerspriche im produktiven Bereich auf der reproduktiven Ebene
funktional und rational sein und der institutionsinternen Stabilisierung dienen (Lalouschek et
al. 1988: 29; Menz 1988: 55).

2.2.2 Die Institution als Arbeitsplatz

Da es sich bei dem, was als Institution verstanden wird, abgesehen von den Gebauden, die
in grolRen Lettern Uber deren meist GUberdurchschnittlich groRen Eingangstiiren als Schule
oder Krankenhaus etc. ausgewiesen sind'", nicht um konkrete, sichtbare Dinge handelt, ist
nach dem sozialen Ort und den interaktiven Mitteln zu fragen, an dem und durch die eine

Institution hergestellt wird.

Zunachst einmal ist eine Institution als Ort zu sehen, an dem Menschen zusammen-
kommen, um zweckgerichtet zu agieren. Wie oben bereits angesprochen, betrifft diese
Zweckgerichtetheit sowohl die Produktivitdt einer Institution, also den nach aullen
gerichteten Aufgabenbereich (der wiederum das Vorhandensein der Institution in der
Gesellschaft legitimiert), als auch den inneren, selbsterhaltenden Wirkungsbereich, die
Reproduktivitat. Beide Bereiche konstituieren sich durch das Verhalten, das die in der
Institution agierenden Menschen an den Tag legen. Es ist ein Set von kommunikativen und
habituellen Praxen, das die Agierenden entlang der Regeln und Normen entfalten, welche
sich aus der jeweiligen Zweckgebundenheit der Institution ableiten (vgl. Sarangi/ Roberts
1999).

Die in einer Institution Agierenden teilen sich in die Gruppe der (zu den genaueren
Implikationen dieser Zuschreibungen komme ich weiter unten)'?. Idealerweise ist beiden der
produktive Zweck der Institution bekannt. Fiur die Institution Krankenhaus ist relativ klar, dass
ihre Hauptaufgabe darin besteht, hilfesuchenden Kranken, den Klient/inn/en, die adaquate
medizinische Versorgung zukommen zu lassen. Dieser Aufgabe kommt das medizinische
Personal nach, die Agentinnen der Institution, fir die das Krankenhaus den Arbeitsplatz
darstellt.

Sarangi und Roberts sprechen vom Arbeitsplatz als einer ,social institution where resources
are produced and regulated, problems are solved, identities are played out and professional
knowledge is constituted“ (Sarangi/ Roberts 1999: 1). Diese vielfaltigen Aktivitaten, die vor

allem als interaktives Handeln der Akteur/inn/e/n zu beschreiben sind, sind eingebettet in die

' Diese Titulierung ist wiederum ein Akt der Reproduktion.
"2 Die Begriffe ,Agent/in“ und ,Klient/in“ wurden in diesem Zusammenhang von der funktionalen
Pragmatik gepragt (vgl. beispielsweise Ehlich/ Rehbein 1977).
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sinstitutional order® (Sarangi/ Roberts 1999: 3), die von regulierenden Diskursen aufrecht
erhalten wird, welche lokale Aktivitdten und Prozesse innerhalb der gesamten Institution
rechtfertigen (Sarangi/ Roberts 1999: 16; vgl. dazu das Konzept der Mythen in Institutionen
bei Menz 1988). Die institutionelle Ordnung steht in Wechselwirkung mit der ,interactional
order®, die sich aus den kommunikativen und habituellen Praxen zusammensetzt, die eine

Institution beziehungsweise einen Arbeitsplatz konstituieren (Sarangi/ Roberts 1999).

Institutionelle Aktivitaten teilen sich in die Handlungsfelder und -modi frontstage und das Feld
backstage auf (Sarangi/ Roberts 1999; auch unter Bezug auf Goffman 1959), die zwar
BerUhrungspunkte mit den produktiven und reproduktiven Bereichen einer Institution
aufweisen, aber nicht vollstdndig mit ihnen korrelieren. Sarangi und Roberts vermerken
hierzu: ,(F)rontstage and backstage activities (...) together constitute the interactional and
institutional orders of workplace realities. (Sarangi/ Roberts 1999: 19)

Was an ,Realitdten® sozusagen innerhalb des Arbeitsplatzes bleibt, sind die backstage-
Aktivitaten, wie die Interaktion innerhalb des medizinischen Personals, aber auch
beispielsweise die Besprechung einer Primaria mit einem Mitglied der Verwaltungsabteilung.
Frontstage-Aktivitaten hingegen sind jener institutionelle Arbeitsbereich, in dem der Kontakt
nach aufden, zur Klientel der Institution stattfindet. Fir ein Krankenhaus ist das im
Wesentlichen die Artz/inn/e/n-Patient/inn/en-Interaktion in all ihren Variationen und Settings.
Hier erfolgt auch bis zu einem gewissen Grad der Transfer des institutionellen Handelns und
professionellen Wissens hinein in die Gesellschaft, hier wird die Professionalisiertheit der
Agent/inn/en dargestellt und in den auBerinstitutionellen Kontext tberfihrt, was die Institution

wiederum legitimiert.

Die Institution ist also fur einen groflen Teil der darin Agierenden der Arbeitsplatz: ein
physisch manifester Ort, an den sie sich regelmaflig begeben, um ihren Beruf auszutiben (im
Regelfall also auch um Geld zu verdienen), und in dem sie soziale Beziehungen entfalten
und immer wieder neu verhandeln. Die damit verbundenen Handlungsmuster sind rekursiv'?,
woraus sich fur die Beteiligten eine Vielfalt an Handlungsroutinen ergibt. Wenn nun die
Institution Krankenhaus fir das medizinische Personal Alltaglichkeit, Normalitdt und
routinehaftes Verhalten bedeutet, was heif’t der Eintritt in das institutionelle ,Zahnrad“ fur
Patient/inn/en?

Um die spezifischen Rollenimplikationen von Arzt/inn/e/n und Patient/inn/en fassen zu

kdnnen, ist ein Blick auf das Krankenhaus selbst notwendig.

" Vgl. Atkinson 1995 zum Begriff der ,Liturgie des modernen Krankenhauses".
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2.2.3 Medizinische Rollenspezifika

Zunachst ist festzuhalten, dass ein Krankenhaus eine hochkomplexe Organisation ist, in der
die medizinische Arbeit sich in eine schier unglaubliche Menge an Personal mit
verschiedensten Qualifikationen, in eine Vielzahl an Abteilungen und sonstigen Raumen mit
spezifisch zugeteilten Aufgabengebieten (wie zum Beispiel Labors) aufgliedern Iasst
(Atkinson 1995: 7). Diese starke Segmentierung spiegelt das System der Biomedizin selbst
wider, die sich einerseits in Bezug auf ihre Haupt-Klientel, ndmlich kranke Menschen (andere
Klientinnen koénnten beispielsweise Pharmafirmen sein), zu starke Segmentierung von
Krankheitssymptomen, bis hin zur ,Fragmentierung” (Mishler 1984) der Patient/inn/en in ihrer
Krankheitsdarstellung und in der Folge ihrem Leiden vorwerfen lassen muss (vgl. auch
Lalouschek 1995: 26; Menz et al. 2008: 7) und die sich andererseits in Wechselbeziehung
mit den Naturwissenschaften immer starker in ihre Teilbereiche hinein spezialisiert. Atkinson
vermerkt hierzu: ,Medicine is a vast array of activities; its division of labour is dizzingly

complex; its knowledge-base is vast and growing exponentially.“ (Atkinson 1995: 22)

Der steigende Grad an Spezialisierung und damit die wachsende Komplexitat des Systems
andert jedoch nichts am (produktiven) Zweck der Institution Krankenhaus, namlich der
Versorgung und im Idealfall Heilung von Patient/inn/en, wodurch auch die Rollen der
Agent/inn/en und Klient/inn/en, also der Arzt/inn/e/n und Patient/inn/en im Kern gleich
bleiben. Setzt man zunéchst die Person der Arztin mit der Person der Patientin in Beziehung,
so zeigt sich der von je her konstitutive Unterschied in dieser Beziehung: Die Arztin ist
gesund, die Patientin krank (Bliesener 1982: 16). Dies fuhrt zu einer Reihe von anderen
Unterschieden in Bezug auf Aspekte wie personliche Betroffenheit, Wissensformen Uber
Krankheiten, Aktionsfahigkeit etc., die allerdings nicht unaufhebbar sind (Bliesener 1982: 17).
Bliesener formuliert weiter:

Es gehdrt zu den Arbeitsvoraussetzungen der Klinik, daf sich in ihr Kranke und Gesunde

in besonderen Rollen begegnen. Sie ftreten sich als Behandlungsbedurftige und

Behandlungsbefahigte gegeniber, als laienhafte Benutzer und als professionelle

Vertreter der Institution. Dabei tritt jede der beiden Seiten mit je eigenen Anspriichen und

Erwartungen in den gemeinsamen Kontakt ein. Der Kontakt zwischen ihnen wird zur

Nahtstelle unterschiedlicher Perspektiven. (Bliesener 1982: 19)

Die Perspektivendivergenz, von der Bliesener spricht, setzt sich fort in unterschiedlichen
Relevantsetzungen der Interagierenden (vgl. Menz et al. 2008: 7) hinsichtlich des Kontaktes
von Arztin und Patientin. Geht es fiir die Arztin primar um Dinge wie Informationserhalt und
die Ordnung und Kategorisierung dieser Information, um zum Beispiel Diagnose und

Therapie entwickeln zu kdnnen, erhofft sich die Patientin in der Regel — zuséatzlich zur
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arztlichen Expertise — eine empathische Begegnung mit der Arztin™. Diese divergierenden
Erwartungen an die Interaktion basieren auf den jeweils eingenommenen Rollen, die schon
im Vorfeld definiert sind, wobei einzelne Aspekte der Erwartungen an die Patient/inn/en-Rolle
sich nur schwer eindeutig fassen lassen'. Arzt/inn/e/n wiinschen sich in der Regel
informierte, kooperative Patient/inn/en mit einem guten Maf} an Institutionenwissen (Menz et
al. 2008: 9f).

Von den Arzt/inn/en hingegen wird eine Haltung der ,affektiven Neutralitat* erwartet'®, die
daflr sorgen soll, dass keine qualitativen Behandlungsunterschiede aufgrund persénlicher
Zu- oder Abneigung entstehen (Menz et al. 2008: 8). Damit hdngt eng die Anforderung an
arztlichen Universalismus zusammen, der besagt, dass alle Patient/inn/en gleich behandelt
werden mussen, also Aspekte wie Ethnie, religidse Gesinnung oder Geschlecht keine Rolle
spielen dirfen (Menz et al. 2008: 8). Eine weitere mit der Rolle der Arztin verbundene
Erwartung entlang moralischer Wertmalstabe wird ,Kollektivitatsorientierung“ genannt und
bezeichnet das Handeln ohne Eigennutz und ohne beispielsweise Macht-orientierte
Hintergedanken (Menz et al. 2008: 8). Hinzu kommt eine Institutionen-bezogene Erwartung,
namlich ,funktional-spezifisch und fachlich-kompetent” zu handeln, was unter dem Begriff
LOrientierungssicherheit” (Menz et al. 2008: 8) zusammengefasst werden kann.

Die Akteur/inn/e/n der Institution Krankenhaus begegnen einander also mit einem Set an
Erwartungen, Rechten und Pflichten, die mit der jeweils eingenommenen Rolle quasi
mitgeliefert werden. ,Mit dem Einnehmen dieser Rollen wird der gesellschaftliche Zweck der
Institution erfullt“ (Menz et al. 2008: 13; unter Bezug auf Ehlich/ Rehbein 1980), es wird aber
auch das Machtgeféalle und die Asymmetrie konstituiert und reproduziert, das/ die diesen
Rollen inharent ist (Menz et al. 2008: 13). Die/ der Einzelne ist dabei ,den vorgegebenen
Bedingungen der Institution unterworfen (...) und in der Ausgestaltung seiner auch

interaktiven Handlungsrdume zum Teil stark eingeschrankt“ (Menz et al. 2008: 13).

2.2.4 Arztin und Patientin als Expertin und Laiin
Rollenbedingtes Machtgefalle und Asymmetrie lassen sich noch auf eine weitere Dimension
zurlckfihren, die auRerhalb des medizinischen Settings liegt, jedoch konstitutiv an der

Situtationsdefinition mitwirkt. So haben es im Fall der Arzt/inn/e/n und Patient/inn/en zwar

* Alle mir bekannten Werke zur medizinischen Interaktion thematisieren die unterschiedliche
emotionale Beteiligung, deshalb verzichte ich hier auf spezifische Literaturverweise.

!> Was insofern logisch ist, als dass der &rztlichen Handlungsrolle eine Profession zugrunde liegt, die
wiederum eine professionelle Identitdt herausbildet, innerhalb welcher sich bestimmte Werthaltungen
und Handlungsmuster etc. als distinktive Merkmale zu anderen Berufsgruppen herauslésen.
Demgegentber gibt es, aulier eventuell im pejorativen Gebrauch, keine ,Berufspatient/inn/en®.

'° Die im Folgenden erlauterten arztlichen Rollenerwartungen gehen auf Parsons (1958) zuriick; vgl.
deren Zusammenfassung bei Menz (1988: 143-149).
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natdrlich Vertreter/innen einer Institution mit Klient/inn/en zu tun, dies impliziert jedoch immer
auch die Komponente der Expert/inn/en und Lai/inn/en.

Die Begriffe ,Expertin® und ,Laiin“ bezeichnen zunachst einmal Teilnehmendenrollen in
einem Gesprach (Palm 2001: 350), dem eine gemeinsam akzeptierte Problemdefinition
zugrunde liegt: Die Laiin ist mit einem konkreten Problem konfrontiert, fir welches die
Expertin — idealerweise — typische Ldsungen aufgrund ihres abstrakten Sonderwissens
bieten kann (Palm 2001: 352). Die Gesprachsrollen und —aufgaben sind demnach per
definitionem differierend und komplementar (Briinner 2005: 90), wie auch die den jeweiligen
Rollen zugrunde liegenden Wissensbestande. Wahrend Arzt/inn/e/n professionelles Wissen
haben, das sich aus wissenschaftlich-medizinischem Wissen, aber auch, als Vertreter/innen
der Institution, aus Institutionenwissen zusammensetzt, verfigen Patient/inn/en Uber ihr
spezifisches Erlebniswissen hinsichtlich einer Krankheit oder eines Leidens, sowie Uber
nicht-professionelles Alltagswissen bezlglich Krankheit, Gesundheit und dem Korper
allgemein (Briinner 2005: 91)"". Um gemaR der gemeinsamen Problemdefinition auch eine
gemeinsame Losung erarbeiten zu kénnen, muss ein Wissenstransfer in beide Richtungen
stattfinden (Brinner 2005: 91).

Fir die Richtung Patientin-Arztin 1asst sich der Vorteil feststellen, dass Patient/inn/en in der
Regel nicht Uber ein spezifisches Register verfligen, aus dem ausgewahlt und Ubersetzt
werden muss. Die Sprache der Patient/inn/en speist sich weitgehend aus der Alltagssprache
— terminologische Differenzen sind dadurch eher selten. Allerdings zeigen mehrere Studien
(vgl. zum Beispiel Sator 2009 und Menz 2010) die Schwierigkeit auf, das persdnliche
Schmerzempfinden zu beschreiben, was diagnostisch jedoch von grof’er Bedeutung sein
kann. Fir die Patient/inn/en kann es zur besonderen Herausforderung werden, ihr exklusives
Erlebniswissen den Arzt/inn/en kommunikativ zugénglich zu machen.

Fir die Transfer-Richtung Arztin-Patientin gilt der in der Expert/inn/en-Lai/inn/en-
Kommunikation typische Fall: Hier missen die fir die Laiin relevanten Teile aus dem
Fachwissen ausgewahlt und so transformiert werden, dass diese Bezug zu ihrem bereits

vorhandenen Wissen herstellen kann (Palm 2001: 352).

Ein groRer Teil der rollenbedingten Asymmetrie lasst sich also auf das medizinische
Fachregister zurlickfihren. Hat es zum einen den Zweck, die im Lauf der arztlichen
Sozialisation erworbenen Kompetenzen und gewissermallen die arztliche Identitat interaktiv

herzustellen, dient gerade diese Selbstdarstellung und -verankerung im Expertentum zum

'7 Gerade Patient/inn/en mit chronischen Beschwerden erwerben im Lauf ihrer Krankengeschichte
jedoch eine betrachtliche Menge an einerseits Institutionenwissen und andererseits selektivem
Wissen Uber ihre Krankheit, weshalb ihr Wissen zusammengefasst als semi-professionell bezeichnet
wird (Brinner 2005: 91).
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anderen auch der Herstellung von Autoritdt und Hierarchie (Brinner 2005: 94; Sarangi/
Roberts 1999: 15). In jedem Fall ziehen Arzt/inn/e/n durch die (unreflektierte) Verwendung
des medizinischen Registers im Gesprach mit Patient/inn/en Abgrenzungen zu diesen, was
wiederum die ohnehin durch die Rollenerwartungen vordefinierten Beteiligungsweisen

verfestigt.

2.2.5 Zustandigkeit und Verantwortung: interaktive Sonderrechte

Eine fir das Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Gesprach typische Ausformung der &rztlichen
Beteiligungsweise lasst sich auf das ,Prinzip der Zustandigkeit® zurtckfliihren, das Quasthoff
(1990) als dem ,Prinzip des primaren Sprechers® (Quasthoff 1990, unter Bezug auf Wald
1978) Ubergeordnet ansieht. Ersteres wird ,durch die Art der jeweiligen Involviertheit in das
Handlungsgeschehen festgelegt® (Quasthoff 1990: 73), was bedeutet, dass zunachst nach,
auch inhaltlichen, Zustandigkeiten in der Interaktion zu fragen ist (Quasthoff 1990: 74). Auf
Basis dieser Zustandigkeiten schreiben die Interagierenden einander wechselseitig
gewissermalen rollenspezifische Verantwortung zu, wonach die Arztin ,als Resultat einer
Ubergeordneten Zwecksetzung®, ndmlich der Nutzung der arztlichen Expertise zum Wohl der
Patientin, ihre Relevanzen setzen kann und bis zu einem bestimmten Grad muss (Quasthoff
1990: 77).

Fir die konkrete Interaktion bedeutet dies gewisse Sonderrechte fiir die Arzt/inn/e/n, die sich
in  Unterbrechungen oder (fur die Patient/inn/en oft nicht nachvollziehbaren)
Themenwechseln manifestieren (Lalouschek 1999). Lalouschek weist auf das Prinzip der
Zustandigkeit als Organisationsprinzip hin (1999: 161), das bis in den inhaltlichen Verlauf
eines Gesprachs hineinreicht. Ein Mittel, um die arztliche Zusténdigkeit anzuzeigen und
immer wieder neu zu reproduzieren, ist demnach, den gesprachsorganisatorischen Ablauf zu
kontrollieren, was sich vor allem in Frage-Antwort-Sequenzen zeigt (Lalouschek 1999: 162),
einem Handlungsmuster, das typisch fiir die Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Kommunikation ist'®.
Dieses Handlungsmuster zeigt, wie sich Asymmetrie und Machtpositionen bis ins Turn-

Design fortsetzen.

Mit der mikro-analytischen Einheit der Frage-Antwort-Sequenz kommt die Ausfihrung der fir
diese Arbeit wichtigen Aspekte von medizinischer Kommunikation generell zum Ende. Der

nachste Abschnitt widmet sich der Frage, wie Gesprache in der Regel zu Ende gebracht

'8 Vgl. dazu auch Sarangi/ Roberts (1999: 21), die unter Bezug auf Drew/ Heritage (1992) auf die
Zielgerichtetheit und den einschrdnkenden Charakter von Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Interkation
hinweisen, die sich in Sequenzmustern wie dem Frage-Antwort-Schema zeigen.
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werden und streift dabei teilweise erneut, jedoch aus anderer Perspektive, das Gebiet der

institutionellen und medizinischen Interaktion.

2.3 Gesprache beenden

Nach der Erlauterung des methodischen Hintergrundes in Abschnitt 1 sowie der
institutionellen Bedingungen in Abschnitt 2 steht nun gewissermalen das Kernthema dieser
Arbeit im Fokus: die Gesprachsbeendigung. Da diese die letzte grolere gemeinsam zu
bewaltigende Aufgabe im Gesprach ist und dementsprechend haufig als Phase
konzeptualisiert wird, moéchte ich zunachst, als Zwischenschritt auf dem Weg zur

Beschaftigung mit dem Gesprachsende, auf die Phasengliederung von Interaktion eingehen.

2.3.1 Das arztliche Gesprach in seinen Phasen

Sprachliche Interaktion in verschieden grofe Einheiten zu gliedern, ist generell ein
unabdingbarer analytischer Schritt. Widmet sich die Analyse in Kapitel 3 den Mikrostrukturen
von Interaktion, soll hier die Ebene der Makrostrukturen im Vordergrund stehen.

Fir praktisch alle Gesprachstypen koénnen die drei Phasen Gesprachserdffnung,
Gesprachsmitte und Gesprachsbeendigung mehr oder weniger klar identifiziert werden (vgl.
Spiegel/ Spranz-Fogasy 2001)". Fir aufgabenbezogene Gesprache, wie sie fir
institutionelle Kommunikation typisch sind, lassen sich im Regelfall weitere Teilphasen
segmentieren und dadurch Ubergeordnete Orientierungsmuster feststellen (Spiegel/ Spranz-
Fogasy 2001: 1243). Diese enthalten Vorstellungen Uber die notwendigen und fakultativen
Komponenten des Gesprachshandelns, Uber die idealtypische Reihenfolge der einzelnen
Komponenten und Aufgaben, und sie geben Aufschluss Uber bestimmte Beteiligungsweisen
und die spezifisch damit verbundenen Aufgaben (Spranz-Fogasy 2005: 20). Daraus
formieren sich Handlungsschemata, die eine komplexe Hierarchie von Aktivitaten darstellen,
die allerdings den lokalen Anforderungen der Interaktion unterworfen ist und angepasst wird
(Spranz-Fogasy 2005: 20). Je nach Gesprachstyp variieren diese Aktivitaten, aber auch die
Handlungsschemata selbst, was wiederum das Gesprach als Eines eines bestimmten Typus
auszeichnet und was die Beteiligten Uber ihre gemeinsam zu I6senden Aufgaben orientiert
(Spranz-Fogasy 2005: 20).

' Eine Reflexion der Probleme im Phasieren von Gesprichen allgemein und mit dem Begriff der
,Phase* im Speziellen findet sich in Spiegel/ Spranz-Fogasy (2001: 1242).
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Far das arztliche Gesprach lassen sich die einzelnen Handlungskomplexe relativ gut
feststellen. Spranz-Fogasy nennt fiir das Erstgesprach zwischen Arztin/ Arzt und Patient/in
ein insgesamt funfteiliges Handlungsschema, das die Phase der Gesprachsmitte in folgende
drei Teilphasen (gliedert: Beschwerdenschilderung und Beschwerdenexploration —
Diagnosestellung — Therapieplanung und Therapieentwicklung (Spranz-Fogasy 2005: 21).
Die so dargestellte Reihenfolge ist als idealtypisch zu verstehen, was einerseits bedeutet,
dass eine Handlungslogik in dieser Reihenfolge liegt, und andererseits, dass diese Abfolge
der Teilphasen empirisch am haufigsten zu finden ist (Spranz-Fogasy 2005: 22). Je nach
lokalen Erfordernissen kénnen die Komponenten, die den Teilphasen zugrunde liegen, aber
in mehreren Anldufen oder teilweise auch vor oder nach ihrer eigentlichen
Handlungsschema-Position bearbeitet werden (Spranz-Fogasy 2005: 22; Spiegel/ Spranz-
Fogasy 2001: 1245). Wie die konkrete Realisierung des eben beschriebenen
Handlungsschemas in den analysierten Gesprachen aussieht und wie im Komplex der
Gesprachsmitte bereits auf das Gesprachsende vorgegriffen wird, ist in Kapitel 3

nachzulesen.

Fir die Phasen der Gesprachseréffnung und der Gesprachsbeendigung wird postuliert, sie
seien im Vergleich zu den Teilphasen der komplexen Gesprachsmitte ,leicht erkennbar® und
.Klar strukturierte Einheiten” (Spiegel/ Spranz-Fogasy 2001: 1247). Gerade fir die Phase der
Beendigung ist diese Behauptung jedoch nur sehr eingeschrankt gultig, wie sowohl die
Analysen in der vorliegenden Arbeit (s. Kapitel 3) als auch die im Anschluss beschriebenen

Arbeiten zeigen.

2.3.2 Die Gesprachsbeendigung als Forschungsgegenstand

Im Folgenden soll die fir diese Arbeit relevante Forschungsliteratur zum kommunikativen
Ereignis der Gesprachsbeendigung vorgestellt werden. Es blieb bei einer Uberblicksartigen
und nur grob geordneten Darstellung der Werke, da alle Versuche, diese
Literaturzusammenfassung in einer durchgehend sinnvollen und konsistenten Systematik zu
Papier zu bringen, mehr oder minder an den vielfaltigen Blickwinkeln scheiterten, aus
welchen der Gegenstand der Gesprachsbeendigung jeweils betrachtet wurde. Was
allerdings zu manch ,scharfer Kurve® in diesem Kapitel gefiihrt haben mag, spiegelt doch nur
den Detailreichtum dieser letzten Interaktionsphase und die zahlreichen unterschiedlichen

Maglichkeiten der linguistischen Auseinandersetzung damit wider.

Die Mehrzahl der Forschungsbeitrage stammt aus der Konversationsanalyse, so auch das

Grundlagenwerk ,,Opening up Closings® von Emanuel A. Schegloff und Harvey Sacks (1973),
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worauf sich ausnahmslos alle mir bekannten Untersuchungen von Gesprachsbeendigungen
beziehen. Deshalb beginne ich fur die Darstellung des aktuellen Forschungsstandes mit
einer Zusammenfassung der wesentlichen Erkenntnisse dieses nunmehr fast vierzig Jahre
alten Artikels.

Als bei der Gesprachsbeendigung zu Idsendes Problem identifizieren Schegloff und Sacks
zunachst, wie die ,turn-taking machinery“ (Schegloff/ Sacks 1973: 293) angehalten werden
kann, ohne dass ein Ausbleiben eines weiteren Redebetrages als Regelverstol3 in der
Interaktion gewertet wird. Um diesen theoretisch endlos fortlaufenden ,Apparat® zu einem
geordneten, von allen Gesprachsteilnehmenden gleichzeitig akzeptierten Ende zu bringen,
stehen den Sprechenden diverse interaktive Techniken zur Verfigung. Als im laufenden
Gesprachsprozess letzte dieser Techniken nennen Schegloff und Sacks den ,terminal
exchange®, der als ,adjacency pair organisiert ist und aus zwei konventionalisierten Teilen,
wie zum Beispiel Tschi! — Tschii3! besteht (Schegloff/ Sacks 1973: 295). Die Organisation
des terminal exchange, also der Verabschiedung in paarsequentieller Form anstatt
beispielsweise durch nur eine Auerung einer/eines Teilnehmenden garantiert einerseits das
Abtesten und Absichern von wechselseitigem Verstandnis und Einverstandnis Uber den
Gesprachsabschluss, andererseits legt die unmittelbare Aufeinanderfolge der beiden
Paarteile auch einen bestimmten, flr beide Teilnehmenden giltigen Zeitpunkt fir das Ende
eines Gesprachs fest. Mit der Realisierung der Verabschiedung haben die Interaktant/inn/en
also die Moglichkeit, die turn-taking machinery auf konventionalisierte Weise gemeinsam und
gleichzeitig anzuhalten (Schegloff/ Sacks 1973: 297f).

Da als Paarsequenzteile zur Verabschiedung anstatt klassischer Gruflformeln wie Auf
Wiedersehen — Auf Wiedersehen jedoch auch AuRerungen wie Mach’s gut, Danke oder
Gern geschehen usw. eingesetzt werden kénnen, muss auch in Betracht gezogen werden,
wann im Gesprachsverlauf es zur AuRerung des terminal exchange kommen kann. Schegloff
und Sacks vermerken hierzu:
(1) (...) placement considerations are general for utterances. That is: a pervasively
relevant issue (for participants) about utterances in conversation is ,why that now’, a
question whose analysis may (2) also be relevant to finding what ,that’ is. That is to say,
some utterances may derive their character as actions entirely from placement
considerations.“ (Schegloff/ Sacks 1973: 299)

Eine Verabschiedung zu einem unpassenden Zeitpunkt im Gesprach zu initiieren, kann dazu
fuhren, dass die Verabschiedung nicht akzeptiert oder erwidert, der zweite Teil des
adjacency pairs also nicht realisiert wird. Daraus ergibt sich die Uberlegung, ein terminal

exchange misse adaquat vorbereitet werden, um erfolgreich durchgefiihrt werden zu
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kénnen. Die Beendigung eines Gesprachs entspricht demnach nicht dem Austausch zweier
Gruf¥formeln in einem beliebigen Moment, sondern ist vielmehr als ,properly initiated closing
SECTION® (Schegloff/ Sacks 1973: 300, Kapitalchen im Original) zu verstehen, die in engem

Zusammenhang zur sequentiellen Themenorganisation steht (Schegloff/ Sacks 1973: 300).

Schegloff und Sacks gehen davon aus, dass ein wesentlicher Bestandteil der closing section
das gegenseitige ,floor offering” ist, das der/dem jeweils anderen Gesprachsteilnehmer/in
das Einbringen von bisher Ungesagtem ermdglicht (Schegloff/ Sacks 1973). Dem zugrunde
liegt die Annahme, ein Thema werde préaferiert so eingebracht, dass es zum vorigen Thema
passt, ,to employ the resources of the local organization of utterances in the course of the
conversation® (Schegloff/ Sacks 1973: 301). Findet sich im themenorientierten Gesprachsteil
selbst jedoch keine Moglichkeit, ein Thema auf diese Weise passend zu initiieren, bietet die

Phase der Beendigung eine oftmals letzte Moglichkeit dazu.

Die Initiierung einer Beendigungsphase kann durch Diskursmarker wie So., Okay. oder Gut.
etc. (alle AuRerungen mit fallender Intonation) erfolgen. Sie werden von Schegloff und Sacks
,POSSIBLE pre-closings® (Schegloff/ Sacks 1973: 303, Kapitadlchen im Original) genannt, da
sie, auBer der Funktion, den Austausch der Gruf3formeln vorzubereiten, dem Gegenuber
auch die Gelegenheit eréffnen, ein neues Thema einzubringen, womit sie also das genaue
Gegenteil des Gesprachsendes herbeifiihren kénnen. Mit einem Turn solcher Art zeigt ein/e
Sprecher/in an, derzeit selbst nichts themenspezifisches auflern zu wollen, und bietet somit
der/dem anderen den ,floor* an (Schegloff/ Sacks 1973: 304). Entscheidend fir die
tatsachliche Initiierung der closing section ist dabei die Reaktion auf ein erstes possible pre-
closing. Folgt darauf eine AuRerung der gleichen Art, kann — theoretisch — umgehend daran
der Austausch von GruRformeln schlielen (Schegloff/ Sacks 1973: 304 und 317),
wenngleich diese Minimalform einer Gesprachsbeendigung empirisch schwer zu finden ist.
Pavlidou (2002) vermerkt hierzu (auch unter Bezug auf Button 1987 und dessen Vorstellung
des ,archetypischen closing“ und Brinker/ Sager 1989), dass die Idee einer interaktional so
Okonomischen (vgl. Pavlidou 2002: 224) Gesprachsbeendigung die Erwartung entstehen
lasse, es gebe eine klare Trennung zwischen dem zuletzt besprochenen Thema in einer
Konversation und der closing section (Pavlidou 2002: 202). Tatsachlich schreiben Schegloff
und Sacks in Bezug auf den Gesprachsverlauf und dessen Auswirkung auf den Zeitpunkt der
Initiierung einer Beendigungsphase: ,(U)tterances of the form “we-ell®, “O.K.“, etc., operate
as possible pre-closings when placed at the analyzable (...) end of a topic.“ (Schegloff/ Sacks
1973: 305)
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Die Schwierigkeit, in der Analyse authentischer Daten eine klare Grenze zwischen einem
Themenabschluss beziehungsweise dem themenorientierten Teil eines Gesprachs und der
Beendigungshase zu ziehen, ist Gegenstand von Theodossia-Soula Pavlidous (2002)
Uberlegungen. Sie beschaftigt sich anhand von privaten Telefongesprachen im griechischen
Sprachraum mit dem Problem der Identifikation des Beginns von Beendigungsphasen und
entdeckt dabei haufig ein Ineinandergreifen mehrerer Paarsequenzen. Die Paarteile
erweisen sich dabei oft als multifunktional: Sie kénnen entweder Themen-beendend oder
auch Beendigungs-initierend sein — oft sind mehrere Lesarten mdglich (Pavlidou 2002).
Pavlidou spricht von einer tendenziell oszillierenden Bewegung aus dem themenorientierten

Gespréachsteil hin zum Gesprachsende (Pavlidou 2002: 218).

Auch Schegloff und Sacks weisen darauf hin, dass zum Beispiel in alltdglichen Gesprachen
zwischen Bekannten etc. nicht von expliziten Themenbeendigungen gesprochen werden
kann sondern eher von einem ineinander Flielen einzelner Themen, was sie als ,topic
shading“ bezeichnen (Schegloff/ Sacks 1973: 305). Bei bestimmten Thementypen, wie zum
Beispiel dem Treffen von Vereinbarungen, zeigen sich allerdings Techniken, diese relativ
eindeutig durch Realisierung einer Paarsequenz wie Okay? — Okay. zu beenden (Schegloff/
Sacks 1973: 306 inkl. Fn. 10) und einander dadurch wechselseitig Einverstandnis
anzuzeigen. Auf eine derartig klare Themenbeendigung kénnen dann possible pre-closings

und im Weiteren die Verabschiedung folgen®.

Dieser ,interactionally economic solution (Pavlidou 2002: 224; im Original kursiv) stellt
Pavlidou eine ,interactionally exuberant solution* (ebd.) zur einvernehmlichen
Gesprachsbeendigung gegenuber, die sich mehr an beziehungskonstitutiven Aspekten der
Interaktion orientiert. In ihrem Korpus zeigt sich gerade in der closing section ein hohes
Aufkommen von Turns und kurzen Sequenzen, die dazu dienen, einander
Freundschaftlichkeit, soziale Nahe oder generell Kooperativitdt zu signalisieren. Die
Interagierenden produzieren dazu in hoher Dichte Zustimmungs-Tokens (wie okay, ja, gut
etc.), ratifizieren einander wechselseitig gemeinsam getroffene Vereinbarungen, tauschen

gute Winsche aus usw.

Anhnliche Beobachtungen machen Inga Harren und Mia Raitaniemi (2008) an deutschen
privaten Telefongesprachen. Auch sie stellen eine starke Beziehungsorientiertheit der
Interagierenden in der Beendigungsphase fest anstatt eines entlang

gesprachsdkonomischen Gesichtspunkten verlaufenden Interaktionsendes. Darliber hinaus

0 Zur Rolle von Vereinbarungen am Gesprachsende s. v.a. die Ausfiihrungen zu West 2006 und
Gafarangal/ Britten (2004) in diesem Abschnitt.
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zeigen sie, dass die Beendigungsphase — zumindest ihre Daten betreffend — aus zwei
Phasen besteht: Einer ersten Phase, die die Beendigungssequenz initiiert und in welcher von
den Beteiligten (implizit) ausgehandelt wird, ob sie das Gesprach in der Folge beenden oder
erneut in einen themenorientierten Teil wechseln, und einer zweiten Phase, in der
ausgehandelt wird, wie zugig sich die Interagierenden der Verabschiedung nahern, also wie
viele beendigungsimplizierende AuRerungen in welcher Extension noch vor der
Verabschiedung realisiert werden (Harren/ Raitaniemi 2008). Diese zweite Phase ist stark
von sozialen Aspekten gekennzeichnet. Prosodische Modifikationen in Richtung weicherer
Artikulation der AuRerungen sowie erhdhtes Sprechtempo21 und eine grolke Anzahl von
Uberlappungen bis hin zur gleichzeitigen Realisierung von beendigungseinleitenden
Elementen und dem terminal exchange deuten auf die hohe Relevanz der Herstellung von
sozialer Nahe und Kooperativitat in dieser letzten Gesprachsphase hin (Harren/ Raitaniemi
2008).

Eine besondere Rolle in der Herstellung eines einvernehmlichen Interaktionsendes spielt
nach Harren und Raitaniemi das Temporaladverb ,dann®, das vor allem in initialer
Verwendung an verschiedenen Positionen im Gesprachsverlauf einen Abschluss
beziehungsweise den ersten Schritt in ein neues Schema indiziert (Harren/ Raitaniemi 2008:
209; auch unter Bezug auf Meier 2002)% und das, je weiter die Beteiligten in der Herstellung
einer closing section fortgeschritten sind, in immer kirzeren formelhafteren Konstruktionen
auftritt (Harren/ Raitaniemi 2008: 206).

Mit der Zweiteilung der closing section distanzieren sich Harren und Raitaniemi (2008) von
Schegloff und Sacks (1973) sowie von Button (1987), die ja das Wiederholen von
Vereinbarungen oder den Austausch guter Winsche fir die Zukunft als kurzzeitiges
Verlassen der Beendigungsphase ansehen: ,We argue that (...) the reiterated arrangement
and the wish are integral parts of the closing activities.“ (Harren/ Raitaniemi 2008: 204) Die
Identifikation zweier Phasen in der Beendigung muss nun auch den Begriff der pre-closings
in seinem Geltungsbereich einschranken, der, wie er von Schegloff und Sacks (1973)
gepragt wurde, nur eine funktionale Kategorie benennt. Da jedoch zwei verschiedene
Phasen innerhalb der Beendigungssequenz initiiert werden, fihren Harren und Raitaniemi
den Begriff der ,candidate initiation“ (2008: 206) fUr jenen Turn ein, der die erste

beziehungsweise zweite Beendigungsphase erdffnet.

*! Harren und Raitaniemi (2008) verweisen auf &hnliche Erkenntnisse von Auer (1990), auf den sich
auch Panese (1994) bezieht, der ebenfalls Veranderungen in Rhythmus, Sprechtempo und Intonation
der Intergierenden gegen Ende von Radio-Talk-Show-Anrufen feststellt.

2 Unter Bezug auf Kallmeyer 2005 werde ich spater in diesem Abschnitt noch naher auf die
metakommunikative Funktion einzelner Diskurselemente eingehen.
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Wie sich die sequenzielle Organisation sprachlichen Handelns in korperlicher Aktivitat
fortsetzt und wie die Einbeziehung der nonverbalen Handlungsebene in die Analyse die
Analyse der verbalen Ebene modifiziert, zeigt Christian Heath (1986) in seiner Untersuchung
von Interaktion in allgemeinmedizinischen Praxen. Unter anderem den Thesen von Schegloff
und Sacks (1973) folgend erkennt er eine RegelmaBigkeit im Auflésen der
Interaktionssituation von Arzt/inn/en und Patient/inn/en auf verbaler und nonverbaler Ebene
(Heath 1986: 129). Typischerweise beginnen die Patient/inn/en noch wahrend der closing
section, sich auf ein Aufstehen beziehungsweise Gehen vorzubereiten. Sie orientieren sich
dabei an den AuBerungen der Arzt/inn/en, genauer an den transition relevance places, die
an den arztlichen AuRerungseinheiten entstehen. Heath beschreibt dies folgendermalen:
.Breaking co-presence has an almost turn-like character, fitted within the utterance-by-
utterance structure of the talk and coordinated with consideration to the prior utterance and
the mutually agreed end of the topic at hand.“ (Heath 1986: 134) Die Aktivitaten der
Patient/inn/en in Richtung Aufbruch ,are produced as if in second position, as responsive to
an utterance by the doctor, rather than being the initial move in a subsequent chain of
events.“ (Heath 1986: 138)

Sowohl Patient/inn/en wie auch Arzt/inn/en sind sich der Gesprachsphase, in der sie sich
befinden, bewusst und projizieren das Ende der Interaktion (Heath 1986: 138f). Beide sind in
einer Haltung des gegenseitigen Monitorings, um ihre Aktivitdten aufeinander abzustimmen
(Heath 1986: 139).

Das Auflésen der Koprasenz von Arztin/ Arzt und Patient/in wird in den von Heath (1986)
untersuchten Gesprachen also mittels einer nonverbalen Aktivitat der/ des Patientin/
Patienten initiiert, die genau auf die sprachlichen Aktivititen der/ des Arztin/ Arztes
abgestimmt ist, AuRerungs-adhnlichen Charakter besitzt und mit der die AuBerungs- und

Themenorganisation koordiniert wird (Heath 1986: 149).

Unter starkem Bezug auf u.a. Schegloff und Sacks (1973) sowie Heath (1986) und Button
(1991) untersucht Candace West (2006) groRteils auf Video aufgezeichnete Gesprache aus
dem Bereich der US-amerikanischen Primary Care. Sie geht den Fragen nach, wer die
Gesprachsbeendigungen initiiert, wie das geschieht und wie gerade in der Beendigung eine
aufrechte Beziehung zwischen Arztin/ Arzt und Patient/in hergestellt wird, also ein auf
Kontinuitat ausgerichtetes Betreuungsverhaltnis bestatigt und betont wird.

In jedem von West untersuchten Gesprach wurden die closing sections von den Arzt/inn/en
nach einem Behandlungsvorschlag, den die Patient/inn/en annahmen, eréffnet (West 2006:
392). In wenigen Fallen stitzten die Arzt/inn/en die Initiierung eines closings mit dem

Argument, keine Zeit mehr zu haben oder aber die Zeit der/ des Patientin/ Patienten nicht
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mehr langer in Anspruch nehmen zu wollen (West 2006: 393f). Gerade die Wahrung der
Interessen der/ des anderen wird haufig als Verfahren der Gesprachsbeendigung eingesetzt
(vgl. Schegloff/ Sacks 1973), wenngleich Wests Beobachtungen ein etwas anderes Bild
ergeben: Diese Arzt/inn/en referierten nicht in erster Linie auf die Interessen ihrer
Patient/inn/en sondern rechtfertigten die Initiierung der Beendigungen eher mit ihren
arztlichen Pflichten, wie zum Beispiel der Behandlung weiterer Patient/inn/en. (West 2006:
393f) In einem anderen Zusammenhang beobachtet West jedoch auch, wie sehr die
Arzt/inn/en gerade in der closing section bemiiht sind, durch das Wiederholen von
Vereinbarungen etc. ihre Fursorge fur die Patient/inn/en herauszustellen und sich ,on top of
doctoring them* (West 2006: 405) zu geben.

Als haufigstes Verfahren zur Gesprachsbeendigung wahlten die Arzt/inn/en in Wests Korpus
das Treffen von Vereinbarungen Uber den weiteren Therapieverlauf beziehungsweise das
Wiederholen dieser Vereinbarungen (West 2006: 395f). West schreibt hierzu, auch in Heaths
(1986) Worten:

One reason arrangements may be so prevalent in these movements into closings is that

part of the business at hand in primary care visit is ,providing the patient with appropriate

management for a particular complaint* (Heath 1986: 270). Thus, in most visits, making

arrangements to do something at a later time or see someone at a later date is necessary

for managing particular complaints. (West 2006: 395)

Vereinbarungen und Plane fur zuklnftige und evtl. auch gemeinsame Aktivitaten sind somit
als Teil der Konstituierung einer auch nach der aktuellen Interaktion aufrechten Arztinnen-
Patientinnen-Beziehung zu sehen. Das laufende Gesprach wird auf diese Weise zu einem
Gesprach aus einer Reihe von Gesprachen (Button 1991: 272), wodurch die Interagierenden
»a continuity of care in their primary care relationships® (West 2006: 411, im Original kursiv)

herstellen.

Einem anderen Aspekt von Vereinbarungen gegen Ende von arztlichen Gesprachen widmen
sich Joseph Gafaranga und Nicky Britten (2004). In ihrer Untersuchung beschaftigen sie sich
spezifisch mit der (Re-)Formulierung von Zusammenfassungen und vereinbarten Aktivitaten
im Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Gesprach. Das Wiederholen von Vereinbarungen identifizieren
sie dabei als klar beendigungsimplizierend aber auch als interaktionales Mittel, um einander
am Ende des Gesprachs noch einmal wechselseitig Einverstandnis Uber das weitere
Vorgehen zu bestatigen (Gafaranga/ Britten 2004). Demgegenliber wirden die
Teilnehmenden einander mit der Formulierung von Zusammenfassungen Verstandnis Uber

die aktuell besprochenen Inhalte anzeigen und somit zu glatten Themenbeendigungen und
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in der Folge zur unproblematischen Themenprogression beitragen (Gafaranga/ Britten
2004)%,

Besonders interessant ist Gafarangas und Brittens (2004) Beobachtung, diese
Formulierungsaktivitdten hatten, anders als in anderen institutionellen Kontexten wie Schule
oder Fernsehinterviews, nichts mit den extern definierten Identitdten der Beteiligten zu tun.
Stattdessen konstatieren Gafaranga und Britten, dass ,the answer to the question ,who does
formulating’ is ,whoever is doing being the listener’.“ (Gafaranga/ Britten 2004: 158) Wer nun
zu welchem Zeitpunkt welche Beteiligungsrolle im Gesprach einnimmt, hat meines Erachtens
auch maRgeblich mit der aktuell im Gesprach etablierten Phase zu tun (vgl. Abschnitt 2.3.1
sowie die Ausflhrungen zu Quasthoff 1990 in Abschnitt 2.2.5). Wie sich die
sprecher/innenbezogene Verteilung von beendigungsprojizierenden Formulierungsaktivitaten
in den fur diese Arbeit analysierten Gesprachen gestaltet, kann in Kapitel 3 nachvollzogen

werden.

Als vermutlich erster in den Sozialwissenschaften widmete sich Erving Goffman der
Gesprachsbeendigung. Eingebettet in seine Theorie um den Ritualcharakter von Interaktion
erkennt er zunachst, dass eine gewisse ,Anzahl signifikanter Gesten (Goffman 1999: 41%*)
notwendig ist, um in einen ,Gesprachszustand” (Goffman 1999: 41) zu gelangen und diesen
auch wieder zu verlassen. Des Weiteren weist er auf den evaluativen Charakter von
Abschieden bezlglich der unmittelbar vergangenen Interaktion und auf die voraus
greifenden Aspekte von Verabschiedungen auf das nachste Zusammentreffen hin (Goffman
1999: 49). Goffman beobachtet also sowohl die retrospektiven als auch projektiven Elemente
in der interaktiven Handlung des Abschied-Nehmens und lasst so die temporale Einbettung
von Verabschiedungen in die sozialen Geflige der Interagierenden in den Vordergrund

treten.

Im Aufsatz Der bestétigende Austausch (1982%) setzt Goffman sich systematisch mit
Verabschiedungen auseinander. Er definiert BegrifRungen und Verabschiedungen als
Jrtuelle Kundgaben, die einen Wechsel des Zuganglichkeitsgrades markieren® (Goffman
1982: 119). Sowohl am Beginn als auch am Ende einer Interaktion stehe demnach jeweils
ein ,Zuganglichkeitsritual* (Goffman 1982: 119), wobei das GriiRen den Ubergang zu einem

Zustand erhdhter Zugénglichkeit zwischen den Gesprachspartner/inne/n darstelle, wahrend

» Zur Rolle von Vereinbarungen als Ubergang von der thematisch orientierten Kernphase des
arztlichen Gesprachs zum Gesprachsende und deren kontraproduktiver interaktionaler Effekte
hinsichtlich der Elizitierung bislang nicht besprochener Patient/inne/en-Anliegen s. Robinson (2001).
**Im Original 1967 erschienen.

**Im Original 1971 erschienen.
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der Abschied den Ubergang in einen Zustand verminderter Zuganglichkeit anzeige (Goffman
1982: 118).

Goffman vertieft weiters seine Uberlegungen zur Polyfunktionalitat des Abschieds: ,das Auf-
Wiedersehen-Sagen bringt die Begegnung zu einem eindeutigen Abschlul3, restimiert die
Konsequenz fir die Beziehung und starkt diese fir den bevorstehenden kontaktlosen
Zeitraum.“ (Goffman 1982: 118) Er erkennt also die hohe soziale Relevanz, die dem
Beenden einer Interaktion innewohnt (vgl. auch Goffman 1982: 129), woraus sich das Heikle
und auch, um eben dieses abzuschwéachen und die Situation der Gesprachsbeendigung von

vornherein abzusichern, der Ritualcharakter ergibt.

Wie eine Interaktion zu Ende gebracht wird, habe auch mit den Erwartungen der
Interagierenden  Uber den  Zeitraum ihrer Trennung zu tun. Je nach
.Kontaktwahrscheinlichkeit* (Goffman 1982: 122) variieren die Abschiede: Ist ein baldiger
erneuter Kontakt abzusehen, sei von einem eher informellen Verabschieden auszugehen —
das Ritual werde also verklrzt gestaltet. Ist hingegen vorauszusehen, dass Uber einen
langeren Zeitraum kein Kontakt zwischen den Beteiligten stattfindet, kénne man von einer
elaborierten Realisierung des Verabschiedungs-Rituals ausgehen (Goffman 1982: 122)%.
Die Erklarung, woraus genau dieses Ritual in seiner jeweiligen Ausformung besteht, bleibt
Goffman allerdings schuldig. Tatsachlich scheint er sich, wie beispielsweise Jager (1976)
kritisiert (vgl. unten in diesem Abschnitt), im Wesentlichen auf die allerletzten
Interaktionsmomente zu beziehen, wobei er letztlich wohl (auch weil dem schlichten
Austausch von Auf Wiedersehen! noch kein Ritualcharakter anhaftet) mehr als das bloRRe
Auf-Wiedersehen-Sagen in seine Uberlegungen einbezieht. An einer Stelle spricht er (mit
einem Hinweis auf einen Brief von William Labov) auch dezidiert von ,Fingerzeigen“ und
Vorbereitungen, die notwendig sind, um ,das Unvermeidliche hinter sich zu bringen®
(Goffman 1982: 133), und nimmt damit genau genommen Schegloffs und Sacks’ (1973)
Erkenntnis vorweg, Gesprache wirden mittels Phasen zu Ende gebracht (vgl. oben die
Ausfuhrungen zu Schegloff/ Sacks (1973)).

Karl-Heinz Jager (1976) distanziert sich von Goffmans eingeschranktem beziehungsweise
etwas unklarem Blick auf das Ritual der Gesprachsbeendigung. Er erkennt die
Gesprachsbeendigung als Phase und versucht, diesen Interaktionsteil zu isolieren und
modellhaft zu beschreiben. Er geht, unter anderem bezogen auf Schegloff und Sacks (1973),

von einer Beendigungsphase aus, die mit einem Schlusseinleitungssignal von Seite der/ des

** Den Fall, dass von einer endgiiltigen Trennung der Interagierenden auszugehen ist, erwahnt
Goffman nicht direkt (wobei man ja nie mit Sicherheit wissen kann, ob eine Trennung endgliltig ist).
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aktuell Sprechenden beginnt, welches das Ende des vorherigen Themas anzeigt und dem
Gegenuber eine Beendigung des Gesprachs anbietet. Folgt darauf ein
Schlusszustimmungssignal der/ des Gesprachspartnerin/ -partners, kann im Weiteren das
Gesprach durch den Austausch von Terminalsignalen beendet werden (Jager 1976).
Mit diesen drei Signaltypen, die als zwei aufeinander folgende Paarsequenzen realisiert
werden, lassen sich nach Jager (1976) die Grenzen der Beendigungsphase im
Gesprachsverlauf markieren. Er kategorisiert die Signaltypen als formal-organisatorische
Merkmale von Beendigungsphasen (Jager 1976).
Bei der Beschreibung der inhaltlichen Merkmale der Beendigungsphase verweist Jager auf
die, seiner Ansicht nach, Hauptfunktion der Beendigung, in der die letzte Situationsdefinition
von den Teilnehmenden vorgenommen und die gesamte Interaktion evaluiert werde:
,Die Interaktionssubjekte fassen zur Beendigung Aspekte der Gesamt-Interaktion
zusammen, sie gelangen damit zu einer Definition der augenblicklichen Situation, die

gleichzeitig eine Wiedergabe der Hauptaspekte der gesamten Interaktion darstellt.”
(Jager 1976: 127)

Jager nennt insgesamt sieben inhaltliche Merkmale von Beendigungsphasen, die einzeln
oder in Kombination = zwischen  der  Paarsequenz  Schlusseinleitungssignal-
Schlusszustimmungssignal und dem Austausch der Terminalsignale auftreten konnen:
interne  Legitimierung, Resiimee, externe  Legitimierung, Wertschétzung/Dank,
Vereinbarungen, Ratschldge und Wiinsche (Jager 1976: 127-129) (eine genauere
Beschreibung dieser Merkmale findet sich auch in Petzhold 2003: 30f). Welche
Beteiligungsrollen fur die Realisierung dieser Merkmale vorausgesetzt sind, bleibt bei Jager
(1976) unklar. Die Fallanalysen in der vorliegenden Arbeit (s. Kapitel 3) gehen dieser Frage
nach und jener, ob ein solches Kategorienraster sowie das von Jager vorgeschlagene

Beschreibungsmodell sprachlichen Daten nicht zu starre Strukturen aufdrangt.

Stark an Goffmans Verstandnis von Interaktion orientiert, hat lwar Werlen (1984) den
rituellen Charakter von Gesprachsanfangen und —beendigungen im Fokus. Er untersucht
sowoh| Telefonate als auch face-to-face-Interaktionen, wobei er festhalt, dass durch das
Fehlen des visuellen und olfaktorischen Kanals bei Telefonaten ,wohl auch Elemente in
verbaler Form erscheinen, die in face-to-face-Kommunikationen nicht ausgesprochen
werden.” (Werlen 1984: 234)

Wie auch Schegloff und Sacks (1973) sieht Werlen das Hauptproblem der
Gesprachsbeendigungen darin, zu wissen, wann kein Turn mehr auf einen anderen zu

folgen braucht. Demnach haben Beendigungsrituale ,die Funktion, Verfahren zu einer
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sicheren Losung dieser Aufgabe zu geben.“ (Werlen 1984: 250) Der erste von vier Schritten
im Beendigungsritual ist nach Werlen die Themabeendigung, die die Einigkeit der
Gesprachsteilnehmenden lber die Abgeschlossenheit eines Themas voraussetzt und
Endsignale wie das wérs. beinhalten kann. Darauf kann als zweiter Schritt ein Resiimee in
verschiedenen Explizitheitsgraden folgen. Diese ersten beiden Schritte werden, so Werlen,
von den Anrufenden ausgefuhrt, die als ,situativ ranghdher* (Werlen 1984: 253) klassifiziert
werden. Der dritte Schritt des Rituals umfasst Dank sowie Dankantwort, wonach bereits
Verabschiedung und Gegenverabschiedung realisiert werden. Diese vier Ritualschritte
beobachtet Werlen zwar in erster Linie an Telefonaten, erkennt sie jedoch auch in
ausgebauten Beendigungen nichttelefonischer Gesprache.

Werlens Charakterisierung vom Ritual der Gesprachsbeendigung ist bereits in Jagers (1976)
Uberlegungen angelegt (s. oben). Schritt eins in Werlens Beschreibung entspricht dem
Austausch von Schlusseinleitungs- und Schlusszustimmungssignal, die Schritte zwei und
drei werden von Jager (1976) als optionale Bestandteile von Beendigungsphasen genannt,
und im letzten Ritualschritt findet sich die Paarsequenz der Terminalsignale wieder. Werlens
(1984) Weiterentwicklung besteht demnach in erster Linie in der Herausarbeitung des
Ritualcharakters jener Handlungen, die Interagierende vollziehen, um Gesprache zu

beenden.

Als wichtig fir die vorliegende Arbeit kann vor allem noch Werlens Hervorhebung des
evaluativen Charakters von Beendigungen angesehen werden:

Das Beendigungsritual hat wie das Eréffnungsritual Folgen fir die Situationsdefinition

und die Beziehung der Teilnehmer. Durch Dank und Verabschiedung versichern sie sich

der gegenseitigen Wertschatzung und definieren die Situation um in eine der

(voribergehend) verminderten Zuganglichkeit. (Werlen 1984: 259)

Mit der Konstituierung, Aufrechterhaltung und SchlieBung eines Therapeut/inn/en-
Klient/inn/en-Verhéltnisses im Rahmen einer psychotherapeutischen Gesprachsreihe
beschaftigt sich Marion Petzhold (2003). Mit Verweis auf die rituellen Klammern von
Interaktion (Goffman 1982) untersucht sie die Eréffnung und Beendigung von funf auf
Tonband aufgezeichneten Therapiesitzungen, die jeweils auf funfzig Minuten anberaumt
wurden.

Stark beendigungsimplizierend wirkt in Petzholds (2003) Korpus der Hinweis der Therapeutin
auf den Ablauf der therapeutischen Gesprachszeit. Dabei zeigt sich einerseits die

Asymmetrie in dieser institutionell gepragten Interaktionssituation, die auferhalb der stark
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ritualisierten Er6ffnungs- und Beendigungsphase zugunsten eines auf Kooperation
basierenden Therapeutinnen-Klientinnen-Verhaltnisses ausgeklammert wird. Andererseits
veranschaulicht Petzhold auch, wie die Asymmetrie durch hohe Kooperativitat der Klientin
lokal ausgeglichen wird (Petzhold 2003: 103). Die beiden Interaktantinnen entwickeln Uber
die Gesprachsreihe hinweg eine ,gemeinsame Interaktionsroutine® (Petzhold 2003: 106), in
der die Therapeutin, um die Gesprachsbeendigung zu elizitieren, eine Abschlussfrage mit
resimierendem Charakter an die Klientin stellt, die wiederum durch zum Beispiel
Uberlappendes Mitsprechen oder haufige Ratifikationen in dieser abschlielenden Phase ihre
Kooperationsbereitschaft anzeigt. Die beiden Beteiligten vollziehen also eine
einvernehmliche SchlieBung des therapeutischen Rahmens, die durch das Ausschalten des
Tonbandes durch die Therapeutin besiegelt wird (Petzhold 2003).

Durch die Inszenierung des Abschaltens des Tonbandes als Aktivitat, die fur die SchlieBung
des therapeutischen Handelns steht, wird dieser Rahmen interaktiv deutlicher und lasst sich
eindeutig von den Folgeaktivitdten abgrenzen. Ob diese Folgeaktivitdten nun aus etwaigen
Terminabsprachen, Small-Talk und jedenfalls einer Verabschiedungssequenz bestehen und
wie genau die Herstellung von Kontinuitdt und die Aufrechterhaltung der therapeutischen
Beziehung in den allerletzten Gesprachsmomenten vonstatten geht, bleibt also aufgrund des
Aufnahmemodus unklar. Festhalten lasst sich allerdings, dass die Therapeutin als
»autorisierte Schlussmacherin® (Petzhold 2003: 102) der Therapiegesprache, das heillt als
diejenige Interaktantin, die in ihrer institutionell zugeschriebenen Rolle beginnt,
beendigungsrelevante Aktivitdten zu setzen, sich u.a. um die Herstellung einer gewissen
Pinktlichkeit kimmern muss (vgl. Clayman 1989), die idealerweise mit einer thematischen
~LAbrundung“ erreicht werden soll (Petzhold 2003), jedenfalls aber die Kooperativitat
zwischen den Beteiligten wahren muss?’. Fiir besonders interessant halte ich eine Parallele
zu Wests Beobachtungen, die zeigen, dass Arzt/inn/e/n sich ihren Patient/inn/en gegeniiber
gerade in der Beendigungsphase sehr flrsorglich zeigen (West 2006, s. oben). Auch
Petzhold beobachtet, wie ,der Aktivtatstyp Therapie in seiner Aufldésung noch mal in den
Vordergrund“ (Petzhold 2003: 104; unter Verweis auf Schegloff/ Sacks 1973: 317f) rlckt,
indem die letzten Gesprachsminuten von der Therapeutin noch intensiv psychotherapeutisch
genutzt werden. (Petzhold 2003: 105).

" Hier geht es meines Erachtens vor allem auch um den achtsamen Umgang mit dem ,sensiblen
Gesprachsklima“, das in der Therapiesitzung etabliert wurde, in der ja das sprachliche Handeln dem
therapeutischen Handeln entspricht. Um aus der Rolle der Therapeutin zu schliipfen, braucht es ein
explizites Beenden des therapeutischen Gesprachsmodus, das jedoch die Integritat der Klientin nicht
verletzen darf. Um diesen Ubergang zu markieren, nutzt die Therapeutin in Petzholds (2003) Korpus
das Abschalten des Tonbandgerats.
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Im Rahmen der Interaktionalen Linguistik untersucht Margret Selting (2007) an informellen
Alltagsgesprachen und teilweise medialen Telefonaten sprachliche Beendigungsaktivitaten
auf vier Ebenen: auf der Ebene der Turnkonstruktionseinheiten, jener der
Sequenzorganisation, der Ebene der kommunikativen Gattungen sowie auf der Ebene der
Gesamtorganisation der Interaktion (Selting 2007: 309).

Generell, vermerkt Selting, ist das Handeln und die konkrete Interaktion an
Konstruktionsschemata orientiert, die, je nach Kontext, flexibel handhabbar sind (Selting
2007; mit Verweis auf Kallmeyer/ Schiitze 1976, 1977 und Auer 1986). So unterliegen auch
Beendigungen einem Schema, das, an die situativen Erfordernisse angepasst, die
Aktivitaten der Interagierenden steuert beziehungsweise ihnen eine intersubjektiv
nachvollziehbare und erwartbare Struktur verleiht, die sich die Beteiligten wiederum
gegenseitig anzeigen. Dabei missen die Teilkomponenten der Struktur nicht
notwendigerweise vollstandig realisiert werden, aber zumindest ist es erforderlich, dass die
Teilnehmenden rekonstruieren kénnen, an welcher Strukturstelle im Schema sie sich
befinden. Mittels Kontextualisierungshinweisen, wie beispielsweise metasprachlichen
Aktivitaten (vgl. Kallmeyer 2005), ermoglichen die Interagierenden einander solche
Rekonstruktionsleistungen und generell, die Interaktion in Einheiten zu zerlegen, so ihr
Handeln zu organisieren und im konkreten Verlauf ihre Erwartungen Uber den weiteren
Verlauf der Interaktion immer wieder neu anzupassen (Selting 2007). Selting schreibt hierzu:
,Wir wissen, dass wir fir die fir den Rezipienten erkennbare/ verstehbare Herstellung von
Aktivitdten Sprache kontextualisieren miussen, i.d.R. mit Hilfe von Bindeln von
Kontextualisierungshinweisen.“ (Selting 2007: 335; unter Verweis auf Selting 1995a und b)
Institutionelle Kontexte erzeugen von sich aus eine spezifische Anpassung der
Konstruktionsschemata, denn ,die Flexibilitat der Handhabung von Konstruktionsschemata
(ist) reflexiv mit dem Handlungskontext verbunden® (Selting 2007: 309). Im institutionellen
Kommunikationsgeflige wird also durch die oftmals relativ klare Vorgabe an zu
bewaltigenden Aufgaben der Spielraum der Beteiligten im Schema eingeengt, was jedoch
auch den Grad an Erwartbarkeit tGber den Verlauf der Interaktion fur die Beteiligten erhéht
(Selting 2007).

Annliche Uberlegungen zu Konstruktions- und Interaktionsschemata finden sich bei Werner
Kallmeyers Untersuchung einer Talkshow (Kallmeyer 2005). Er geht jedoch einen Schritt
weiter als Selting (2007), indem er nicht nur auf die Segmentierung des Handlungsverlaufs
durch die Beteiligten hinweist, sondern diese Segmentierung in Bezug zur Untergliederung
des Zeitflusses setzt. Soziale Ereignisse werden demnach mit Zeiteinheiten in Beziehung

gesetzt, wobei sich immer auch die Frage nach der ,sozialen Okonomie von Handlungszeit*
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stellt: ,Wie viel Zeit wofur?“ (Kallmeyer 2005: 2). Darauf basierend wird ausgehandelt, wie
die zur Verfiigung stehende Zeit angemessen genutzt wird (Kallmeyer 2005: 2).

Das Spezifikum der von Kallmeyer (2005) untersuchten Talkshow ist es, keinem fixen
Zeitlimit wie die allermeisten institutionell-medialen Gesprachsereignisse unterworfen zu
sein, worin sich eine Parallele zum arztlichen Gesprach herausbildet. Die Herstellung des
Endes der TV-Sendung geschieht entlang Parametern wie thematischer Vollstandigkeit
beziehungsweise Erschopfung und generell Angemessenheit in Bezug auf etwaige
Gesprachszwecke in diesem medialen Kontext (wie zum Beispiel Unterhaltung) oder auch in
Hinblick auf stilistische und beziehungsrelevante Faktoren (Kallmeyer 2005). Ahnliches I4sst
sich fur Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Gesprache behaupten: Thematische Vollstandigkeit sowie
Vorstellungen von Hoéflichkeit und angemessenem sozialen Verhalten haben wesentlichen
Einfluss auf die Konstruktion und den Zeitpunkt der Beendigung. Kallmeyer spricht hierbei
von kommunikativen Leitvorstellungen, die zur Grundlage von Situationsbewertungen durch

die Teilnehmenden werden (Kallmeyer 2005: 9).

Die Situierung und wechselseitige Orientierung im Verlauf der Interaktion wird mittels Meta-
Aktivitaten vorgenommen. Die Einheiten der Interaktion werden als solche erkannt und
abgegrenzt durch Rahmungen, die zu den gerahmten Einheiten in einer Meta-Beziehung
stehen (Kallmeyer 2005: 5; unter Bezug auf Goffman 1974). Diese Rahmungen
transportieren Meta-Informationen Uber den Ereignisverlauf, die die Verarbeitung der
Kerninformationen steuern (Kallmeyer 2005: 5f).
Mit Verweisen auf Gulich (1970), Gulich et al. (1974), Gulich und Raible (1977) sowie auf
Fiehler et al. (2004) spricht Kallmeyer von semantisch entleerten Gliederungssignalen
beziehungsweise Diskursmarkern, die die Funktion haben, den Ereignisverlauf transparent
zu machen und somit dessen Komplexitat zu reduzieren (Kallmeyer 2005: 4-6). Er schreibt
hierzu:

Gliederungssignale nehmen jeweils auf die Gesamtkontur bzw. -—gestalt von

Darstellungskomplexen Bezug, wobei in der Hierarchie der Gliederungsebenen die

Metakommunikation die héchste Ebene markiert und insofern z.B. fiir die Gestaltung von

Anfang und Ende eines Textes pradestiniert ist. (Kallmeyer 2005: 5)

Die aus der Konversationsanalyse weiterentwickelte formalpragmatische Sicht auf die
Aspekte der Interaktionskonstitution verfolgt den Ansatz, ,dass zur Durchfliihrung von
Interaktionskomplexen auch die Herstellung der Voraussetzung ihrer Durchfiihrung gehort.”
(Kallmeyer 2005: 5; unter Verweis auf Kallmeyer/ Schitze 1976 und 1977 und Kallmeyer
1978) Demnach sichern Rahmungen am Beginn und Ende von Einheiten, aber auch

mitlaufende Aktivitdten, die Voraussetzungen, die es im konkreten Gesprach braucht, um
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sinnvoll und angemessen handeln zu kénnen — und dies auch vom Gegenlber erwarten zu
kénnen (Kallmeyer 2005: 5).

In Bezug auf die Beendigung von Gesprachen vermerkt Kallmeyer, dass das Ende schon im
Verlauf der Interaktion projiziert und vorbereitet wird, was wiederum durch
interaktionsbegleitende  Meta-Aktivitdten geschieht (Kallmeyer 2005: 5). In der
anschlielenden Ausarbeitung zu vorbeendenden Gesprachshandlungen sowie in den

Analyseteilen gehe ich darauf naher ein.

2.3.3 Vorbeendigungen

Der obige Abschnitt zur Gesprachsbeendigung als Forschungsgegenstand hat, bis auf die
Ausfiuihrungen zu Kallmeyer (2005), einen wesentlichen Aspekt von Gesprachsbeendigungen
vernachlassigt. Hauptsachlich wurden lediglich Modelle beziehungsweise Untersuchungen
von Beendigungsphasen selbst dargestellt, (also jene letzten Sekunden, auf die unmittelbar
die Auflésung der Interaktionssituation folgt) oder, wie auch bereits bei Schegloff und Sacks
(1973), jene kurzen Beendigungssequenzen, die zugunsten einer Fortsetzung der
Konversation wieder verlassen werden. Ausgeklammert bleibt bei den besprochenen
Werken meist eine Auseinandersetzung mit jenen AuBerungen, die ,irgendwie“ auf das Ende
verweisen, mit welchen die/ der Sprechende indiziert, dass sie/ er sich an einem bestimmten
Punkt im laufenden Geschehen befindet und sich auf das Gesprachsende, wie nahe oder
fern auch immer, bezieht oder dieses zumindest als Abschluss der gemeinsamen Interaktion
im Bewusstsein hat.

Im Folgenden versuche ich, dieses spannende Phanomen der vorbeendigenden Aktivitaten
etwas eingehender zu betrachten. Meine Ausgangsfrage lautet hier: Welche AuRerungen

kommen als Vorbeendigungen in Frage beziehungsweise erfiillen diese Funktion?

In allen im Rahmen dieser Arbeit analysierten Gesprachen zeigen sich zum Teil lange vor
Beginn der ersten Schlusssequenz Hinweise auf das antizipierbare Ende des Gesprachs.
Pavlidou (2002) spricht in diesem Zusammenhang von .foreshadowing the closing“, also
AuRerungen, die den Schluss erahnen lassen. Sie bezieht sich damit auf spezifische
Themen oder Kommunikationsmodi, die typischerweise gegen Ende eines Gesprachs
auftreten, wie zum Beispiel phatische AuBerungen oder zukunftsbezogene Themen, wie das
Schmieden von Planen, einander zu treffen. Sie erwahnt dartiber hinaus auch jene Gruppe
von Gesprachsbeitragen, die explizit ein Thema beenden und damit auf direkte Weise zum

Fortschreiten des Gesprachs beitragen, und nennt sie ,pre-closing moves* (Pavlidou 2002).
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Kallmeyer (2005) untersucht ebenfalls jene verbalen Handlungen, die das Ende des
Gesprachs antizipierbar machen, und fasst sie zusammen unter dem Begriff
,Vorbeendigungsformeln®.

Eine gemeinsame Eigenschaft aller Vorbeendigungen (auch der possible pre-closings nach
Schegloff/ Sacks 1973) ist nach Kallmeyer (2005; unter Bezug auf Gilich 1970, Gilich et al.
1974; Gllich/ Raible 1977 und Fiehler et al. 2004) ihr metakommunikativer Charakter. Die
Vorbeendigungen lésen sich dadurch aus der laufenden Aktivitat heraus und indizieren
Rahmungen oder zumindest Teilschritte im aktuellen sprachlichen und sozialen Geschehen.
Das Anzeigen der Rahmungen beziehungsweise Teilschritte durch Vorbeendigungen dient
wiederum der Rezeptionssteuerung auf Seite der/ des Hoérerin/ Horers, was die tatsachliche
Beendigung — auch wenn diese noch weit entfernt ist — vorbereitet.

Ein besonderes Merkmal einiger Vorbeendigungsformeln in meinen Gesprachen, das auch
von Kallmeyer (2005) beschrieben wird, ist das Auftreten des Adverbs noch, das gemeinsam
mit bereits und schon Sonderfalle der Gradpartikel beziehungsweise Diktumsgradierungen
darstellt, die zur Herstellung einer zeitlichen Reihung von Ereignissen beitragen kdnnen
(Grammatik der deutschen Sprache 1997: 884). Die Gradpartikel noch zeigt, analog zu
bereits und schon, ,Spatplatzierung im Rahmen eines Bezugskomplexes® (Kallmeyer 2005:
16) an, verweist also auf eine Orientierung an einer fortschreitenden Agenda in der
Interaktion beziehungsweise markiert einen relativ spaten Zeitpunkt im laufenden
Gespréachsplan. Insofern ist noch in der oben genannten Funktion geradezu pradestiniert fur
den Gebrauch in Vorbeendigungsformeln und ist distinktives Merkmal fir die Unterscheidung
zwischen metafunktionalen AuRerungen generell und Meta-Aktivitaten, die sich auf einen

spaten Zeitpunkt auf einer temporalen Skala beziehen.

Wahrend Vorbeendigungsformeln mit der Gradpartikel noch das Fortschreiten einer Aktivitat
transparent machen, gibt es auch Vorbeendigungen, die den Abschluss einer Aktivitat
anzeigen. Wie oben bereits angefiihrt, spricht Pavlidou (2002) hierbei von pre-closing moves
als einer Moglichkeit, abgehandelte Themen explizit abzuschlieRen. Sie bezieht sich damit
auf metakommunikative Turns wie ,That was all | wanted.“ (Pavlidou 2002: 207). Kallmeyer
(2005) nennt diese AuRerungen ,Erledigungsfeststellungen“ beziehungsweise klassifiziert sie
global als Aktivitdten der GestaltschlieBung, welche der (weiteren) Vorbereitung des

antizipierbaren Endes dienen.

In den Abschlussgesprachen ergibt sich zusatzlich zu den eben besprochenen
Vorbeendigungen der Spezialfall jener Auerungen, die nicht vorrangig das Gespréachsende
antizipieren sondern eher das Therapieende. Sie tragen damit zur Konstituierung des

Abschlussgesprachs als solches bei und werden in Kapitel 3 naher betrachtet. Dartuber
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hinaus wird im Rahmen der Analyse gezeigt, wer der Beteiligten welche Aufgaben bei der
Herstellung eines Themen- oder Gesprachsabschlusses Ubernimmt. Angesichts der
institutionell festgelegten Rollenverhaltnisse und dem Teilnehmer/innen-gebundenen Wissen
Uber institutionsspezifische (Gesprachs-)Ablaufe ist davon auszugehen, dass die
Patient/inn/en weniger Initiativen zur Herstellung und Antizpierung des Interaktionsendes
ergreifen kénnen als die Arzt/inn/e/n.

Die Aushandlung der Beteiligungsweisen in den untersuchten Gesprachen ist vermutlich dort
besonders interessant, wo zwei Arzte das Gesprach fiihren, die ihre jeweiligen Rollen
ausgestalten und ihre interaktiven Aufgaben in Relation zu einer anderen — unter Umstanden
ebenfalls ,gesprachsfiihrenden* — Person wahrnehmen missen®®. Generell kann bei einer
héheren Anzahl von Beteiligten von einer groReren Zahl an die Beendigung betreffenden
Aushandlungselementen ausgegangen werden (Kallmeyer 2005: 42; unter Bezug auf
Ferenc’ik 1998).

Fir die vorliegende Arbeit und die hier untersuchten Gesprache definiere ich
Vorbeendigungsformeln als AuRerungen, die jedenfalls metafunktional im Verhéltnis zu den
sie umgebenden Aktivitdten sind, und die optional entweder einen fortgeschrittenen
Zeitpunkt im etablierten Aktivitatsprogramm markieren oder eine Art der GestaltschlieBung
vollziehen, um — in beiden Fallen — eine Projektion des Gesprachsendes vorzunehmen.
Hinsichtlich der Verteilung dieser Aktivitdten auf die Interagierenden ist festzuhalten, dass
aufgrund der institutionellen Rahmung der Gesprache es erwartbar und logisch ist, dass bis
auf wenige Ausnahmen der GroRteil der Vorbeendigungsformeln von den Arzten realisiert
wird. Wie genau die Beteiligung an der Herstellung von Abschlissen in der Interaktion

verteilt ist oder ausgehandelt wird, ist Gegenstand der Analyse im anschlieRenden Kapitel.

3. EMPIRISCHE ERORTERUNGEN

Nach der Darlegung der methodischen und theoretischen Voraussetzungen und Grenzen im
vorigen Abschnitt stecke ich im Folgenden zundchst den empirischen Rahmen meines
Datenmaterials ab (Kap. 3.1). Noch im Vorfeld der Analysen werde ich die leitenden Fragen

fur diese Untersuchung explizieren (s. Kap. 3.2), um mich anschlieend der Analyse der vier

¥ In der von Kallmeyer (2005) analysierten Talkshow zeigt sich ein &hnlicher Fall wie jener der beiden
Arzte in meinen Gesprachen: Einer der Talkshowgaste, ehemals selbst Moderator, etabliert sich im
Lauf des Gesprachs als eine Art Co-Moderator und produziert in dieser Rolle an einigen Stellen
vorbeendigende Meta-Aktivitaten.
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ausgewahlten Gesprache zu widmen (s. Kap 3.3 und 3.4). Am Ende dieses Abschnitts

befindet sich eine vergleichende Betrachtung der Gesprachsbeendigungen (Kap. 3.5).

3.1 Umriss der Interaktionen

3.1.1 Die Abteilung fur Physikalisch-medizinische Rehabilitation

Die Gesprache wurden 2005 im AKH Wien, in der Abteilung flr Physikalisch-medizinische
Rehabilitation, kurz PMR, aufgezeichnet. In dieser Abteilung werden Menschen mit Leiden
des Bewegungsapparates, wie nach Gelenksoperationen, Bandscheibenvorfallen,
Verkehrsunféllen aber vor allem auch mit chronischen Schmerzerkrankungen aller Art (zur
Spezifik der Behandlung chronischer Erkrankungen s. Lalouschek (2007: 16-19)) vorwiegend
nicht medikamentds beziehungsweise nur begleitend medikamentdos behandelt. Im
Vordergrund stehen physikalische Behandlungsmethoden wie Massagen, Bewegungs- und
Entspannungstherapien sowie Muskelaufbautrainings etc., die fir einen nachhaltigen
Behandlungserfolg groRteils auch einer Integration in den jeweiligen Lebensalltag der
Patient/inn/en bedirfen. Ziel einer Therapie auf der PMR, also beispielsweise dem durch
Physiotherapeut/inn/en angeleiteten, speziell auf Riickenprobleme zugeschnittenen Turnen,
ist also eine langfristige Linderung und bestenfalls Beseitigung von Schmerzen, was
allerdings nach Meinung der dortigen Arzt/inn/e/n und Therapeut/inn/en nur durch die
kontinuierliche Weiterflihrung des jeweiligen Turnibungsprogramms auch nach Ende der

institutionellen Therapie erreicht werden kann.

Zu Beginn einer Therapie an der PMR steht ein Erstgesprach, in dem in der Regel detaillierte
Beschwerdenbeschreibungen und -—darstellungen sowie genaue Lokalisierungen von
Schmerzen etc. von den Arzt/inn/en eingefordert werden. Auch die Schmerzursache ist fir
eine Therapie von erheblicher Wichtigkeit und wird deshalb ebenfalls eruiert. Meist folgt eine
korperliche Untersuchung, in der das Schmerzgeschehen noch differenzierter lokalisiert
sowie Beweglichkeit oder auch nur das Vorhandensein von Nervenreizen getestet wird.
Anhand all dieser Faktoren werden nun passende Therapiemdglichkeiten fir die/ den
jeweilige/n Patientin/ Patienten von den Arzt/inn/en ausgewahlt, aber gegebenenfalls auch
Medikamente verschrieben und Tipps zum individuellen Schmerzmanagement gegeben.

Die Funktion eines Erstgesprachs auf der PMR kann man also mit dem Erstellen eines
geeigneten Therapieplans zusammenfassen, der eine Patient/inn/enkarriere in der (Teil-)

Institution startet (vgl. Lalouschek 2007: 12f und Kap. 3.3 der vorliegenden Arbeit).
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Der Bezeichnung Erstgesprach wird zwar im Rahmen der Institution fir diesen Typ von
Gesprachen vergeben, bedeutet aber nicht unbedingt, dass ein/e Patient/in zum ersten Mal
im AKH behandelt wird. Oftmals wurden Patient/inn/en beispielsweise operiert und werden
auf einer anderen Abteilung stationar behandelt, wenn sie zu einem Erstgesprach zur PMR

kommen (so zum Beispiel die Patientin Frau Schulter, vgl. Kap. 3.2.1).

Bei praktisch allen Gesprachen, die nicht als Erstgesprache klassifiziert sind, handelt es sich
aus institutioneller Perspektive um Kontrollgesprache (zu Bedeutung und Kritik an der
Kategorie ,Kontrollgesprach® s. Lalouschek (2007: 13f)). Kontrollgesprache in der PMR
begleiten die therapeutischen MaRnahmen und haben die Funktion, die Wirkung dieser
MafRnahmen zu lGberwachen beziehungsweise mit den Patient/inn/en zu evaluieren. Ist eine
Therapie zu Ende, ist institutionell ein Kontrollgesprach vorgesehen, in welchem von den
Beteiligten ausgehandelt wird, ob weitere TherapiemafRnahmen zu treffen sind oder ob der
gewlnschte Erfolg bereits eingetreten ist und die Patient/inn/en deshalb keine weiteren
angeleiteten TherapiemalRnahmen mehr bendtigen (s. Kap. 3.4). Fir viele Patient/inn/en
bedeutet gerade diese zweite Mdglichkeit eine Entlassung in die Selbstverantwortung: Es
liegt fortan an ihnen und ihrem Durchhaltevermdgen, den Behandlungserfolg aufrecht zu
erhalten, indem sie die auf der PMR gelernten therapeutischen Malinahmen in ihr tagliches
Leben integrieren und ohne professionelle Anleitung selbststéandig ihre Therapie weiterflihren
— so kann der Grundtenor der Arzt/inn/e/n zusammengefasst werden.

Diesen zweiten Fall des Kontrollgesprachs, ein interaktiv hergestelltes letztes Gesprach aus
einer Reihe von Gesprachen, bezeichnet Lalouschek (2007) als Abschlussgespréch. Das
Abschlussgesprach markiert gewissermalfien allmahlich, ndmlich im Laufe seiner Herstellung
durch Arztin und Patientin, einen &duBerst wichtigen Punkt im therapeutischen Handeln wie
auch im Krankheitsmanagement: Es ist die Schnittstelle von arztlicher Verantwortung Uber
eine/n Patientin/ Patienten und der Eigenverantwortung dieser/ dieses Patientin/ Patienten

im Umgang mit der Krankheit (vgl. Kap. 3.4.1).

3.1.2 Das Projekt Schmerzdarstellung und Krankheitserzéhlungen

Das Korpus, aus dem die vier von mir analysierten Gesprache stammen, wurde 2005 im
Rahmen des vom Osterreichischen Wissenschaftsfonds geférderten  Projekts
Schmerzdarstellung und Krankheitserzdhlungen (Projekthummer 17816) am Institut far
Sprachwissenschaft unter der Leitung von Florian Menz erstellt. Es umfasst 65 Gesprache,
die auf der PMR aufgenommen wurden, und 16 Aufnahmen von der (ebenfalls AKH-

internen) Kopfschmerzambulanz.
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Da die Gesprache aus dem Korpus des Schmerzprojekts nicht zum Zweck einer Analyse der
Beendigungen aufgenommen wurden, war zundchst das Vorhandensein der
Verabschiedung auf der Aufnahme ein Auswahlkriterium flir mich. Weitere Kriterien sind eine
weitgehend ununterbrochene Aufnahme sowie gute Aufnahmequalitdt und, die
Abschlussgesprache betreffend, Verfiigbarkeit im Korpus.

Die von mir ausgewahlten Gesprache stehen in keinem Zusammenhang zueinander. Durch
Zufall wurden drei Aufnahmen mit dem gleichen Arzte-Team und eine Aufnahme mit einem
dieser beiden Arzte fiir die Analysen ausgewahlt. Diese geringe Varianz halte ich, in
Anbetracht der Tatsache, dass es sich hier um Fallanalysen handelt, fir unbedenklich. Die
Haufigkeit, in der man im AKH Wien (sowohl als Patient/in als auch als Forscher/in) auf ein

Arzt/inn/e/n-Team trifft, ist der dortigen Ausbildungssituation geschuldet.

3.2 Analytisches Vorgehen

Bevor die analytische Auseinandersetzung mit den Gesprachen beginnen kann, mussen die
Leitfragen und Eckpunkte fur diesen Prozess festgelegt werden. Diesem Zweck dient der
folgende Abschnitt, in welchem die den Analysen zugrunde liegenden Uberlegungen und

Fragen bestimmt werden.

Die zwei grundlegenden Fragen dieser Arbeit lauten:

»  Wie werden Gesprache zwischen Arzt/inn/e/n und Patient/inn/en beendet?
e Was unterscheidet Gesprachsbeendigungen am Anfang eines physikalisch-

therapeutischen Prozesses von jenen am Ende?

Einige Antworten darauf befinden sich bereits in den theoretischen Rahmungen in Abschnitt
2.3. Wie allerdings die konkreten Realisierungen von Gesprachsbeendigungen an den vier
Beispielen, die fir diese Arbeit ausgewahlt wurden, aussehen und ob sich diese Ergebnisse
mit jenen aus Abschnitt 2.3 decken, bleibt noch auszufihren.

Zunachst mussen allerdings die beiden oben genannten Fragen in analysierbare Teilfragen
zerlegt werden. Da nur an zweien der vier Gesprache Sequenzanalysen vorgenommen
werden, lassen sich auch nur an diesen beiden Gesprachen Detailfragen zur Antizipation
und Vorbereitung des Endes wahrend des Interaktionsverlaufs sowie zur lokalen Einbettung
mdglicher closing sections im Interaktionsverlauf beantworten. Gleiches gilt fur die
mikrostrukturelle Schritt-fir-Schritt-Rekonstruktion der Aktivitdten der Beteiligten in den

Schlusssequenzen. Folgende Fragen werden demnach lediglich im Rahmen der
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Sequenzanalysen, also fir das Erstgesprach ,Frau Schulter* (Kap. 3.3.1) und das

Abschlussgesprach ,Frau Riucken® (Kap. 3.4.1) gestellt und beantwortet:

* Welche verbalen Hinweise auf die (erste) Schlusssequenz zeigen sich in deren
Vorfeld? Wie sind diese Hinweise thematisch eingebettet?

* Wo beginnt die (erste) Schlusssequenz? In welchem thematischen Kontext befindet
sie sich?

* Wie stellen die Beteiligten eine (mdgliche) Schlusssequenz her? Welche Themen

treten darin auf?

Daran anschliefend soll ein kontrastiv-analytischer Zugang ermdglichen, flr die beiden

Erstgesprache ,Frau Schulter” und ,Frau Hand* festzustellen,

* wie ein aufrechtes Arzt-Patienten-Verhaltnis konstituiert wird und wer welche Arbeit

leistet, um ein Erstgesprach zu konstituieren (Kap. 3.3.3).

Analog dazu ist fur die beiden Abschlussgesprache ,Frau Ricken“ und ,Herr Knie*

festzuhalten,

* 0ob das Arzt-Patienten-Verhaltnis weiterhin als aufrecht konstituiert wird, wenn ja, wie
und von wem, und wer welche Arbeit leistet, um ein Abschlussgesprach zu

konstituieren (Kap. 3.4.3).

Da das Abschlussgesprach als institutionell vorgegebener Gesprachstyp nicht existiert, stellt

sich hier zuséatzlich die Frage,

e was das Abschlussgesprach zum Abschlussgesprach macht (Kap. 3.4.3).
Letztlich sollen die Ergebnisse aus den Fallanalysen in den theoretischen Rahmen eingeflgt
werden, der in den Kapiteln 2.2 und 2.3 aufgespannt wurde. Dabei werden diese Ergebnisse
noch starker in Beziehung zueinander gesetzt und mit den Erkenntnissen aus der Literatur

verglichen und Uberpriift. In diesem Vergleich wird auch der Frage nachgegangen,

e wie sich ein institutionelles Setting auf die interaktive Herstellung von

Abschlussphasen auswirkt (Kap. 4).
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Mit dieser Vorgehensweise sollen die Mikrostrukturen des einzelnen Fallbeispiels den

gréleren Zusammenhangen des institutionellen Handelns zugeordnet werden.

Die Herangehensweise an die Gesprache und der Aufbau der Analysen sind
folgendermaflRen gestaltet: Jeweils ein Erst- und ein Abschlussgesprach werden
exemplarisch in sequenzanalytischer Ausfiihrlichkeit und Genauigkeit untersucht. Nach jeder
Analysesequenz befindet sich eine kurze Zusammenfassung, die die schnelle Rekapitulation
der einzelnen Teilschritte einer analytischen Phase ermdglichen soll.

Die Herangehensweise an das zweite Erst- sowie das zweite Abschlussgesprach meiner
Untersuchung ist dezidiert kontrastiv zu den beiden anderen Gesprachen und verfolgt nicht
das Ziel, weitere sequenzanalytische Aufbereitungen vorzunehmen. Mit dem Fokus auf die
Vergleichbarkeit der Gesprache waren weitere detaillierte Sequenzanalysen wenig hilfreich,
da die Gesprache in vielerlei Hinsicht sehr unterschiedlich sind. Stattdessen werden lediglich
die Verfahren zur Herstellung von Gesprachsende und/ oder Abschlussgesprach identifiziert,
um auf dieser Ebene die Interaktionen zu vergleichen.

Vor der Analyse jedes Gesprachs gebe ich eine kurze Zusammenfassung Uber den
gesamten Gesprachsverlauf, sodass sich ein Uberblicksartiges Bild des Geschehens bei der/
dem Leser/in entwickeln kann. Die vollstandigen Transkripte aller vier Gesprache befinden

sich im Anhang (Kap. 7).

3.3 Die Analysen der Erstgesprache

3.3.1 Frau Schulter

3.3.1.1 Therapieplanung und Anliegensbearbeitung

Im Raum befinden sich neben den Beobachterinnen zwei Arzte sowie die Patientin Frau
Schulter und ihre Begleiterin, vermutlich ihre Mutter. Aufier den beiden Beobachterinnen sind

alle Personen im Raum am Screenshot zu sehen:
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In das Gesprach
eingebunden sind
hauptsachlich Frau
Schulter, im Rollstuhl

sitzend, und Dr. Grabner,
ihr zugewandt auf einem
Hocker sitzend. Dr. Renner,
dessen Kopf am rechten
Bildrand zu sehen ist,
beteiligt sich zunachst kaum

und liest stattdessen Frau

Schulters Krankenakte und

spricht ihren Befund auf sein Diktiergerat. Frau Schulters Begleiterin, an der linken Bildseite
zu sehen, schaltet sich ebenfalls nur selten in die Interaktion ein. Das Gesprach dauert 13

Minuten.

Die Patientin, die zum Zeitpunkt der Aufnahme zwischen 30 und 40 Jahre jung ist, kommt
nach einer Schulteroperation mit groBen Schmerzen zur PMR. Sie ist stationar im AKH
aufgenommen und ist aulerhalb des Rollstuhls, den sie zur Zeit benutzt, weitgehend
immobil, da sie sowohl ihre Beine als auch ihre Schulter nicht belasten darf®. Dieser
Umstand bereitet ihr grofle Schwierigkeiten und sie erwdhnt mehrmals den Wunsch,
moglichst bald mit Kriicken gehen zu kdnnen. Nach Lalouschek (2007) kann dieser Wunsch
beziehungsweise seine interaktive Bearbeitung durch die Arzte, zum Beispiel in Form von
Hoffnungs- oder Verstehensbekundungen, als Frau Schulters erstes Anliegen im Gesprach
bezeichnet werden.

Bei der korperlichen Untersuchung stellt sich heraus, dass Frau Schulter selbst bei sanften
Berthrungen groRe Schmerzen hat, was die Therapiemdéglichkeiten erheblich einschrankt.
Daruber hinaus darf sie aufgrund der erst kirzlich durchgefiihrten Operation ihren Arm nur
passiv bewegen.

Nachdem Dr. Grabner eine Schmerzanamnese erhoben und die kdrperliche Untersuchung
durchgeflihrt hat, verlasst er den Raum, um sich Kopien von Frau Schulters Krankenakte
anzufertigen. Davor schon zeigt Dr. Renner den Ubergang in die Phase der Therapieplanung
und —entwicklung mit der metasprachlichen Formulierung Was mach ma? in Fl. 84 an. Nur
wenige Sekunden danach verdeutlicht Frau Schulter, sich ebenfalls in diesem Abschnitt des

Gesprachs zu befinden und sich also an dem eben zu beobachtenden Austausch der beiden

* Es bleibt leider ungeklart, welche Probleme sie mit ihren Beinen hat.
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Arzte zu orientieren, indem sie Renner gegenlber ihr Anliegen, die Therapie auf einer
anderen Station im AKH in Anspruch nehmen zu kénnen, thematisiert (Fl. 86-89).

Nach Abhandlung dieses Themas zwischen Renner und Schulter findet auf institutionell-
organisatorischer Ebene eine Art GestaltschlieBung statt. Dr. Renner, der wahrend des
Gesprachs den von Dr. Grabner erhobenen Befund auf sein Diktiergerat gesprochen hat,
beendet diese Aktivitat, indem er das — der Patientin zu diesem Zeitpunkt eigentlich noch
nicht mitgeteilte — therapeutische Vorhaben auf das Diktiergerat spricht (Fl. 96f).

Als Dr. Grabner den Raum wieder betritt, beginnt er, die Therapiemdglichkeiten fur Frau
Schulter zuerst kurz mit Dr. Renner, dann ausflihrlicher mit der Patientin zu besprechen.
Dadurch zeigt Grabner nun ,offiziell“, also der Patientin gegenuber an, sich im aktuellen

Handlungskomplex ,Erstgesprach” bereits in der Therapieplanung zu befinden.

Da der Zweck gerade eines Erstgesprachs auf einer Spezialambulanz mit dem Entwickeln
und Planen einer Therapie erfullt ist, kann dieser gesamte Themenkomplex als
beendigungsantizipierend bezeichnet werden. Der Eintritt in diese Phase ersetzt im

vorliegenden Gespréach die Realisierung vorbeendigender Aktivitaten.

Am Ende seiner Ausfuhrungen, nach gut elf Gesprachsminuten, setzt Dr. Grabner die erste

Beendigungsinititative.

390 391 392 393 394
11:07
Ja?
geht das schon. Hmhm ((ea)) * Gut! Okay. * Na,
Augenkontakt zu Schu. senkt Blick, wendet sich von Schu ab. schaut mit leicht
Ja
Augenkontakt zu Gr. senkt Blick leicht, kein Augenkontakt. wendet sich leicht von Gr
395 396
schaun ma uns das mal an. __Vielleicht kénn ma spater noch a
gesenktem Kopf gerade vor sich. wendet sich Schu leicht wieder zu,
(Und wann)...
ab, sieht ihn aber wieder an. sieht Gr weiter an, wendet sich ihm wieder mehr zu.

397 398 399

Wassertherapie oder so was machen, ja? _Wenn s a bissl besser geht.

Blick auf ihre Beine. Augenkontakt zu Schu.

Ja, und wann darf ich dann mit
Augenkontakt zu Gr. fiihrt linke Hand
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[145]

400 401 402

Ah steht eh da. __Eigentlich is da gstanden, zwei

wendet sich ab, greift zur Mappe am Tisch vor ihm. offnet

Kricken gehen?
zum Gesicht (linke Wange und Stirnseite). folgt Gr mit Blick Richtung Tisch, sieht Gr weiter an. Hand

[146]

403 404 405

oder so, im Operations bericht, (oder)?
bldttert in Mappe.

Ja, aber ich war jetz dort

ans Kinn/ an Mund, Blick ins Leere, nach schrdg vorne gewandt. Kopfwieder mehr Richtung Gr.

[147]

406

anschauen, und er hat gsagt, es wird so zirka ein, zwei Wochen (sein), kommt
beugt sich ein wenig vor, riickt auf Rollstuhl zurecht, Hand wieder auf

[148]
407408 409 410 411
((hustet)) Genau, ja? Ma
liest in Mappe.
drauf an, wie weit die Handbewe gung (wieder) (( ).
Schof3, Kopfund Blick dabei leicht gesenkt. sieht Gr an. beugt sich
[149]
412 413 414 415
11:27
macht jetz genau diese Bewegung und mdglichst rasch, aber nur passiv,
schliefst Mappe.

leicht vor, sieht Re an.

Vor Dr. Grabners erstem possible pre-closings beendet er das Thema der

Therapieorganisation, das zuvor von Dr. Renner initiiert wurde. Dabei geht es darum, dass

Frau Schulter zur Bewegungstherapie gerne auf eine andere Station als zur PMR gehen

wirde, was Grabner als auferhalb seiner Verantwortung, aber als prinzipiell problemlos

darstellt (Wenn da oben gsagt ham, das geht, dann geht das schon.). Nach einer Ratifizierung durch

die Patientin (ein gleich bleibend intoniertes Ja) und einer Rickfrage durch Renner (Ja?),

wobei unklar ist, an wen diese gerichtet wird, ratifiziert Grabner durch ein fallend-steigendes

Horersignal beziehungsweise bestatigt dadurch noch mal das eben von ihm Gesagte. Er

realisiert nach einer kurzen Pause ein akzentuiertes Gut! als Gliederung sowie ein Okay.,

ebenfalls als Gliederung. Diese beiden Diskursmarker indizieren einen Ubergang vom

vorigen Thema, der Therapieorganisation, zum Beginn einer moglichen closing section.

Wahrend die starke Betonung des Gut! dessen gliedernde Funktion in der Interaktion

verstarkt und damit den Abschluss des vorigen Themas gleichsam fixiert, kann das Okay. als
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Uberleitung zum Interaktionsende, also als Schlusseinleitungssignal gesehen werden.
Gerade die nun folgenden AuRerungssegmente Grabners verleihen dem Okay. retrospektiv
vorbeendigende Relevanz: Na, schaun ma uns das mal an. Vielleicht kbnn ma spéter noch a
Wassertherapie oder so was machen, ja? Wenn s a bissl besser geht. Die Segmente werden nach einer
kurzen Pause nach dem Okay. mit eher hoher Sprechgeschwindigkeit und in schnellem
Anschluss zueinander realisiert.

Der erste AuRerungsteil beginnt mit der Gliederungspartikel Na. Zusammen mit der kurzen
Pause davor entsteht hier der Eindruck, Dr. Grabner nehme die zuvor so deutlich in Richtung
Abschluss weisenden Gliederungselemente etwas zuriick, um nun doch nicht direkt das
Gesprachsende anzusteuern. Im weiteren AuBerungsverlauf produziert er einen formelhaften
Abschluss (schaun ma uns das mal an.), dessen genauer propositionaler Gehalt sich erst im
weiteren Verlauf seines Turns, wenn auch vage, erschlieBt. Als formelhafter,
metasprachlicher Ausdruck vermittelt er jedoch zunachst eine Art ,Halten“ des aktuellen
Gesprachs- und damit Therapiestandes, was zudem eine leichte Distanzierung seinerseits
aus der Situation bewirkt. Das ,Halten“ impliziert allerdings auch die lose Vereinbarung, zu
einem spateren Zeitpunkt am momentanen Stand der Dinge anzuknipfen, wodurch Grabner
zwar nicht explizit Kontinuitat in seinem Verhaltnis zur Patientin herstellt, aber zumindest
schwach auf die gemeinsame Beobachtung einer Tatigkeit oder Ergebnisses referiert (ma flr
,wir), das sich in der Zukunft einstellen wird. Gleichzeitig, und diese Bedeutungsebene zeigt
sich erst im nachsten AuRerungsabschnitt, greift er das Thema Therapie noch einmal auf
und fixiert zugleich seinen Entschluss daruber, indem er den Blick schon auf Frau Schulters
Genesungsprozess richtet.

Im nachsten Teil seines Beitrags expliziert Dr. Grabner die vage Zukunftsoption, die er vorhin
anklingen liel3 und nennt eine weitere Therapiemoglichkeit fir die Patientin (Vielleicht kénn ma
spater noch a Wassertherapie oder so was machen, ja?). Das Adverb vielleicht, das Modalverb kénnen
sowie die kurze Wendung oder so was lassen hier einen Modalitdtswechsel hin zur Moglichkeit
(und weg vom Entschluss) erkennen. Das Temporaladverb spéter zeigt den aktuellen frihen
Zeitpunkt im Bezugskomplex an und verweist auf einen Zeitpunkt in Frau Schulters
Genesung, der nach dem ,mal Anschauen®, das zuvor in Aussicht gestellt wurde, zu
lokalisieren ist. Wieder wird auch Kontinuitdt und, mit der Perspektive auf ein mégliches
gemeinsames Vorhaben, Gemeinsamkeit hergestellt (kénn ma (..) machen). Am Ende des
Beitragsteils produziert Grabner, durch das leichte Krachzen artikulatorisch das Ende seines
Beitrags vorweg nehmend, die Ratifikations-suchende tag-Partikel ja?, allerdings bereits in
Uberlappung mit Frau Schulter, die deshalb nicht darauf reagiert.

In Grabners letztem Beitragsteil, dem Konditionalsatz Wenn s a bissl besser geht., den er wie
zuvor das ja? leicht krdchzend und in Uberlappung mit Frau Schulter realisiert, wird nun

einerseits die Bedingung fiur das Eintreten der im vorigen Abschnitt erwahnten
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Therapiemdglichkeit genannt, andererseits wird eine lose Verknlipfung zu dem zeitlichen
Rahmen hergestellt, der zuvor mit spéter angezeigt wurde. Dieser Beitragsteil hat zwar keinen
klaren Referenten (s fir ,es“, das hier als ,semantische Leerform“ zu verstehen ist (Blasch et
al. 2010: 257-259).), aus dem Interaktionszusammenhang ergibt sich jedoch, dass Grabner
Schulters Allgemeinzustand, ihre Schmerzempfindlichkeit und Beweglichkeit meinen muss.

Dr. Grabner eréffnet nach seinem possible pre-closing in Fl. 142 also zwar fir sich noch
einmal das Thema der therapeutischen Moglichkeiten flir die Patientin, tut dies aber in einer
Form, die ihn das Thema gleich wieder abschlieBen lasst, also eher eine unverbindliche
Zukunftsperspektive als eine Themeninitiative mit interaktivem Verhandlungsspielraum

darstellt.

Frau Schulter reagiert auf Grabners beendigungsimplizierende AuRerung, indem sie ihr
Hauptanliegen im Gesprach, die Aussicht auf Wiedererlangung von Mobilitat, thematisiert: Ja,
und wann darf ich dann mit Kriicken gehen? Sie formuliert nach dem Ja, das als ratifizierender
Anschluss an Grabners voriges AuBerungssegment gesehen werden kann, eine explizite
Frage. Die Position dieses Beitrags im Interaktionsverlauf lasst auf ein unmentioned
mentionable schlielen, das jedoch, streng nach der Definition von Schegloff und Sacks
(1973), nicht in Form einer Frage auftreten kann. Die Antwort auf diese Frage ist hingegen
jene Information, die Frau Schulter noch fehlt, um das Gesprach einvernehmlich beenden zu
kénnen. Diese Information ist sozusagen — aus Sicht der Patientin — das unmentioned
mentionable Grabners, das er aufgrund der von Schulter aufgebauten konditionellen
Relevanz nun thematisieren muss.

Dr. Grabners Antwort verweist nach dem kurzen Textplanungssignal Ah zunéchst auf den
Operationsbericht: steht eh da. Diese knappe elliptische Konstruktion, die Grabners unmittelbar
folgende Bewegung hin zum Bericht am Tisch vorwegnimmt, steht zunachst in einem
krassen Missverhéltnis zu Frau Schulters groRer Involviertheit und ihrem Nachdruck
bezlglich dieses Themas. Sein Griff zur Mappe, das Offnen und Blattern darin spiegeln
jedoch nonverbal ein ,Wieder-Aufmachen“ des Gesprachs wider.

Die Partikel eh in Grabners Turnkonstruktionseinheit verweist auf bereits etabliertes
Gesprachsmaterial und weist in diesem Zusammenhang Schulter darauf hin, dass sie die
von ihr geforderte Information bereits hat beziehungsweise haben sollte, ihre Frage aus
Grabners Sicht also nicht unbedingt berechtigt ist. Mit der Nahe-indizierenden Lokaldeixis da
(die im osterreichischen Deutsch Sprechernahe wie -ferne anzeigen kann) richtet er den
Fokus auf den Operationsbericht, dessen Inhalt Frau Schulter ebenfalls bekannt sein sollte,
wie Grabner zu meinen scheint.

In schnellem Anschluss setzt Dr. Grabner zu einem weiteren, etwas informativeren Verweis

an: Eigentlich is da gstanden, zwei Wochen oder so, im Operationsbericht, (oder)? Diese komplexe

48



3. Empirische Erdrterungen

Turnkonstruktionseinheit besteht aus vier Segmenten. Das erste Segment ist der meta-
sprachliche Matrixsatz Eigentlich is da gstanden, dessen Geltungsrahmen durch die
Modalpartikel eigentlich eingeschrankt wird. Die Satzkonstruktion im Perfekt lasst sich wohl auf
das vergangene Lesen Grabners des Operationsberichts zurlickfihren und wird durch die
Lokaldeixis da unterstitzt, die hier eher Sprecherferne anzeigt. Das zweite Segment ist
wieder elliptisch und beinhaltet neben der von Frau Schulter eingeforderten Information (zwei
Wochen) die Wendung oder so, die hier generell Vagheit anzeigt. Ob diese Vagheit aus
Grabners Unsicherheit im Memorieren der Information resultiert oder aus einer unklaren
Formulierung im Operationsbericht, lasst sich zunachst nicht eruieren. Als drittes Segment
formuliert er den Nachsatz im Operationsbericht und konkretisiert damit die Lokaldeixis da. Das
letzte Segment seiner AuRerung ist die schwer versténdliche tag-Frage oder?, ein
ratifikationssuchendes Element, das nun tatsachlich eine gewisse Unsicherheit auf Grabners
Seite anzeigt.

Dr. Grabners gesamte AuRerung beantwortet zwar, wenn auch etwas vage, vordergriindig
Frau Schulters Frage, er geht jedoch in keiner Weise emotional auf ihr Anliegen ein, obwohl
sie hier bereits das vierte Mal, wenn auch implizit, ihren Wunsch nach baldiger Mobilitat
thematisiert. Grabners mangelhafte Anliegensbearbeitung im Verlauf der Interaktion

verhindert also den zuvor von ihm initiierten Gesprachsabschluss.

Noch wahrend Grabners Auferungsende produziert Frau Schulter den Beginn eines Ja-
Aber-Formativs: Ja, aber ich war jetz dort anschauen, und er hat gsagt, es wird so zirka ein, zwei Wochen
(sein) ... Das nicht akzentuierte Ja als erster, minimaler Teil der Konstruktion fungiert eher als
Bezugsmarkierung denn als Zustimmung zu Grabners Auferung (vgl. Kallmeyer 2007). Mit
diesem Beitrag rechtfertigt Frau Schulter gewissermalien ihre zuvor gedullerte Frage, die
von Grabner ja auch tendenziell als nicht berechtigt behandelt wurde. Sie bezieht sich
hiermit auf die Aussage eines anderen, zu Beginn des Gesprachs schon erwahnten Arztes,
der von ein, zwei Wochen Dauer bis zur Verwendung von Krucken gesprochen habe. Im
Weiteren bringt sie die optimistischen Ausfiihrungen dieses Arztes noch weiter ein, um
schlief3lich von Dr. Renner in ihrem Anliegen ernst genommen zu werden, indem dieser ihr
das soeben beschlossene therapeutische Vorgehen nochmals erklart und auch nahe legt.

Mit der eben besprochenen Sequenz der Anliegensetablierung durch Frau Schulter und
anschlielfender Anliegensbearbeitung vor allem durch Dr. Renner bewegen sich die
Interaktant/inn/en nochmals vollstdndig aus der von Dr. Grabner initiierten closing section

hinaus.
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3.3.1.2 Zusammenfassung

Nachdem alle fir ein Erstgesprach erwartbaren Punkte abgehakt sind und die Patientin mit
allen Informationen fir den Therapiebeginn versorgt, also bereit ist, institutionell
eingebunden zu werden, produziert Dr. Grabner zwei deutliche beendigungsindizierende
Gliederungen und die Thematisierung einer vagen Zukunftsperspektive. Mittels einer
formelhaften AuBerung, die die thematische Entwicklung beziglich der weiteren
Vorgehensweise flir Frau Schulter in diesem Moment fir vorerst beendet erklart, einer
vorsichtigen Prognose fir das zukilnftige therapeutische Vorgehen sowie der Nennung der
Bedingung fur das zuvor genannte Szenario bewegt sich Grabner weiter interaktiv Richtung
Beendigung und konstituiert gleichzeitig — wenn auch schwach und unverbindlich, da
explizite Verweise auf folgende Gesprache fehlen — das aktuelle Gesprach als erstes aus

einer Reihe (oder zumindest als eines, dem noch weitere Nachfolgen).

Von besonderer beziehungsdynamischer Relevanz ist Grabners Konditionalsatz Wenn s a biss!
besser geht., der gewissermafien den springenden Punkt in der Interaktion zwischen Grabner
und Frau Schulter markiert: Hier zeigt sich die Perspektiven- und Erwartungsdivergenz
zwischen Grabner und Schulter. Grabner weil® aufgrund seines Expertentums, dass es
zunachst einmal gilt abzuwarten und den Genesungsprozess zu beobachten, bevor groRRere
therapeutische MafRnahmen gesetzt werden kénnen. Frau Schulter hingegen agiert aus
ihrem Leidensdruck heraus und prescht mit ehrgeizigen — und aufgrund ihrer kdrperlichen
Verfassung schlichtweg verfrihten — Winschen hinsichtlich ihrer Beweglichkeit und
Belastbarkeit hervor. Ihr Krankheitsmanagement ist zum Zeitpunkt des Gesprachs noch nicht
so weit fortgeschritten, dass sie Distanz zu ihrer Situation herstellen und dadurch die
unhintergehbare Reihenfolge im Genesungsprozess sehen koénnte. Dementsprechend
thematisiert sie in dieser von Grabner initiierten ersten Beendigungsphase zum wiederholten
Mal ihr Anliegen (ironischerweise in Uberlappung mit Grabners Konditionalsatz, wodurch ihr
dieser zwangslaufig entgeht). Da eine schnelle Themenbeendigung aufgrund der interaktiv
deutlich markierten hohen Relevanz fir Frau Schulter nicht méglich ist, ist das Verlassen der
closing section logisch. Als Aussicht auf eine (gemeinsam) herzustellende Zukunft bleibt das

Thema jedoch beendigungsimplizierend.

3.3.1.3 Schmerzbewiltigung und Beendigung des Gespréchs

Die in der Folge zu bewaltigende Aufgabe der Anliegensbearbeitung wird von Dr. Renner
Ubernommen, der Frau Schulter nun nochmals das Therapievorhaben (niederschwellig)
erklart. Sie nimmt diese Bearbeitung an, auflert aber ihre Enttduschung uUber ihren

voraussichtlich langeren Weg bis zur Mobilitat, wodurch sie die Relevanz der Thematik
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[170]

[171]

3. Empirische Erdrterungen

nochmals unterstreicht. Dr. Renner zeigt sich verstandnisvoll, mahnt Frau Schulter jedoch
zur Geduld.

Nach der gelungenen Anliegensbearbeitung Renners setzt Frau Schulters Begleiterin ihre
einzige Inititiative im Interaktionsverlauf: Sie fragt nach der Haufigkeit der verordneten
Therapie. Adressat ist nun wieder Dr. Grabner, der die Frage kurz beantwortet und dann
nochmals zum Thema Schmerzlinderung zurlickkehrt (das erste Mal sprechen er und Frau
Schulter im Rahmen der Therapieentscheidung dartber, Fl. 107-131), indem er das Auflegen
von Topfen als geeignetes Hausmittel fir Frau Schulter erwahnt. Daraufhin entspinnt sich
eine kurze Sequenz zur Behandlung von Entziindungen mit Kihle, innerhalb derer Schulter
eine weitgehend unbearbeitete Thematisierung ihrer Schmerzursache beziehungsweise
Schmerzintensitat setzt. Da es an dieser Stelle nicht das erste Mal im Gesprach ist, dass sie
diese flur ihr hohes Schmerzempfinden relevanten Aspekte relativ ausfiihrlich thematisiert,
sind diese mehrmaligen Initiativen und Ausflhrungen als ihre persénlichen Strategien zur
Schmerzbewaltigung und des Schmerzmanagements zu sehen.

Schulter ist hier also sichtlich noch mit der Plausibilisierung ihrer Schmerzen beschéaftigt,
wahrend Grabner sich schon einen Schritt weiter befindet und mit dem Beharren auf der
Lésung fur Schulters Problem das Thema beendet und damit die nachste Gelegenheit

herstellt, eine Beendigungsphase zu eréffnen.

453 454455

12:50

Ja?
sieht Schu kurz an. nimmt Mappe,
Augenkontakt zu Schu.

es kann genau dort sein, wo die drei Muskeln zam kommen, (ja)? ((
hdlt drei Finger der linken Hand ausgestreckt,

sitzt leicht vorgebeugt, sieht wechselweise Schu

456 457 458

sieht Mappe an. sieht kurz Gr an, dann Schu.

Ja.

nickt. weiter Augenkontakt zu Schu.

) Drum tut s so weh.
zeigt damit auf Oberarm, Schulter und Nacken; Blickkontakt zu Gr. senkt linken Arm. weiter Augenkontakt zu Gr.

und Re bzw. Gr an, dann wieder nach unten; wippt ein wenig vor und zuriick; ist wenig involviert.

% Bei der Analyse dieser Passage verdanke ich viele wichtige Hinweise Marlene Sator und Luzia
Plansky.
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[172]

460 461 462 463 464

Und bei Entzin dung is Kihle immer gut. a? e

[173]

Ja. (Und der Zettel liegt jetz da

[174]

Zettel liegt drauBen am Schalter sieben, und da machen Sie

[175]

jetzt auch die Thera pien aus, ja?

[176]

477 478 479 480
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[177]
481 482
verldsst den
Wiedersehn! Alles
schnell mit ausgestreckter Hand auf; Blickkontakt zu Schu. Hdnde schiitteln (Blickkontakt unklar: aufserhalb des
(Wiedersehn)’
Blickkontakt zu Gr. Hiinde schiitteln

auf;, Jacke in der Hand, Blick nach unten (suchend, kontrollierend); ist mit Zusammenrdumen beschdftigt.

[178]
483 484 485 486
Raum.
Gute! Wieder sehn! X
Bildes). streckt Be Hand hin. Hiinde schiitteln (Blickkontakt unklar: aufferhalb des Bildes). geht
wendet sich wieder Vorbereitungen zu (Sackerl etc. nehmen bzw. am Schof3 positionieren), rollt sich wieder
Wieder sehn!
streckt etwas verzogert Gr Hand hin. Hdnde schiitteln, Blick Richtung Gr, kein Augenkontakt. nimmt

[179]

487

Sso. _(Jetzt ham ma noch...)

zur Tiir, beriihrt mit rechter Hand Rollstuhlgriff; als wollte er Schu beim Hinausfahren unterstiitzen.
ein Stiick weg vom Tisch.  Blick zu PM, rechte Hand und Sackerl am Schof3,mit linker Hand dreht sie sich weiter
Jacke, hdngt sich Tasche um, Blick Richtung Schu, macht einen Schritt Richtung Schu bzw. Tiire.

Darf ich Sie

[180]

488 489

verldsst den Raum.
Richtung Tiire bzw. Richtung PM.
fahrt mit Tatigkeiten fort, Blick Richtung PM.

noch ganz kurz begleiten und lhnen ein paar Fragen

[181]

490 491

Auf Anlass von Dr. Grabners Empfehlung, ihre Entziindung mit Kihle zu lindern, nahm Frau
Schulter zuvor eine Themenverschiebung vor, indem sie zwar von ihrer starken Entziindung
spricht (und erneut auf den anderen Arzt referiert: er hat gmeint, Fl. 167), dabei aber die
AuRergewodhnlichkeit und Intensitat der Entzindung hervorhebt. Quasi als Konsequenz
formuliert sie, vermutlich noch jenen Arzt zitierend, die Schlussfolgerung Drum tut s so weh.
Frau Schulters unvermittelte Themenverschiebung und diese explizite Formulierung

markieren die hohe Relevanz dieses Themas fir sie. Die Eigenschaftsdeixis so bedarf an
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dieser Stelle auch keiner weiteren Explikation, denn Schulter wies ja schon vielfach auf ihre
starken Schmerzen hin.

Grabner geht auf Frau  Schulters  Themenverschiebung  beziehungsweise
Anliegensdarstellung, wie auch beim Anliegen der Mobilitdt, nur peripher ein: Und bei
Entziindung is Kiihle immer gut. Die von Schulter rekapitulierte Schmerztheorie wird von Grabner
hier weder reformuliert noch explizit ratifiziert, was den Anschein erweckt, er wirde diesen
Schmerzbewaltigungsversuch Schulters ignorieren. Statt einer expliziten Verstehens- und
Verstandnisbekundung schliefdt er also das Thema ab, indem zur Zusammenfassung seiner
vorigen Ausfihrung zur Entzindungsbehandlung zurlckkehrt.

Die kopulative Konjunktion Und erzeugt lokale Koharenz zu Frau Schulters AuBerung,
wahrend es sich bei dem Beitrag um eine pointierte Reformulierung seines friher
geadulerten Fazits aus Fl. 166f (... wenn das warm is und s gschwollen is und ma gibt Kiihle drauf, dann
is das gut) handelt. Die pragnante, unpersénliche Formulierung sowie das Temporaladverb
immer machen diesen Beitrag zu einer Art universell anwendbaren Merksatz. Nach Schulters
Relevanzhochstufung ihres Schmerzerlebens ist diese l6sungsorientierte Haltung interaktiv
als Relevanzrickstufung zu sehen, die wiederum funktional hinsichtlich des sich
abzeichnenden Gesprachsendes ist. Grabner wendet an dieser Stelle also ein
Beschwichtigungsverfahren an, das er mit dem Hochziehen seiner Augenbrauen noch
akzentuiert. Gerade diese Geste impliziert, dass er Schulters Anliegen verstanden hat,
macht aber auch deutlich, dass er diese thematische Ebene nicht zu prozessieren bereit ist
und, anstatt eine Anliegensbearbeitung vorzunehmen, eine Problembearbeitung im Sinne
einer physikalisch-therapeutisch orientierten Herangehensweise vorzieht. Wieso Grabner so
konsequent eine Anliegensbearbeitung ablehnt und umgeht, bleibt unklar. Es wéare maoglich,
dass eine emotionsorientierte Bearbeitung des Themas ,Schmerzbewaltigung”“ und somit ein
starker beziehungsorientiertes Eingehen auf die Patientin einfach nicht mit seiner Agenda fur

dieses Gesprach vereinbar ist®'.

Frau Schulter ratifiziert Dr. Grabners AuBerung positiv mit dem fallend-steigenden
Horersignal Hm'hm” und einem gleichzeitigen leichten Nicken. Angesichts der starken
themenbeendigenden Implikation von Grabners voriger AuRerung und auch aufgrund deren
semantischen Gehalts — der ja auch aus Lailnnen-Sicht nicht zu bestreiten ist — bietet sich
Schulter keine andere Moglichkeit als zu ratifizieren. Die Endgultigkeit der von Grabner
elizitierten (gesprachsorganisatorisch durchaus einvernehmlichen) Themenbeendigung und

damit Besiegelung der aus Schulters Sicht wohl unzureichenden Anliegensbearbeitung zeigt

! Dass Grabner sehr wohl dazu in der Lage ist, das emotionale Erleben von Patient/inn/en zu
erfassen und darauf einzugehen, zeigt sich im Gesprach mit Herrn Knie (Kap. 3.4.2).
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sie nonverbal an, indem sie sich wahrend der Realisierung ihrer Ratifikation von Grabner
abwendet und mit leichter Verzégerung zu Renner blickt.

Grabners Ja? kann an dieser Stelle als Gliederungsangebot gesehen werden.
Méglicherweise aufgrund von Schulters nonverbal angezeigter Distanzierung wahrend ihrer
ersten Ratifikation soll eine neuerliche, eventuell explizitere positive Ratifizierung bei Frau
Schulter elizitiert werden.

Seine zweite fragende Gliederung (Okay?) richtet Dr. Grabner an Dr. Renner. Es scheint, als
wilrde Grabner hier noch kurz Rucksprache halten oder Renner den floor noch fir etwaige
unmentioned mentionables anbieten wollen, bevor er das Gesprach zu Ende bringt. Renner
gibt den floor quasi weiter an Frau Schulter, indem er Grabners fragende Gliederung, an
Schulter adressiert, wiederholt. Diese Frage legt Frau Schulter wiederum eine positive
Ratifizierung nahe (die ihre Begleiterin mit einem leichten Nicken bereits vorweg nimmt),

nach welcher der einvernehmliche Gesprachsabschluss vollzogen werden kann.

Frau Schulter realisiert im Anschluss an Dr. Renners fragende Gliederung die positiv
bewertende, an Renner adressierte Stellungnahme Ja. Damit driickt sie explizit Zustimmung
aus, wo kein propositionaler Gehalt expliziert wurde, aber vage beispielsweise das Angebot
der Arzte im Raum steht, das Thema zu beenden und das Gesprach hier zu gliedern oder
gar im Sinne eines possible pre-closings zu beenden.

Grabner ratifiziert Schulters Ratifikation, indem er, ihr zugewandt, nickt.

Wie sich in der Folge herausstellt, schlieBt Frau Schulter tatsachlich den themenorientierten
Teil des Gesprachs ab, um mental nun den Interaktionsraum zu verlassen. Sie wendet sich
mit einer Themen(re-)etablierung an Grabner: Und der Zettel liegt jetz da drauflen. Mit diesem
Redebeitrag vollzieht Schulter den Ubergang in die closing section. Syntaktisch schlieft sie
mit der Konjunktion Und an die vorige Sequenz und stellt so lokal Koharenz her, inhaltlich
zeigt sich, dass sie auf frlher im Gesprach etabliertes, aber noch nicht hinreichend
bearbeitetes Material zurlickgreift und dieses, trotz der deklarativen AuRerungskonstruktion,
erfragt.®?

Die sprechernahe Temporaldeixis jetz weist auf einen aktuellen Sachverhalt hin, die in
diesem Fall sprecherferne Lokaldeixis da (drauen) lenkt den Fokus hingegen aus der
Interaktionssituation hinaus. Die mentale Bewegung, die Frau Schulter hier vollzieht,
unterstreicht sie, indem sie sich in ihrem Rollstuhl ein Stlick vom Tisch entfernt. Sie beginnt
also die physische Bewegung hinaus aus dem Interaktionsraum (und hin nach da drauflen)

noch wahrend ihrer thematischen Initiative und wendet sich so, mental wie physisch, der

2 In FI. 30-33 ist ein Zettel an der Leitstelle bereits kurz Thema, und auch in Fl. 139f war schon
indirekt die Rede von Zetteln am Schalter, doch die genaue Vorgehensweise wurde Frau Schulter
noch nicht mitgeteilt.
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Tatigkeit zu, die sie unmittelbar nach der Interaktion erwartet. Damit macht sie den ersten
Schritt in die Beendigungsphase dieses Gesprachs®.

Das von Schulter etablierte Thema des administrativen Vorgehens ist stark
beendigungsimplizierend, einerseits weil es auf nach der Interaktion zu geschehendes
verweist, andererseits weil Frau Schulter diese Informationen schlichtweg noch fehlen, sie
also diese Anweisungen und Orientierungen braucht, um Uberhaupt in den vereinbarten
Therapieplan einsteigen zu kdnnen. Auch wenn alle medizinischen Details geklart sind, kann
dennoch erst nach dem Abhandeln dieses Themas die Interaktion beendet werden (vgl. zur
Funktionsweise von Institutionen Abschnitt 2.2). Es kann also als klassisches closing topic

nach Schegloff und Sacks (1973) bezeichnet werden.

Beide Arzte reagieren nun zustimmend. Dr. Renner, der sich nach Schulters
Themenetablierung erhebt und damit parallel zur Patientin den Interaktionsraum aufldst,
bestatigt Schulters Annahme mit einem leicht verzégerten, leicht steigend intonierten Ja. Dr.
Grabner wiederholt eine etwas konkretisierte Version von Schulters eben explizierter
Annahme und nennt den nachsten behandlungsrelevanten Schritt dazu: Zettel liegt drauBen am
Schalter sieben, und da machen Sie jetzt auch die Therapien aus, ja?

In der ersten AuRerungseinheit reformuliert Grabner zunachst nickend die AuRerung Frau
Schulters, ersetzt aber ihre Lokaldeixis da mit der konkreten Lokalangabe am Schalter sieben. In
der zweiten AuRerungseinheit vollfiihrt er mental die gleiche Bewegung wie zuvor Schulter,
indem er das sprecherferne da (das hier auf die Konkretisierung am Schalter sieben referiert) mit
dem sprechernahen jetzt kombiniert. Diese AuBerungseinheit scheint das bevorstehende
Ende noch starker zu antizipieren als bisherige AuRerungen, da Frau Schulters Begleiterin,
die bisher bis auf ihre Initiative in Fl. 158 eher unbeteiligt wie neben dem Gesprach sal, hier
ebenfalls beginnt, physisch den eben vollzogenen Eintritt in die closing section zu indizieren:
Sie beginnt, ihre Sachen zu packen, gibt Frau Schulter ein Sackerl und bereitet sich

allgemein auf das Verlassen des Raums vor.

Die kopulative Konjunktion und in Dr. Grabners AuRerung verstarkt auf syntaktischer Ebene
den Kontakt zwischen der ersten und der zweiten AuRerungseinheit, der auch intonatorisch
gegeben ist, und verdeutlicht so die mentale Bewegung zum Schalter sieben. Die
Temporaldeixis jetzt erfahrt hier eine kontextbedingte semantische Erweiterung, da sie sich ja
nicht auf den aktuellen Zeitpunkt im interaktiven Geschehen beziehen kann, sondern auf

einige Momente oder auch Minuten nach ihrer Realisierung bezogen wird. Mit dieser

3 Es zeigt sich hier eine Parallele zu den Beobachtungen von Harren/ Raitaniemi (2008), nach
welchen das Interaktionsende in zwei Phasen ausgehandelt wird (s. Kap. 2.3.2). Frau Schulter
markiert den Eintritt in Phase 2, in der es gilt, gemeinsam den Zeitpunkt fir die Verabschiedung
herzustellen.
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semantischen  Dehnung gelingt Grabner ein Weiterkommen am Weg zur
Gesprachsbeendigung. In der Formulierung da machen Sie jetzt auch die Therapien aus expliziert er
den nachsten Schritt im Behandlungsablauf und plant gewissermafien die Zeit von Frau
Schulter und deren Begleiterin direkt nach dem Gesprach. Das Adverb auch ist etwas unklar
zu bestimmen, vermutlich hat es jedoch mit dem Zettel zu tun, der zusatzlich zur
Vereinbarung der Bewegungstherapie am Schalter sieben geholt werden muss. Grabner beginnt
an dieser Stelle, wie zuvor Schulter, zur mentalen die rdumliche Bewegung, indem er auf
seinem Hocker ein Stick von Schulter wegfahrt, um sich ihr dann, mit ein wenig Distanz,
wieder zuzuwenden. Grabner steigt damit als letzter Interaktionsteilnehmer in das allgemeine
Auflésen der Situation ein.

Die letzte AuRerungseinheit in Dr. Grabners Redebeitrag, die tag-Partikel ja?, fordert Frau
Schulter zur Bestatigung seines Plans im Sinne einer Vereinbarung auf. Diese Bestatigung
folgt sofort mit dem Ja, das Frau Schulter wahrend ihrer laufenden Vorbereitungen zum
Verlassen des Raums realisiert, ohne Grabner dabei anzusehen. Dies deutet auf niedrige
Relevanz beziehungsweise auf wenig neuen Informationsgehalt der AuBerung fir die
Patientin hin, was auf das zuvor bereits teilweise angeklungene administrative Prozedere
zurlckzufuhren ist und eventuell auch auf eine gewisse Institutionenerfahrung Frau Rickens

hindeutet.

Die nun folgende zweisekiindige Sprechpause wird von allen Beteiligten genitzt, um das
tatsachliche Interaktionsende einzuleiten. Dr. Renner, der den gemeinsamen
Interaktionsraum schon aufgel6st und sich zur Tur bewegt hat, 6ffnet beide Turfligel, damit
Frau Schulter mit ihrem Rollstuhl durchfahren kann. Renners Handlung ist als starkes Indiz
fur die fortschreitende Aufhebung des Interaktionsraums zu sehen — tatsachlich 6ffnet
Renner ja mit den Turfligeln den physisch manifesten Behandlungsraum, gewissermaflen
um die Patientin auf den Gang der Abteilung und so aus der Rolle der aktuell zu
betreuenden Patientin zu entlassen.

Dr. Grabner sieht Frau Schulter héflich lachelnd an®* und riickt auf seinem Hocker wieder
etwas naher zu ihr hin, wie um sich fiir die Verabschiedung anzubieten. Frau Schulter und

ihre Begleiterin sind weiter mit dem Packen ihrer Sachen beschéftigt.

Aufgrund der vielfaltigen nonverbalen Aktivitdten Iasst sich hier ein floor offering, das eine
Pause von zwei Sekunden ja sein konnte, géanzlich ausschlieBen. Ein unmentioned
mentionable einzufihren, ware an dieser Stelle durch den bereits aufgelosten
Interaktionsraum und die schon nahezu aufgeldsten Interaktionspositionen der Beteiligten

problematisch und dementsprechend untypisch. Vielmehr handelt es sich bei dieser Pause

3% Zum Lé&cheln am Beginn und Ende von Interaktionen vgl. Schwitalla (2001: 328).
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um ein kurzzeitiges Anhalten der Gesprachsaktivitdt zum Zweck des Ausgleichs von
verbalen und nonverbalen Abschlusshandlungen, die einander auf diese Weise angeglichen

werden kdnnen.

Noch wahrend sich Frau Schulter und ihre Begleiterin physisch auf die bevorstehende
Verabschiedung vorbereiten, duRert Grabner die Gliederung Gut. Dieses Gut. kdnnte aufgrund
seiner fallenden Intonation und der vorangehenden Sequenz zwar als possible pre-closing
gesehen werden, aufgrund seiner Position in der bereits laufenden Beendigung muss jedoch
von einem pre-closing gesprochen werden. Da Grabner wahrend dieser Gliederung Frau
Schulter seine Gruf3hand hinstreckt, kdnnte es auch eine deiktische Funktion Gbernehmen
und Schulter, die ja gerade mit der Vorbereitung auf das Verlassen des Raums beschaftigt

ist, auf die ausgestreckte Gruflhand hinweisen.

Gleich im Anschluss daran initiert Grabner, weiterhin Frau Schulter anblickend, den
Austausch der Verabschiedungen: Auf Wiedersehn! Er steht dabei schnell auf, was gerade im
Gegensatz zum Aufstehen von Schulters Begleiterin, die sich mit ihrer Jacke in der Hand
und dem Blick suchend nach unten gerichtet vergleichsweise langsam erhebt, entschlossen
und auch etwas ungeduldig wirkt.

Frau Schulter, die fir die Verabschiedung von Grabner wieder Blickkontakt zu ihm aufnimmt,
erwidert erwartungsgemal sowohl das verbale Terminalsignal (wenn auch verkurzt, leise
und eher tonlos) als auch das nonverbale, das Hande Schutteln. Nach Grabners Erweiterung
seiner Verabschiedung mit dem Wunsch Alles Gute! wendet sie sich wieder dem
Zusammenpacken zu.

Dr. Renner verlasst inzwischen den Raum. Da er ja die raumorganisatorische Aufgabe des
Offnens der Turfligel Gbernommen hat, ist es denkbar, dass er sich am Gang — und damit
auch aulRerhalb der Aufnahme — von Frau Schulter und ihrer Begleiterin zu verabschieden

vorhat, um im Anschluss daran die Turfligel wieder zu schlielen.

Als nachstes streckt Dr. Grabner Frau Schulters Begleiterin seine Hand hin und elizitiert
damit ihr Terminalsignal Wiedersehn! und ihre Erwiderung seiner nonverbalen Handlung.
Wahrend er in Uberlappung mit der Begleiterin seine Verabschiedung duRert, kommt es zum
Hande Schutteln der beiden. Sie blickt dabei zwar in seine Richtung, sieht ihm aber nicht in
die Augen (Grabners Blickverhalten kann hier nicht bertcksichtigt werden, da sein Gesicht
durch sein Aufstehen aus dem Aufnahmefeld der Kamera gerickt ist). Danach widmet sich

Schulters Begleiterin wieder ihren Vorbereitungen zum Verlassen des Raums.
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Grabner aufert nach einer kurzen Pause ein prosodisch markiertes Gliederungssignal (Sso.)
und in schnellem Anschluss die abgebrochene AuRerung Jetzt ham ma noch..., die sich auf
weitere Patient/inn/en im Warteraum beziehen kénnte. Er geht wahrend dieses Beitrags zur
Ture, dreht sich jedoch kurz zurick zu Frau Schulter beziehungsweise zum Giriff ihres
Rollstuhls an dessen Rlckseite und macht Anstalten, den Rollstuhl anders zu positionieren.
Dann verlasst er den Raum. Frau Schulter dreht sich inzwischen selbst weiter um ihre
eigene Achse, um sich zum Hinausfahren vorzubereiten.

Grabners Verhalten hier ist unklar. Einerseits zeigt er mit seinem Redebeitrag eine
Gliederung beziehungsweise auch den Beginn einer neuen Interaktion (eventuell einem
Selbstgesprach) an, andererseits wendet er sich Frau Schulter nochmals zu. Denkbar ist,
dass er ihr beim Verlassen des Raums hilfreich sein will, aber davon ablasst, weil Frau

Schulters Begleiterin anwesend ist und diese Aufgabe tUbernehmen kann.

3.3.1.4 Zusammenfassung

Als Reaktion auf Frau Schulters Darstellung ihrer Schmerzursache und damit verbundenen
hohen Schmerzintensitdt schlieBt Dr. Grabner den Kreis mit einer pragnanten
Reformulierung seines vorher schon etablierten Behandlungsprinzips (bei Entziindung is Kiihle
immer gut.). Diese abrupte Verschiebung der thematischen Ebene ist beziehungsdynamisch
heikel, da er einerseits nicht auf die offensichtliche emotionale Belastung Frau Schulters
eingeht und andererseits mit der Wiederholung des Behandlungsprinzips eine implizite
Anweisung zur Selbstbehandlung gibt, so die Selbstverantwortung Frau Schulters in der
Linderung ihres Leidens herausstellt und sich in seiner arztlichen Rolle aus dem Problem
zuricknimmt. Dementsprechend schwach fallt die — an dieser Stelle interaktionsdynamisch
erwartbare — Ratifizierung Frau Schulters aus. Nach dem wechselseitigen Anbieten und
Weiterreichen des Rederechts, das dem endguiltigen Abschluss des thematisch orientierten
Gesprachsteils dient, den Frau Schulter schlieBlich auch vollzieht, setzt sie multimodal den
ersten Schritt in die closing section beziehungsweise in die zweite Aushandlungsphase der
closing section (vgl. Harren/ Raitaniemi 2008). Sie erfragt ein bis dato noch nicht hinlanglich
geklartes organisatorisches Detail und beginnt gleichzeitig, die Interaktionssituation
aufzulésen, indem sie mit ihrem Rollstuhl ein Stick vom Tisch wegfahrt. Wahrend Grabner
noch in aller Kirze die fehlende organisatorische Information nachreicht, findet ein
allgemeines Aufstehen, Zusammenpacken etc. statt.

Die Initierung des Austauschs der Terminalsignale erfolgt schlieRlich von Grabner, der
gleich danach metakommunikativ seine nun verminderte Zuganglichkeit anzeigt und letztlich

auch vor Frau Schulter den Behandlungsraum verlasst.
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3.3.2 Frau Hand

Das Setting und die Sitzordnung flir das Erstgesprach mit der Patientin Frau Hand sind die
gleichen wie fur alle anderen im Rahmen dieser Arbeit untersuchten Gesprache (vgl. Kap.
3.3.1, 3.4.1, 3.4.2). Anwesend sind neben Frau Hand das bereits bekannte Arzteteam
bestehend aus Dr. Grabner und Dr. Renner sowie eine Projektmitarbeiterin. Das Gesprach

dauert insgesamt 7 Minuten und 22 Sekunden.

Die etwa vierzigjahrige Frau Hand ist Spitalsangestellte und kommt in ihrem Dienstgewand
und ohne persoénliche Habseligkeiten in den Raum. Der Grund fir ihren Besuch an der PMR
ist ein seit wenigen Tagen auftretendes Kribbeln in der linken Hand. Nach der
Gesprachseréffnung durch Dr. Renner schildert die Patientin ihre Beschwerden. Primarer
Gesprachspartner ist hier Dr. Grabner, der nach der ersten Beschwerdeerhebung auch die
korperliche Untersuchung durchfihrt. Unmittelbar darauf, nach ca. 3 Gesprachsminuten geht
Grabner zur Diagnosemitteilung Uber. Er nennt zwei mdgliche Ursachen fir Frau Hands
Beschwerden: eine muskuldre und eine von Knochengewebe ausgehende Einengung von
Nerven. Darauf folgt eine Reihe administrativer Tatigkeiten Grabners und Renners, die
teilweise von Interaktion der beiden in kollegial-vergnigtem Unterton begleitet werden. Frau
Hand ist daran weitgehend unbeteiligt.

Renners Frage Und wos moch ma? (Fl. 60) initiiert die Phase der Therapieplanung und -
entwicklung — ohne Beteiligung der Patientin. Renners Sprechen in das Diktiergerat markiert
nur wenige Sekunden spater auch schon die Fixierung des therapeutischen Vorgehens (Fl.
62f). Offenbar antizipiert Grabner die Aufmerksamkeit und das Verstehen der Patientin
bezliglich des Austausches der beiden Arzte in der vorigen Sequenz, da er ohne weitere
metakommunikative Hinweise das Vorgehen im Rahmen der Therapie mit
stereodynamischem Strom flr sie erlautert, damit die Therapieplanung abschlief3t und dazu
Ubergeht, Frau Hand Uber das Beschlossene zu informieren. Diese Phase und damit auch
der Teil des Gesprachs, in dem medizinisch Relevantes ausgehandelt beziehungsweise
fixiert wird, wird eher schleichend nach gut 6 Gesprachsminuten beendet, indem sich die
beiden Arzte wieder mehr in administrative Dinge vertiefen (Fl. 74), die zweifelsohne
notwendig sind fiir eine erfolgreiche physikalische Therapie im AKH, aber jedenfalls das
Ende einer interaktiven Aushandlungsphase mit der Beteiligung Frau Hands indizieren.
Danach werden nur noch zwei organisatorische Details auf Initiative von Frau Hand geklart

und das Gesprach beendet.

3.3.2.1 Kontrastive Betrachtung der Erstgesprdche
Die wohl auffalligste Differenz bei den Gesprachen ,Frau Schulter” und ,Frau Hand® liegt bei

den Patientinnen selbst. In Frau Schulter und Frau Hand treten ganzlich unterschiedliche
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Typen von Patient/inn/en zutage. Wahrend Schulter ihre Schmerzen kaum fassen kann und
dementsprechend die Intensitat der Schmerzen interaktiv zu bewaltigen sucht (s. Kap. 3.3.1),
ist das Beschwerdebild Frau Hands mit weit weniger Leidensdruck verbunden. Damit
korreliert das Ausmal der Hilfsbedurftigkeit der beiden Frauen: Schulter sitzt im Rollstuhl,
darf ihren rechten Arm nicht bewegen und wird vermutlich aufgrund dieser Immobilitat von
ihrer Mutter begleitet. Hand hingegen ist nicht nur durch ihre Beschwerden praktisch gar
nicht in ihrer Bewegungsfreiheit eingeschrankt, sondern kann sich als AKH-Angestellte
buchstablich anders in der Institution bewegen und erhalt auch von den Arzten, vor allem
von Dr. Renner, den Status der Kollegin, was ihr noch mehr Freiraum verschafft, wie sich an
der Thematik des Réntgens zeigt.*

Ironischerweise sind die Vorteile genau umgekehrt verteilt, wenn es um das Patient/inn/en-
spezifische Institutionenwissen geht: Als chronische Schmerzpatientin verfliigt Schulter Gber
mehr Wissen Uber die Ablaufe im AKH und muss beispielsweise nicht nachfragen, als es um
die Ambulanzkarte und das Vereinbaren der Therapien am Schalter geht. Frau Hand
hingegen ist mit ihren erst wenige Tage bestehenden Beschwerden zum ersten Mal an der
PMR, weswegen ihr die Ablaufe dort nicht vertraut sind und ihr die etwas kryptische Angabe
Renners Kénnen Sie sich dann abholen. (FIl. 75) als Handlungsanweisung nicht ausreicht (vgl. Fl.
76/ 77 und Kap. 3.3.2.2). Die bereits vor dem Gesprach bestehende institutionelle
Eingebundenheit der beiden Patientinnen — Schulter als Kranke, Hand als Angestellte —
differiert also ganz wesentlich und fuhrt zu unterschiedlichen interaktiven Notwendigkeiten

und Beddlrfnissen.

Die institutionelle Eingebundenheit (als Patientin) ist letztlich das, was in den beiden
Erstgesprachen gefestigt beziehungsweise konstituiert wird. Im Gegensatz zu den
Beobachtungen vor allem von West (2006) (s. Kap. 2.3.2) kommt es in den Gesprachen mit
Frau Hand und Frau Schulter nicht beziehungsweise kaum zur Konstitution eines auch nach
der aktuellen Interaktion aufrechten Arzt-Patientinnen-Verhéltnisses. Die wenigen
Indikatoren, die auf ein bevorstehendes gemeinsames ,Etwas“ im Sinne einer arztlichen
Begleitung der physikalisch-medizinischen Therapie hindeuten, beziehen sich bei
genauerem Hinsehen auf die gesamte Institution®®. Fiir Frau Hand wird allerdings eine

andere Form der Gemeinsamkeit schlagend, namlich die der Arbeitskollegenschaft, die

3 zur Diagnosesicherung wird ein Réntgen angeordnet (FI. 30-32 und 47-49). Nach Frau Hands
Frage, ob sie dieses im AKH machen lassen solle, zeigt sich Renner kollegial engagiert, indem er ihr
anbietet, ihn anzurufen, falls es organisatorisch ein Problem fir sie sein sollte, sich im AKH réntgen zu
lassen (FI. 51-54).

3% Bei Frau Schulter ware so ein Hinweis die Erwagung einer Wassertherapie (Transkript Schulter FI.
143f), bei Frau Hand die Ankiindigung des Rodntgens (Transkript Hand Fl. 47f). In beiden Fallen
gebraucht Grabner zwar das Pronomen ,wir“ (oder die 6sterreichische Variante ,ma*), spricht aber als
Stellvertreter fur die (Teil-)Institution.
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Renner ja sehr bemiht ist, herauszustellen. Dadurch erfahrt Frau Hand eine Status-
Anhebung nicht nur in dem Sinne, dass sie als Institutionsangehoérige aus der Masse der
Patient/inn/en herausgehoben wird, sondern auch insofern, als sie die internen
Arbeitsbeziehungen des hierarchisch héher gestellten Arztes Renner ausnitzen darf. Was
jedoch die Herstellung eines regularen Arzt-Patienten-Verhaltnisses betrifft, indizieren
Grabner und Renner in beiden Gesprachen nichts, was auf ein Wiedersehen mit den
Patientinnen oder einen an deren Seite zu durchlaufenden Prozess hinweist.

Dies erscheint logisch und nachvollziehbar in Anbetracht der Tatsache, dass die dienstlichen
Bedingungen im AKH es sehr unwahrscheinlich machen, dass Patient/inn/en in einer
(Spezial-)Ambulanz einige Wochen spéter noch einmal auf die gleichen Arzt/inn/e/n treffen.
Auffallend ist jedoch allemal das Fehlen jeglicher Orientierung in Bezug auf diese Aussichten
hinsichtlich des Arzt-Patienten-Verhaltnisses. Es ware doch zumindest im Rahmen der
letzten closing section ein Hinweis wie ,Sie kommen in ungefahr 5 Wochen zur Kontrolle

wieder, dann wird Sie ein Kollege ansehen® oder dhnliches erwartbar.

In beiden Gesprachen ist auch die Orientierung Uber das unmittelbar folgende Vorgehen fir
die Patientinnen mangelhaft. Frau Hand weist Renner nach dessen hdchst impliziter
Aufforderung, alles weitere am Schalter zu klaren, dezidiert auf diesen Informationsmangel
und ihre nicht vorhandene Routine diesbezlglich hin (Transkript Hand Fl. 76f), wahrend Frau
Schulters Begleiterin die Anzahl der verordneten Therapieeinheiten zu einem Zeitpunkt
erfragt, an dem die Therapieplanung und -mitteilung bereits weitgehend abgeschlossen ist
(Transkript Schulter Fl. 158). Es bleibt in beiden Gesprachen voéllig unklar, wann das nachste
Kontrollgesprach vorgesehen ist. Die Aushandlung und Organisation dieses Punktes wird

offenbar an das Personal am Schalter oder an die Therapeut/inn/en ausgelagert.

Ebenfalls unklar bleibt in beiden Gesprachen, woraus besagte Bewegungstherapie besteht,
die allen vier Patient/inn/en verordnet wird beziehungsweise worden war und offensichtlich
integraler Bestandteil des therapeutischen Vorgehens an der PMR zu sein scheint. Die Arzte
erwahnen nicht, welche Ubungen dabei gemacht werden, was genau sie bewirken, in
welchem Intervall die Einheiten stattfinden etc. Frau Hand bekommt lediglich den Hinweis,
die Ubungen zu ,kriegen“, um sie zu Hause machen zu kénnen (Transkript Hand Fl. 71-73),
wohingegen Frau Schulter mit Nachdruck ermahnt wird, zunachst nur mit ihrer

Physiotherapeutin an ihrer Mobilitit zu arbeiten (Transkript Schulter FI. 148-152).%

7 Hier zeigt sich erneut die Unterschiedlichkeit der Patientinnen: Wahrend Frau Hand zu einem
meines Erachtens verfrihten Zeitpunkt mit dem Thema der Selbstverantwortung konfrontiert wird,
muss Frau Schulter férmlich in der Passivitat zurlickgehalten werden.

62



[73]

[74]

3. Empirische Erdrterungen

Insgesamt kann also von einer Tendenz zur Verschleierung der institutionellen Ablaufe (vgl.
Menz 1988) gesprochen werden, wobei sich letztendlich all diese Dinge fur die Patientinnen
.entschleiern, sobald sie gemal den Erwartungen an ihre institutionellen Pflichten als
Patientinnen agieren. Das heil’t, wenn sie der ersten Anweisung folgen, sich an der Leitstelle
der Abteilung was auch immer abzuholen, werden nach und nach von verschiedenen
Institutionsangehdrigen alle Informationen Uber das weitere Vorgehen nachgereicht werden.
Aus dieser Perspektive stellt ein Erstgesprach an der PMR gewissermaflen nur die
Ubergangsphase in den Patient/inn/en-Status dar, wahrend dieser Status erst mit dem Gang
zur Leitstelle tatsachlich eingenommen wird. Der Patient/inn/en-Status und die Einbindung in
die Institution werden demnach weitgehend auf einer administrativen und damit eher
undurchschaubaren Ebene hergestellt und vollzogen, anstatt durch eine Bindung an die
jeweiligen physisch manifesten Arzte beziehungsweise generell an die ,Arzteschaft‘ der
Abteilung.

Auch dieser letzte Punkt erscheint logisch, wenn man sich die realen Betreuungs- und
Zustandigkeitsverhaltnisse an der PMR vor Augen fiihrt. Die Arzt/inn/en hier fungieren im
Grunde als blolke Weichensteller/innen, die Diagnosen stellen und therapeutische
MaRBnahmen verordnen, jedoch selbst nichts Therapeutisches machen oder anderswie
langerfristig mit Patient/inn/en arbeiten. Insofern ist das Fehlen der Herstellung einer
Beziehung im Sinne eines Agent/inn/en-Klient/inn/en-Verhaltnisses nur konsequent und im

Rahmen einer analytischen Betrachtung nachvollziehbar.

3.3.2.2 Die closing sections des Gespréchs ,Frau Hand*”
Das Gesprach mit Frau Hand enthalt zwei Beendigungsphasen. Die erste wird vorbereitet
durch den Abschluss der Mitteilung Grabners Uber das weitere therapeutische Vorgehen fir

Frau Hand.

218 219 220 221 222

6:00
machen kénnen, ja? Des is auch ganz wichtig (fur nachher). Dass sie nicht
Hm hm

223 224 225 226 227 228 229

6:04

((4.8s)) (Zehn Mal),
schreibt am PC, Blick auf Bildschirm.

so * (wieder kommen). ((2.2s)) Guutt,
schreibt per Hand, Blick auf Zettel. legt Stift gerduschvoll weg. hantiert mit Zetteln,

sitzt ruhig, schaut Re u Gr zu. nickt leicht.
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230 231

((6s)) Stereodynamischer Strom, ((1.5s)) Okay! Kénnen Sie sich dann abholen.

Blick auf Zettel.

schaut Re u Gr zu.

233 234 235

Diie Karte

blickt langsam auf u Richtung Ha.

((2.7s)) Was kann ich mir abholen?

richtet sich auf, neigt sich etwas vor, bringt linken Arm auf Tisch, Blick zu Re. neigt sich weiter vor, ldchelt

237 238 239 240 241 242

6:31
vom Schalter sieben, ja? Nananana!
Ghrt mit Stuhl zuriick (aus Bild).
| wor nu nie bei Ihnen, drum - frog i so!
betont. nickt kurz ("Aha!"). schiittelt Kopf, abwinkende Handbewegung, lichelt. legt Hinde ab, lacht offen zu Re.

Unmittelbar nach Grabners AuBerung Dass sie nicht so ((Mikropause)) (wieder kommen). (FI. 73f)
widmen sich die beiden Arzte wieder ganz der Erledigung administrativer Dinge (die schon in
FI. 54f begonnen wird). Einige Sekunden und Handgriffe spater setzt Renner ein possible
pre-closing (Okay!) und schlief3t unmittelbar folgend die Handlungsanweisung Kénnen Sie sich
dann abholen. fir Hand an. Diese AuRerung ist stark beendigungsimplizierend, da sie
einerseits das Ende aller fur ein Erstgesprach typischen (vorbereitenden) Handlungen
markiert und andererseits die direkt auf das Gesprach folgende Aktivitdt Frau Hands
benennt, also die Zeitspanne nach der aktuellen Interaktionssituation antizipiert. Dies
ermdglicht die mentale Bewegung der Beteiligten aus dem Setting, ist also ein erster Schritt
hin zur Auflésung der Interaktionssituation. Da Frau Hand jedoch noch Informationen fehlen,
um Uber ihr weiteres Vorgehen Bescheid zu wissen, initiiert sie gleich darauf das Verlassen
der closing section, indem sie zunachst implizit, dann explizit ihnr Unwissen Uber die Ablaufe
an der PMR thematisiert (FI. 76f). Nach Abhandlung dieses Themas bringt Frau Hand noch
einmal das zwar schon friiher etablierte, doch ebenfalls nur unzulanglich prozessierte Thema

des Vorgehens bezlglich Réntgen aufs Tapet (FI. 47-54).
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[86]

[87]
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Beide Themen sind stark beendigungsimplizierend, wodurch das AbschlieRen des
Aktivitatskomplexes Erstgesprach durch deren Abhandlung nicht unterbrochen sondern
vielmehr  vorangetrieben  wird. Insofern  lasst sich sagen, dass streng
gesprachsorganisatorisch genommen die erste closing section zwar unmittelbar nach ihrer
Initiierung wieder verlassen wird, die Beteiligten sich aber jedenfalls weiter im Abschlielen
aller fiir dieses Gesprach relevanten Ebenen und Details befinden, die Aktivitat des Gestalt-
Schlielens also gerade auch durch die Prozessierung der beiden Themen fortgesetzt wird.
Hier bestatigt sich erneut, wie zuvor schon im Gesprach mit Frau Schulter (s. Kap. 3.3.1.3
und 3.3.1.4), die Beobachtung von Harren und Raitaniemi (2008), dass das Beenden von
Interaktionen in zwei Phasen ausgehandelt wird (s. Kap. 2.3.2). Wahrend die erste
Aushandlungsphase gewissermaflen von Renner initiilert und unmittelbar darauf von Frau
Hand beendet wird, befinden sich die Beteiligten nun schon in Phase 2, in welcher nur noch

der Zeitpunkt fur den Austausch der Terminalsignale gemeinsam herzustellen ist.

Mit Grabners Ubergabe eines Formulars an Frau Hand beginnt die -
gesprachsorganisatorisch — zweite und letzte Beendigungsphase des Gesprachs (vgl.
Kapitel 4.1).

274 275 276 277 278
7:01
__Wenn S nicht dran kommen, sollen sie mich rauspiepsen, ja? __Dann ruf ich

sitzt ldssig auf Stuhl,

sitzt am Hocker,

locker auf Tisch
279 280 281 282
oben an. Ja?
auflerhalb des Bildes.
Gut!
ordnet Zettel. gibt Ha Zettel, Blick zu Ha. ldsst Hinde auf Tisch fallen,
oo Des war ganz lieb. (lhren), Ihren Namen
abgestiitzt, Blick zu Re, ldchelt. nickt kurz, ldchelt. nimmt Zettel. neigt sich weiter vor, schiebt Kopf vor,
283 284 285 286 287
(Es steht eh drauf).
neigt sich vor, streckt linke Hand aus, zeigt auf Zettel. rollt auf Stuhl weiter
(Steht eh drauf).
Blick gesenkt. lost iiberschlagene Beine, fiahrt mit Hocker etwas zurtick, kurzer Blick zu Re. rollt etwas vor, Griff
hab ich vergessen, (Steht eh
Blick zu Re, lichelt. Blick zu Zettel.
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[88]

288 289 290 291 292

_((Nachname?2)) is mein Name, tschuldigen Sie, ja?

vor, neigt sich iiber Tisch. nimmt Zettel von Ha. dreht ihn um. bleibt mit Hand auf

Das steht eh

zu Zettel. Blick auf Zettel.

drauf). Ja? Bitte.
gibt Zettel Re. Blick zu Zettel.

[89]

293 294 295 296

((Nachname?2)), ja?
Zettel. Blick zu Ha.

auf (lhrer) (( )) Karte,

wippt leicht links u rechts, Blick zu Zettel.

Jo. Gut. Des heiflt, i hol ma jetzt das gelb/ die gelbe Karte
richtet sich nickend auf, Blick zu Zettel. gestikuliert mit linker Hand. Blick zu Re, gestikuliert

[90]

297 298 299 300 301 302 303

Hmhm Genau.
gibt Zettel zuriick. fahrt auf Stuhl zuriick.

((1s))

rollt auf Hocker zuriick, Blick zu Ha, ldchelt.

und geh dann zum Rdéntgen. Gut, danke vimals!

weiter. akzentuiertes Nicken. nimmt Zettel, Blick zu Zettel, ldchelt. Blick zu Gr,

[91]

304 305 306 307 308 309 310 311

Wieder sehn!
steht auf, Hand Richtung Ha. Hiinde schiitteln mit Ha. setzt

Wieder sehn! Alles Gute!
steht auf- Hiinde schiitteln mit Ha. bleibt stehen. Schritt

Dankeschon, wiedersehn! Danke! Wieder schaun!
ldchelt. steht auf. Hiinde schiitteln mir Gr. wendet sich Re zu. Hinde schiitteln mit Re. geht

((

[92]

312 313

sich, fahrt mit Stuhl zuriick (aus Bild).

zu Tisch, hantiert mit etwas.

Bitte!
zur Tiire (PM folgt).

)

Unmittelbar nach der Zettelibergabe setzt Grabner ein possible pre-closing (Gut!), wahrend
Hand, die gerade im Begriff ist, mit Renner die Thematik um das Réntgen abzuschliel3en, ein

Subthema einflhrt, um die Voraussetzung dafir herzustellen, dass sie das eben mit Renner

66



3. Empirische Erdrterungen

vereinbarte Vorgehen einhalten kann. Sie fragt Renner indirekt nach seinem Namen, was
eine Reihe von Kompensationshandlungen vor allem von Renner auslést (FIl. 87-89).%

Mit zwei ratifizierenden Partikeln, die auch als possible pre-closings zu sehen sind, schlief3t
Frau Hand auch diese thematische Ebene ab, um in ihrer nachsten AuBerung alle zuvor
geklarten Details und somit ihr Vorgehen zu rekapitulieren: Des heift, i hol ma jetz das gelb/ die
gelbe Karte und geh dann zum Réntgen. Ein Resumee dieser Art ist, wie in der Literatur
beschrieben, typischer Bestandteil von Beendigungsphasen (vgl. Kap. 2.3.2). Schon
wahrend Renners Zustimmung segnet sie gewissermalen ihre AuBerung durch ein
akzentuiertes Nicken selbst ab und beendet anschlieBend mit einer Ratifizierung und dem
Aussprechen von Dank das Gesprach. Es folgen nur noch die Terminalsignale und nochmals

zwei Dankesbekundungen von Frau Hand.

Insgesamt lasst sich sagen, dass das Gesprach ein hohes Tempo aufweist, und die
einzelnen Phasen buchstablich durchlaufen werden. Gerade wegen der Zusammenarbeit der
Arzte im Team kommt es zu vielen parallelen Aktivititen, was das Vorankommen in den
einzelnen Gesprachsabschnitten noch beschleunigt. Frau Hand bekommt an keiner Stelle
das Angebot, sich an der Therapieplanung zu beteiligen oder einfach Fragen zu stellen. Die
wenigen Initiativen, die sie dennoch setzen kann, gehen nicht auf floor offerings der Arzte
zurick. Floor offerings, wie sie in der Literatur beschrieben sind (Kap. 2.3.2), fehlen hier wie

auch im Abschlussgesprach mit Frau Ricken ganzlich (vgl. Kap. 3.4.1).

3.3.2.3 Die Rolle des nonverbalen Verhaltens in der Beendigung der Erstgesprdche

Auf nonverbaler Ebene zeigen sich bei beiden Erstgesprachen voéllig unterschiedliche
Dynamiken. Im Gesprach mit Frau Schulter ist vor allem ihr eigenes Verhalten
ausschlaggebend fiur das Eintreten des Interaktionsendes. Frau Hands nonverbale
Aktivitdten scheinen hingegen viel weniger Einfluss auf die Interaktion zu nehmen. Hier ist es
Dr. Grabner, der nonverbal das Gesprachsende vorwegnimmt, indem er ihr das Formular
gibt, das sie fur alle weiteren Aktivitdten auf der Abteilung braucht (FI. 86). Mit dieser
Handlung sichert er die Voraussetzung fur das Weiterverweisen der Patientin auf der Station,
also die aus seiner Zustandigkeit heraus abgeschlossene Vorbereitung des Einbindens Frau
Hands in die Institution. Dies wiederum bedeutet, dass zu diesem Zeitpunkt alle Punkte, die
ein Erstgesprach auf der PMR ausmachen, abgehakt sind (s. Kap. 4.2). Unmittelbar darauf

setzt er eine beendigungs-indizierende Geste, indem er die Hande auf den Tisch fallen Iasst,

** Frau Hands Frage nach dem Namen unterscheidet sich wesentlich von Herrn Knies Namensfrage.
Hier ist sie Teil der Voraussetzungssicherung, dort gehért sie zur Honorierung (s. Kap. 3.4.2). Dass
sie in beiden Fallen trotz unterschiedlicher Funktion am Gesprachsende realisiert wird, hangt
vermutlich damit zusammen, dass die Frage nach dem Namen ein natlrlicherweise kurz
abzuhandelndes Thema ist und sich kaum im Sinne eines topic shading (Schegloff/ Sacks 1973) in
andere Thematiken eingliedern lasst (vgl. Kap. 2.3.2).
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dann I6st er seine Uberschlagenen Beine und fahrt mit dem Hocker ein Stuck rickwarts (FI.
86f). Er beginnt so, die Interaktionssituation aufzulésen — paradoxerweise fast gleichzeitig
mit Renners nonverbalem Re-Involvement, das die aktuelle thematische Entwicklung rund
um Renners Namen erfordert (FIl. 87-89). Diese zuwiderlaufenden Beteiligungen lassen sich
darauf zurlickfihren, dass die beiden Arzte nicht zur gleichen Zeit mit der Patientin
sozusagen fertig werden: Renner muss noch administrative beziehungsweise
beziehungsrelevante Details klaren, als Grabner schon alle medizinisch relevanten Punkte

abgeschlossen hat.*

Renner geht in seinem Engagement nun so weit, Frau Hand das Formular noch einmal aus
der Hand zu nehmen, um ihr zu zeigen, wo darauf sein Name zu finden ist (FI. 88). Das
Zurickgeben dieses Formulars an Hand geschieht erst einige Sekunden spater (FI. 90),
nachdem die Namensfrage schon geklart wurde, und ist daher als aufgrund der parallel
laufenden Gesprachsdynamiken verzégert realisierter thematischer Endpunkt zu sehen.

Frau Hand setzt mit ihrem akzentuierten Nicken die finale Ratifizierung und
Themenbeendigung und nimmt in der Folge das Formular wieder an sich, womit sie im
Besitz aller Informationen ist — ob interaktiv abgehandelt oder ob manifest, in Form dieses
Zettels — die sie fur ihr weiteres Vorgehen braucht.

Das unmittelbar bevorstehende Gesprachsende zeigen Hand und Grabner nun durch ihr
Lacheln an (s. Kap. 4). Einen Moment spater stehen die beiden gleichzeitig auf und

Schiitteln einander die Hande. Das Hande Schiitteln von Hand und Renner folgt darauf.

3.3.3 Die Konstitution der Erstgesprache

Wie in Abschnitt 3.3.2.1 ausgeflihrt wurde, sind wider Erwarten (vgl. West 2006 und Button
1991) kaum Anzeichen zur Herstellung eines aufrechten Arzt-Patientinnen-Verhaltnisses in
den Erstgesprachen zu finden. Dass die vorliegenden Gesprache aber Erstgesprache sind,
zeigt sich nicht nur an deren institutioneller Vor-Kategorisierung, nach welcher immer, wenn
ein/e Patient/in zum ersten Mal an einer Station ist, automatisch eine Interaktion des Typs
.Erstgesprach” den Beteiligten zugewiesen und von ihnen gefiihrt wird. Ein Erstgesprach
wird in situ durch bestimmte typische Aktivitaten konstituiert. Wie sich in Spranz-Fogasys
(2005; vgl. Kap. 2.3.1) Beschreibung der Teilphasen eines arztlichen Erstgesprachs zeigt,
sind die Aktivitaten der Beschwerdenschilderung, Beschwerdenexploration,
Diagnosestellung, Therapieplanung und Therapieentwicklung typisch und vor allem auch

unablassig fur die Erflllung des Zwecks eines Erstgesprachs. Als Teil des Schrittes der

% Diese Arbeitsteilung findet sich in unterschiedlicher Auspragung auch in den anderen beiden
Gesprachen mit dem Arzteteam (s. Kap. 3.3.1 und 3.4.1.).
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Beschwerdenexploration ist auf Stationen wie der PMR sicherlich auch die koérperliche
Untersuchung anzufuhren, die sich ja ganz wesentlich von den Aktivitdten davor und danach
abhebt, da die Exploration hier vom abstrakten verbalen Informationsaustausch zum
konkreten arztlichen Fragen zu Empfindungen und Anweisungen zu bestimmtem Verhalten
wechselt (vgl. Transkript Schulter 50-81 und Hand 14-37). Vor allem aber agieren
physikalische Arzt/inn/e/n in der Handlung der kdrperlichen Untersuchung genau in ihrem
speziellen facharztlichen Bereich und wenden ihre spezifische Expertise an die jeweiligen

Patient/inn/en an.

Da in den beiden Erstgesprachen die Schritte der Therapieplanung und —entwicklung nur
von den Arzten untereinander (oder (iberhaupt nur mental) und praktisch ohne Riicksprache
mit den Patientinnen realisiert werden, kann flir die vorliegenden Interaktionen zusatzlich die
Teilphase der Therapiemitteilung identifiziert werden. Hier werden die zuvor intern
ausgehandelten Planungsprozesse als Erlauterungen oder Anweisungen fir die Patientinnen
verauRert.”’ Dies macht den begrenzten Spielraum der Patientinnen deutlich, die nicht in die
Aushandlung der therapeutischen Maflnahmen einbezogen werden und so kaum die
Gelegenheit haben, ein Veto hinsichtlich der zeitlichen Vereinbarkeit dieser MalRnahmen mit
ihrem Berufsalltag einzulegen oder deren Abstimmbarkeit mit bereits vorhandenen
Freizeitaktivitaten zu besprechen.*' Die Patientinnen werden aufgrund der internen Planung
des Vorgehens regelrecht vor vollendete Tatsachen gestellt. Insofern halte ich den Begriff
der Therapiemitteilung fir angemessen, da er die eindeutige Direktionalitat dieser Aktivitat
indiziert.

Als wesentlichen Teil der Therapiemitteilung an der PMR sehe ich die Orientierung Uber das
weitere Vorgehen der Patient/inn/en auf dieser Abteilung. Obwohl diese Orientierung in den
vorliegenden Gesprachen nur mangelhaft von den Arzten vollzogen oder an andere Stellen
ausgelagert wird (s. Kap. 3.3.2.1), passiert doch genau dadurch die Einbindung in die

Institution, eine Meta-Aktivitat, die fiir ein Erstgesprach konstitutiv ist.

Anhand der beiden Fallbeispiele Schulter und Hand lassen sich also folgende, zusatzlich zu
den von Spranz-Fogasy (2005, s. oben und Kap. 2.3.1) genannten, Bausteine zur
Konstitution eines Erstgesprachs in der Teilinstitution PMR nachvollziehen: die korperliche

Untersuchung der Patientinnen im Rahmen der Beschwerdenexploration sowie die Teilphase

%0 Diese Phase im Detail fiir die Gesprache zu isolieren, wirde den Rahmen dieser Arbeit

Uberdehnen, weshalb ich lediglich — ohne Anspruch auf Vollstandigkeit — auf einige Transkriptstellen
hinweisen moéchte: im Transkript Schulter 111f, 116-137 und 138-142; im Transkript Hand 63-67, 70-
74 und 75.
*!' Frau Hand thematisiert ihr Hobby Nordic Walking (Fl. 68-70), aber denkbar waren auch die
Mitgliedschaft in einem Turnverein oder Fitnesscenter etc.
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der Therapiemitteilung, die an die Therapieentwicklung schlieft und in der die intern
ausgehandelten Ergebnisse der vorigen Phase den Patientinnen mitgeteilt werden.

Den Grofteil aller genuin arztlichen Téatigkeiten in den Gesprachen, wie beispielsweise
Beschwerdenexploration, korperliche Untersuchung und Diagnostik Ubernimmt Dr.
Grabner.*? Dr. Renner macht in allen drei Gesprachen Teile der administrativen Aufgaben,
was fir die Erstgesprache auch das etwas seltsam anmutende Sprechen in das Diktiergerat
umfasst, das wahrscheinlich der in der Interaktionssituation =zeitlich effizienten

Dokumentation der Falle dient.*®

Aulierdem leistet er in den Gesprachen die Geflihlsarbeit
im weitesten Sinne, indem er die Anliegen der Patientinnen bearbeitet. Im Gesprach mit Frau
Schulter positioniert sich Renner hinsichtlich des Wunsches der Patientin, die Therapie auf
einer anderen Station zu machen, sogar als Vermittler zwischen ihr und Grabner (FI. 138f).
Die Patientinnen scheinen mit ihrer Beschwerdenschilderung lediglich als Impulsgeberinnen
zu dienen, die anschlielend mehr oder minder den institutionellen Prozessen unterworfen
und insofern — etwas Uberspitzt formuliert — in die passive Rolle der Empfangerinnen von
Anweisungen Uberfihrt werden. Tatsachlich beschrankt sich der Gestaltungsfreiraum der
Patientinnen auf den Beginn des Gesprachs, an dem sie den Grund ihrer Anwesenheit
erlautern, und das Ende des Gesprachs, in dem letztlich sie entscheiden, wann sie mit den
Vorbereitungen zum Verlassen des Raums beginnen (vgl. Kap. 3.3.1.3, 3.3.1.4, 3.3.2.2 und
3.3.2.3). Selbst wenn die Arzte schon alle sowohl medizinischen als auch administrativen
Aktivitaten abgeschlossen haben, missen sie in einer mentalen und physischen Haltung der
Zuganglichkeit bleiben, bis die Patientinnen die Auflosung der Interaktionssituation initiieren
(s. Kap. 4.2).

Die Zustandigkeiten in der Herstellung der beiden Erstgesprache konnen also
folgendermaRen zusammengefasst werden: Die Konstitution eines Erstgesprachs ist von
vornherein institutionell festgelegt, wird aber auch zu Beginn der Interaktionssituation vor
allem durch die Beschwerdenschilderung der Patientinnen realisiert. Dr. Grabner Ubernimmt
mit der Beschwerdenexploration, der Diagnosestellung, der Therapieplanung und der
Therapiemitteilung den Grofiteil des arztlichen Handelns. Dr. Renner bringt anhand seiner

Anliegensbearbeitungen zusatzliche Aspekte der Beziehungsarbeit in die Gesprache und

*2 Beim Gesprach mit Frau Hand zeigt sich sogar, dass er letztlich die Entscheidung (iber das
therapeutische Vorgehen trifft. Grabner weist hier einen Therapievorschlag Renners erklarend zuriick
(FI. 61f), womit kurz — und voéllig sanktionsfrei — in einen Lehr-Lern-Diskurs gewechselt wird. Grabners
Expertise an der PMR scheint demnach Uber jener von Renner zu stehen.

* Diese Aktivitat ist wohl auch deshalb so befremdlich, weil hier in die frontstage-Aktivitat des Arzt-
Patientinnen-Gesprachs kommentarlos die backstage-Aktivitdt der Falldokumentation eingeflochten
wird (vgl. Sarangi/ Roberts 1999 und Kap. 2.2.2), die interaktiv allerdings absolut prasent ist und
ihrerseits fast wie ein Meta-Kommentar zum Gesprach verstanden werden kann.
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verandert diese so hinsichtlich ihrer Modalitat. Auf diese Weise koproduzieren die Beteiligten

die Erstgesprache mit relativ klar verteilten Rollen.

3.4 Die Analysen der Abschlussgesprache

3.4.1 Frau Rucken
3.4.1.1 Bestétigungen liber den Therapieerfolg und ,,Kontrolle bei Bedarf*

Die Patientin Frau Rucken ist am Ende ihrer physikalischen Therapie angelangt und nimmt
ihren letzten Kontrolltermin wahr. Wie auch in den beiden Erstgesprachen aus Abschnitt 3.3
teilen sich die Arzte Renner und Grabner die Gesprachsfiihrung beziehungsweise die
arztlichen Interaktionsaufgaben.

Die Therapie verlief gut und verhalf Frau Ricken, die einige Wochen zuvor mit Schmerzen
wegen eines Bandscheibenvorfalls das AKH aufsuchte, zu Schmerzfreiheit. |hre Motivation,
die so wirkungsvolle Bewegungstherapie zu hause eigenstandig fortzusetzen, betont sie
mehrmals. Dr. Renner, der wahrend der ersten Minuten mit Frau Ricken spricht, zeigt sich
angesichts der erfolgreichen Behandlung und der hohen Compliance der Patientin ebenfalls
zufrieden. Dr. Grabner schaltet sich erst ins Gesprach ein, als sein Kollege Frau Ricken
schon fast verabschiedet. Er mahnt sie nun eindringlich zur eigenstandigen Weiterfihrung
ihres Ubungsprogramms, was angesichts der Engagiertheit Frau Riickens durchaus seltsam
anmutet. Tatsachlich reagiert sie darauf mit groer Offenheit, indem sie zwar ihren Willen
aber auch ihre Zweifel thematisiert, fir den Rest ihres Lebens (sie ist zum Zeitpunkt der
Aufnahme 38 Jahre jung) kontinuierlich das Ubungsprogramm weiterzufiihren. Daraus
entspinnen sich weitere Mahnungen, aber auch Entscharfungen vor allem durch Dr. Renner,
der sich Frau Rucken gegenuber generell um einen lockeren, jovialen Umgangston bemduht,

was die Interaktion, gerade auch in der Beendigungsphase, erheblich beeinflusst.

Das Setting des Gesprachs unterscheidet sich von den bisher beschriebenen Gesprachen

nicht wesentlich, wie das folgende Standbild aus der Videoaufnahme zeigt:
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Am linken Bildrand
befindet sich Frau Ruicken,
in der Mitte Dr. Grabner
und am rechten Bildrand
sitzt Dr. Renner. Dieser
positioniert sich  meist
schrag zum Tisch, daflr
aber deutlich in Richtung
der Patientin. Er rollt immer
wieder ein Stuck ruckwarts
und damit aus dem Bild.

Frau Ricken sitzt auf

einem herkdmmlichen
Stuhl am vorderen Teil der Sitzflache. Sie lehnt sich wahrend des ganzen Gesprachs nicht
zurick. lhre Tasche ist in der linken unteren Bildecke zu sehen, eine Jacke hat sie nicht bei
sich. Die Beobachterin sitzt rechts neben der Kamera und kommt, auf3er kurz zu Beginn und
am Ende des Gesprachs, nicht ins Bild.

Die Gesprachszeit betragt insgesamt 7 Minuten und 6 Sekunden.

Anders als bei Petzhold (2003) scheint im Gesprach mit Frau Ricken das bevorstehende
Therapieende kein explizit problematisches Thema zu sein beziehungsweise wird es
bewusst von Dr. Renner als unproblematisch und beinahe freudig inszeniert. Renner platziert
seine diesbezlgliche AuBerung an der ersten mdglichen Stelle im Gesprachsverlauf, nach

der gegenseitigen BegrufRung.

0 1 2 34 5

(Oba do ham ma doch) die physikalische Thera pie am Ende, oder?
Grufy Gott!

6 7 8 9

HmM
Ja, denk ich schon jedenfalls, al so die...

it o e e 6 q

Ich war bei der Frau

Dr. Renners thematischer Einstieg in das Gesprach mit Frau Rucken etabliert bereits den

freundschaftlichen Umgangston zwischen den beiden: (Oba do ham ma doch) die physikalische
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Therapie am Ende, oder? Die adversative Konjunktion oba zu Beginn des Gesprachs stellt
zusammen mit der Partikel doch eine Art Exklamativ-Modus her (vgl. Grammatik der
deutschen Sprache 1997: 614f), der durch die Akzentuierung der letzten Silbe in Therapie
noch unterstrichen wird. Mit der Lokaldeixis do (dialektal fur ,da“) verankert Renner den
Deutungshorizont seiner Aufierung in der gegenwartigen Situation, wéahrend er mit dem an
dieser Stelle semantisch entleerten Verb ham (dialektal fur ,haben“) und der Personaldeixis
ma (dialektal fur ,wir) die Gegebenheit des Therapieabschlusses in der Weise personalisiert,
dass er sich selbst involviert und somit sich als einer der an der Situation Beteiligten
definiert. Generell ist die Turnkonstruktionsheinheit Oba do ham ma doch eher formelhaft und
drickt Nahe, Freundschaftlichkeit und, gerade auch durch den exklamativen Modus,
Spontaneitat und Herzlichkeit aus.

Die Fortsetzung von Renners AuBerung bildet ihren thematischen Kern (die physikalische
Therapie am Ende) und wird von der Ruckfragepartikel oder? abgeschlossen, die weiter zur
Herstellung von Néhe beitragt, indem sie die konditionelle Relevanz der gesamten AuRerung
erhoht.

Auffallend an Renners Gesprachseréffnung sind also die betonte Nahe und Involviertheit, die
er damit Frau Rlucken gegenuber herstellt. Wie oben angedeutet, kdnnte er die eventuell
einem Therapieende anhaftende Problematik (Petzhold 2003) durch seine Freundlichkeit

und Herzlichkeit zu mindern oder auszugleichen versuchen.

Mit dieser Gesprachserdffnung tragt Dr. Renner wesentlich zur Konstituierung des
Gesprachs als Abschlussgesprach bei. Er kiindigt es als solches an beziehungsweise stellt
es als Madoglichkeit in den Raum, die in den folgenden Minuten mit Frau Ricken
auszuhandeln ist. Diese Aushandlung geschieht zum einen Uber eine Haufung schneller
Themenabschlisse in den ersten Minuten des Gesprachs: Alle Themen, die Dr. Renner
initiiert, werden relativ zlgig zum Ende gebracht, was dem Gesprach zunachst den
Charakter eines letzten ,Check-ups® vor dem Eintritt in eine nachste (Therapie-)Phase
verleiht. Zum anderen realisiert Renner an zwei Stellen ratifikationssuchende
Deklarativsatzfragen (Spranz-Fogasy 2010)*: Und jetz ham Sie keine Beschwerden. (FI. 20) sowie
Und Sie ham jetz auf jeden Fall keine Beschwerden. (Fl. 36f). Beide Aulerungen stellen mit dem
initiativen Konjunktor Und lokal Koharenz zu Renners vorigen Beitrdgen her (im ersten Fall
eine Ratifikation, im zweiten eine Gliederung), wahrend sie mittels der Temporaldeixis jetz
den propositionalen Gehalt der AuRerungen direkt in der Gesprachssituation verankern und
damit die in beiden Fallen vorangehende schnelle Abhandlung der zu erledigenden

Formalitaten kontrastieren. AuBerdem haben beide AuRerungen schlussfolgernde Qualitat

*“ Fir diesen Hinweis danke ich Marlene Sator.
73



3. Empirische Erdrterungen

hinsichtlich der von Frau Rucken und Dr. Renner implizit prozessierten Darstellung ihrer
Genesung™.

Frau Rucken reagiert in beiden Fallen klar verneinend, einmal mit einem deutlichen
Kopfschitteln, dann mit einem zwar leicht verzégerten, doch ausrufenden Nein! (FI. 37). Sie
ratifiziert also Renners Deklarativsatzfragen gemafR seinen Erwartungen — und gemag der
Notwendigkeit fur ihren Therapie- bzw. Behandlungsabschluss im AKH. Die Konstitution des,
aus formaler Perspektive, Kontrollgesprachs als Abschlussgesprach wird demnach
entscheidend von Renners Schlussfolgerungen und Frau Rickens eindeutigen

Ratifizierungen vorangetrieben.

In diesen ersten Gesprachsminuten lassen sich noch zwei subtilere beendigungsrelevante
AuRerungen finden, die beide von Dr. Renner realisiert werden. Im Rahmen seines ,Check-
ups“ aulert er an zwei Stellen Vorbeendigungen, die einerseits jeweils ein neues Thema
initiieren beziehungsweise eine Themeninitierung vorbereiten und andererseits auf das
bevorstehende Gesprachs- und Therapieende verweisen.

Die erste Vorbeendigung befindet sich in Fl. 21f und &hnelt aufgrund der leiseren Artikulation
einem lokalen Segment eines Selbstgesprach: Aber irgendetwas wollt ich da jetz noch schlau... Nach
einem gedehnten Horersignal und einer kurzen Pause produziert Renner auch die
Konjunktion Aber gedehnt. Dieser adversative Anschluss indiziert einen Ubergang vom zuvor
betont freundschaftlichen Themenabschluss durch eine Evaluation mit
gesprachsbeendigungs-relevanten Implikationen hin zu einer Fortsetzung des Erledigens
von Detail-Abhandlungen, die fir den Therapieabschluss notwendig sind. Der intonatorisch
quasi ,zurlickgezogene® AuBerungsteil irgendwas wollt ich da jetz noch schlau... verweist auf eine
Art To-do-Liste, den Gesprachsplan, auf den Renner sich bezieht, wobei sein Ansatzpunkt
vorerst unklar bleibt und er lediglich metakommunikativ fest halt, dass an dieser Stelle
irgendetwas zu erledigen sei. (Im Folgenden expliziert Renner den Ansatzpunkt seines
Gedankens: Ja, wegen Réntgen! So benennt er das angekiindigte Detail und initiiert die nachste
Abhandlung.)

Mit der Konstruktion in der ersten Person im Prasens, dem Modalverb ,wollen“ sowie der
Aneinanderreihung der Personal- (ich), Lokal- (da) und Temporaldeixis (jetz) gewahrt Renner
Einblick in seinen aktuellen kognitiven Prozess: Er sucht in diesem Moment nach dem
interaktiv abzuhandelnden Detail. Die Gradpartikel noch verweist, wie in Abschnitt 2.3.3
ausgefiihrt, auf einen spaten Zeitpunkt in der Bezugsaktivitdt und zeichnet diese AuRerung
somit als Vorbeendigung aus. Die elliptische Konstruktion und das etwas unklare schlau (ich

vermute, es handelt sich hier um einen Versprecher Renners und es sollte eigentlich

* Nachdem Renner es zuvor ja unterlieB, wie es in einem Kontrollgesprach zu erwarten wére, nach
dem Befinden der Patientin zu fragen, muss er seine vermuteten Schlussfolgerungen absichern,
indem er sie explizit zur Ratifikation ,frei gibt* (vgl. Spranz-Fogasy 2010).
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.Schauen® heil’en) lassen eine weiter gehende Analyse dieses Segments nicht zu, dessen

vorbeendigender Charakter ist jedoch bereits an dem realisierten Teil klar erkenntlich.

Die nachste vorbeendigende Aktivitat wird gleich im Anschluss an die Aushandlung rund um
das Roéntgen von Renner gesetzt: Uund ah wegen der Entziindungswerte, ham Sie das noch kontrollieren
lassen oder... (FI. 31f) Nach der leicht verzégerten Herausstellung des Themas formuliert Dr.
Renner eine Frage an Frau Ricken und geht damit einen Punkt weiter in seiner To-do-Liste.
Wieder zeigt die Gradpartikel noch an, dass die Aktivitat, auf die Renner sich bezieht, schon
eher fortgeschritten ist. Allerdings ist die Referenzaktivitat hier nicht die laufende Interaktion
sondern die therapeutische Betreuung Frau Rickens im AKH. Insofern ist diese AuRerung
nicht eine Vorbeendigung in dem Sinne, dass dadurch Uber die aktuelle spate Position im
Gesprachsverlauf orientiert wird, sondern sie antizipiert das Ende der physikalischen
Therapie Frau Rickens im AKH und tragt damit zur Herstellung des Gesprachs als letzte
Kontrolle, als Abschlussgesprach bei.

Die elliptische Konstruktion beziehungsweise die Initiierung eines dann nicht realisierten
zweiten Frageteils durch die Konjunktion oder I&sst sich vermutlich darauf zurtckfihren, dass
Renner hier nach einer stark dispraferierten Option fragen wirde, zumal er selbst ja davon
ausgeht, dass die Entzindungswerte kontrolliert wurden, wie sich aus dem unmittelbar
folgenden Gesprachsverlauf schlieen lasst. Beide Varianten, das Kontrolliert-haben-Lassen
und das Nicht-kontrolliert-haben-Lassen, wie gleichberechtigt nebeneinander zu stellen,

wiurde die Relevanz der ersten Variante herabsetzen.

Nach Frau Rulckens Thematisierung ihres weiteren Therapie-Vorhabens, die sie im
Anschluss an ihre Beteuerung, die Bewegungstherapie auch zu hause zu machen, realisiert
(FI. 37-41), und nach Ratifizierungen durch Renner und Grabner (Fl. 41) stellt Renner leicht
zbgerlich eine Frage an Ricken: Ahm ((schnalzt)) und brauchen Sie noch was von uns? An dieser
Stelle im Gesprachsverlauf und auch aufgrund der Formelhaftigkeit erhdlt die Frage
gewissermalen finalen Charakter. Das offene Angebot, das Renner hier formuliert, deutet
auf eine letzte Gelegenheit hin, die ganze thematische Bandbreite an medizinischen
Anliegen aufzumachen, die Frau Ricken hier noch einbringen kdnnte. Zudem stellt Renner
mit dieser spezifischen Formulierung den Aspekt von Dienstleistung, also den
gleichberechtigten, partnerschaftlichen Aspekt der Beziehung zu — wie es hier scheinen mag
— seiner Patientin Frau Rucken heraus.

Wahrend und als koordinierender Anschluss zum vorher Gesagten fungiert, leistet noch
wieder die Orientierung in Bezug auf die laufende Aktivitdt. Ob hier der Gesprachs- oder der

Therapieabschluss als Referenzaktivitat im Vordergrund steht, bleibt unklar. Vermutlich fallen
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beide Ebenen hier zusammen, was das beendigungsrelevante Moment der Auerung noch
verstarkt.
Grabners kurzes Lachen ist wohl eine Reaktion auf die Herausstellung des Dienstleistungs-

Verhaltnisses, die Renner mit seinem Angebot vornimmt.

Interessant ist vor allem auch Frau Rickens Antwort auf Renners Frage. Mit leichter
Verzdgerung produziert sie zunachst eine klare, auch lauter artikulierte negative Antwort, um
diese umgehend mit institutionellen Vorgaben zu rechtfertigen: Na, mir wurde nur gesagt, ich muss
da/ also nach Abschluss der Therapie zur Kontrolle ((Mikropause)) kommen. (Fl. 43f) Damit manifestiert
Frau Rucken interaktiv eine institutionelle Regel, die verlangt, dass die Patient/inn/en den
physikalisch-therapeutischen Prozess im AKH mit einem letzten Kontrolltermin abschlielRen
und dadurch ihren Patient/inn/en-Status in dieser Angelegenheit bis auf Weiteres quasi
zuricklegen. Frau Ricken setzt hiermit interaktiv den ordnungsgemafen Abschluss ihrer
Therapie relevant und tragt somit explizit zur Konstituierung des Abschlussgesprachs als

solches bei.

Die Initilerung der ersten closing section zeichnet sich bereits in Fl. 46 ab.

195 196 197 198199 200 201
3:09
((ea)) Und die Ubungen kennen Sie sozusagen, die wurden mit

sitzt etwas nach rechts geneigt, stiitzt linke Hand von sich gestreckt auf Tisch, Blickkontakt zu Rii, ansatzweise Gestik mit
Blick gerade vor sich auf Bildschirm, (am Bildschirm zu sehen: Gr scrollt Seite auf Bildschirm hinunter).

Hm hm Ja. Ja,
Blickkontakt zu Re, leichtes Nicken. weiter Blickkontakt zu Re. beginnt starkes Nicken,

202 203 204 205 206

Ihnen besprochen, da fihlen Sie sich sicher,
rechter Hand, leichtes Nicken/ Kopfbewegungen wihrend des Sprechens. schliefst kurz Augen, wendet Kopf leicht nach

nickt leicht, Blick weiterhin auf Bildschirm.
ja, ja, ja, .

leichter werdend. regungslos, weiter Blickkontakt zu Re.

207

rechts (weg von Rii). Kopf Richtung Rii, Blickkontakt zu Rii; zieht Kinn zur Brust, hebt dazu linke Schulter und rechte

Ja.

Nicken, leichter werdend.
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[49]
208 209 210 211 212
Ja? Na gut! Dann mach ma "Kontrolle
Hand. Blickkontakt zu Rii. zieht beide Schultern kurz hoch. Blickkontakt zu Rii.
Blick weiterhin auf Bildschirm.
Hmhm
Blickkontakt weiter zu Re. kurzes schnelles Nicken. kurzer Blick zu Gr (aus
[50]
213 214 215 216 217 218 219

bei Bedarf", wie das so schon heif3t bei uns, oder?
kurzer Blick zu Gr.

Ja Okay Und wenns
dreht sich abrupt

Hmhm Hmhm

Augenwinkel). Blickkontakt zu Re, ansatzweises Licheln.  Nicken. leichtes Nicken, weiter Licheln. wendet sich

220 221 222 223

[51]

Blick zu Rii.

wieder schlechter geht und (S) Probleme habm, schaun S her,
Rii zu, Blick zu Rii (Blickkontakt etwas unklar). legt Kopf leicht nach rechts. Kopf gerade.

Hmhm hmhm
abrupt Gr zu, kein Licheln mehr. Nicken, Blick zu Gr.
[52]
224 225 226

kurzes leichtes Nicken, dabei langsamer AugenaufSchlag. kaut kurz auf den Lippen, dabei langsame

schaun ma, dass ma wieder was machen koénnen, aber ((ea)) wichtig is halt die

Blick weiter zu Rii. wendet sich Bildschirm zu; Blick zu Bildschirm.

hmhrh ja
sitzt regungslos, weiterhin Blick zu Gr, macht kurz Kaubewegungen.
[53]
. 227 228 229 230
Augenaufschlige; Blick zu Rii, nur kurz zu Gr (aus dem Augenwinkel). weiterhin Blick zu Rii mit langsamen
kont/ diie kontinuierliche Durchfliihrung « (der) Bewegungstherapie halt,
leichte Gestik mit rechter Hand. wendet sich Rii wieder zu. zieht Schultern leicht hoch.  Blick
[54]
231 232 233 234 235
3:28

Augenaufschligen; schiittelt rechte Hand spielend (unruhig).

(dass S) die Ubungen, die S daheim haben, * gelernt haben, ((ea))

weiter zu Rii. akzentuierendes Nicken. weiterhin Blick zu Rii, evtl. ohne

senkt kurz Blick. weiter Blick zu Gr.

[55]

236 237 238 239

dass S die auch weitermachen, ja? Ich nehm mal an, so ein
stindigen Augenkontakt.

((ea)) Ich mach sie auf alle Falle
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Dr. Renner knlpft mit seinem Beitrag inhaltlich an zuvor etabliertes Gesprachsmaterial: Und
die Ubungen kennen Sie sozusagen, die wurden mit Ihnen besprochen, da fiihlen Sie sich sicher,. Die
dreiteilige Deklarativsatzfrage beginnt mit dem Konjunktor Und, der Kontinuitat in Bezug auf
den bisherigen Gesprachsverlauf und das vorige Thema herstellt. Der erste AuRerungsteil
(Und die Ubungen kennen Sie sozusagen,) wird durch die nachsten beiden Teile (die wurden mit Ihnen
besprochen, und da fiihlen Sie sich sicher,) spezifiziert, indem das akzentuierte kennen durch ein
,oesprochen Werden“ und ,sich sicher Fihlen“ néher definiert wird. Die gesamte AuRerung
ist insofern suggestiv, als dass Dr. Renner Frau Ricken hier Wissen beziehungweise
Erfahrung im Umgang mit den Ubungen unterstellt und damit einerseits Frau Riicken die
Méoglichkeit nimmt, selbst ihre Erfahrungen darzustellen und andererseits ihren Grad an
Sicherheit im Umgang mit den Ubungen selbst zu beurteilen. Durch die Reformulierung und
Spezifizierung der unterstellten lllokution und die dadurch immer neu elizitierte Ratifizierung
durch Frau Rucken kann Renner sich Uber den Wahrheitsgehalt seiner Suggestion
versichern. Dies treibt die Abklarung zur Mdglichkeit der Therapiebeendigung und insofern
auch die vor einer closing section notwendige Themenabhandlung voran.

Nach der mehrmaligen, auch nonverbal eindeutigen Zustimmung Frau Ruckens zu Renners
AuRerung, im Ubertragenen auch zum Therapieabschluss, nimmt er mit einer Geste das
Ende des Themas — und das Ende der Therapie — vorweg: Er zieht das Kinn zur Brust und
hebt gleichzeitig linke Schulter und rechte Hand in der Art, als wollte er sagen ,Was soll man
da noch machen?* oder ,Was will man mehr?“ oder auch ,Ilch kann da nichts (mehr)
machen.“ Diese Geste ist meines Erachtens als durchaus positiv und freundlich Frau Ricken
gegeniber zu verstehen. Dr. Renner zeigt ihr damit gleichsam an, dass er nichts mehr fir sie
tun koénne, was im erfreulichen Kontext der Genesung Frau Rickens durchaus

wunschenswert ist.

Das nun folgende adjacency pair (Ja? von Dr. Renner und Hm'hm” von Frau Rucken) dient der
einvernehmlichen Beendigung des Themas, die Renner zuvor nonverbal ja bereits initiierte
und die von Frau Rucken durch ihr beinahe durchgéngiges Nicken ratifiziert wurde. Der
ebenfalls fast durchgangige Blickkontakt ermdéglicht den beiden Interagierenden hier ein
besonders intensives Monitoring, was zum glatten Themenabschluss und zur Initiierung der

closing section an einem so frihen Zeitpunkt im Gesprachsverlauf beitragt.

Dr. Renner setzt nun mit Aa gut/ (FI. 49) ein Schlusseinleitungssignal, um anschlieRend eine
Beendigungsphase zu initiieren und so Frau Rucken in Form einer losen Vereinbarung
sowohl den Abschluss des Gesprachs als auch den Abschluss der Gesprachsreihe
anzubieten: Dann mach ma ,Kontrolle bei Bedarf’, wie das so schén heit bei uns, oder? Der hier

konklusiv gebrauchte Konnektor Dann zeigt die Aktivitdt des Folgerns an, also quasi einen
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nachsten Schritt nach dem soeben gemeinsam hergestellten Abschluss der Therapie
(Helmer 2011, vgl. auch Harren/ Raitaniemi 2008). Der Beitragsteil Dann mach ma ,Kontrolle bei
Bedarf* ist zwar als gewdhnliche Feststellung formuliert, erhalt aber durch die am Ende des
Beitrags realisierte tag-Partikel oder? Frage-Charakter. Dieser AuRerungsteil ist stark
institutionell gefarbt: Der zitierte Patient/inn/en-Status ,Kontrolle bei Bedarf* bleibt als
institutionell konstruierter Status in der AuRerung verhaftet, indem Dr. Renner seine
Feststellung nicht ausformuliert zu einem Satz wie ,Dann mach ma eine Kontrolle bei
Bedarf’, der tatsachlich ein gemeinsames ,Machen® (mach ma) projizieren wirde. Im von
Renner formulierten Beitrag bleibt das ,Machen® jedoch eher auf der Ebene eines Pro-Verbs,

das fur institutionelle Abldufe wie in Akten notieren oder dem Diktiergerat diktieren etc. steht.

Wahrend Dr. Renner zu seiner AuRerung eine weniger expressive Variante der zuvor
realisierten Geste ,was kann man da noch machen® vollfuhrt (er zieht die Schultern bei mach
ma kurz hoch, Fl. 49) und damit erneut seine Zustandigkeit zurlickweist, gleichsam
abschdttelt, signalisiert Frau Rucken ihre Zustimmung und gewahrt auch Einblick in ihr
intensives Monitoring der beiden Arzte: Zundchst hélt sie den Blickkontakt zu Renner, um
dann, wahrend er seine Schultern hoch zieht, kurz und schnell zu nicken, was man als
nonverbale Variante eines Schlusszustimmungssignals deuten kann. Dann blickt sie kurz
aus dem Augenwinkel zu Dr. Grabner (gleichzeitig mit Renners Kontrolle), der wohl interaktiv
merklich (allerdings am Video nicht sichtbar) seine Turnubernahme in Fl. 50 vorbereitet.
Danach nimmt Frau Riicken den Blickkontakt zu Dr. Renner wieder auf und beginnt dabei zu
lacheln. Aufgrund des begrenzten Aufnahmewinkels der Kamera lasst sich nicht sagen, ob
sie hier auf ein Lacheln des Arztes reagiert oder ob alleine der soeben fixierte
Therapieabschluss sie zu einem freudigen beziehungsweise freundlichen Lacheln hinreift.
Meines Erachtens kann dieses Lacheln — egal ob responsiv oder initiativ — auf die soeben
initiierte Beendigungsphase zuriickgeflhrt werden, da es als freundlich und héflich gilt, eine

Interaktion lachelnd aufzulésen (vgl. Schwitalla 2001: 328).

Der zweite Teil von Dr. Renners Beitrag wie das so schén heifit bei uns ist eine formelhafte
AuRerung, die sich insofern an den vorigen Beitragseil fligt, als dass sie auf die Zitierung der
Krankenhaus-internen Bezeichnung fir den Patient/inn/en-Status hinweist, der Frau Ricken
gerade zugewiesen wurde, und eventuell auch die etwas holprige Verwendung des
.,machen* erklart. Das Pronomen wuns indiziert die Sprecherperspektive und
Sprecherzughdrigkeit: Renner ist Teil der Institution AKH und spricht aus dessen

Perspektive.
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Dr. Renner verbleibt (auch nach Grabners Turnibernahme) in seiner legeren Sitzhaltung. Er
halt weiterhin den Blickkontakt mit Frau Ricken, die seine AuRerung (vermutlich den
Vorschlag der ,Kontrolle bei Bedarf”) bereits mit dem zustimmenden Hérersignal Hm'hm” (FIl. 50)

ratifiziert und dabei, immer noch lachelnd, zu nicken beginnt.

Die tag-Partikel oder? am Ende von Renners AuRerung stellt nun einerseits eine konditionelle
Relevanz fur Frau Ricken her, die sie (weiter lachelnd, weiter nickend) mit ihrer zweiten
Realisierung des ratifizierenden Hoérersignals Hm'hm™ auch einlést. Andererseits 6ffnet Dr.
Renner mit der relativ starken Fragefunktion dieses oder? auch ein letztes Mal die Mdglichkeit
fur Frau Ricken, in Hinblick auf ihren Therapieabschluss zuzustimmen oder abzulehnen.

Im eben besprochenen zweiten Zustimmungsmarker Frau Rickens (Hm'hm’) zeichnet sich
ein Wechsel ab: Sie artikuliert diese Einheit leiser als die vorige und wendet sich
wahrenddessen abrupt und ohne Lacheln Dr. Grabner zu. Einerseits verandert sich hier also
die Kombination der Interagierenden (von Renner mit der Patientin zu Grabner mit der
Patientin). Andererseits verweist Frau Rickens Abbruch des Lé&chelns auf einen
Modalitatswechsel, der wiederum anzeigt, dass das eben noch so kurz bevorstehende
Gesprachsende sich wieder ein Stlick entfernt hat. Mit diesem Wechsel bleibt die klare
Ratifizierung Frau Rickens des von Dr. Renner getatigten Versuchs einer Vereinbarung aus,
die allerdings notwendig ware, um im nachsten Schritt weitere possible pre-closings
beziehungsweise die Terminalsignale auszutauschen. Dr. Grabner verhindert also durch sein
Anzeigen einer Turnibernahme an dieser Stelle nicht nur den terminal exchange, sondern

schon den eindeutigen Themenabschluss, der dem terminal exchange vorausgehen musste.

Bereits vor Frau Rickens zweitem Zustimmungsmarker Hm'hm™ schaltet sich Dr. Grabner,
weiterhin dem Bildschirm zugewandt, mit einem steigend-fallenden Ja und einem ebenso
intonierten Okay in das Gesprach ein. Grabner formuliert hier Gliederungen, die durchaus
auch als Themenabschlisse zu verstehen sind, und markiert so einen von ihm geplanten
Ubergang beziehungsweise einen ,Ausgang® aus der closing section. Interessant ist hier die
Tatsache, dass die Produktion von Themenabschlissen durch einen bisher kaum beteiligten
Interaktanten die gegenteilige Wirkung von Themenabschlissen durch die aktuellen
Beteiligten hat: AuRerungen dieses Typs durch Dr. Renner oder Frau Riicken wiirden den
terminal exchange elizitieren, wahrend sie bei Dr. Grabner — wohl auch aufgrund deren
»(ein)dringlicher Position im Gesprachsverlauf — das Verlassen der Beendigungssequenz

bewirken.

Dr. Grabner, der sich mit seinen Diskursmarkern Ja und Okay gewissermalen selbst den floor

gedffnet hat, dreht sich nun abrupt zu Frau Ricken und initiiert den Ubergang zu einem
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neuen Thema: Und wenn s wieder schlechter geht und (S) Probleme habm, schaun S her, schaun ma, dass
ma wieder was machen kénnen, aber ((...)) Zunachst produziert Grabner sowohl syntaktischen (mit
Und) als auch thematischen Anschluss an Dr. Renners AuRerung, genauer an dessen
Vorschlag, Frau Rickens Therapieende zu fixieren und ihren Fall nunmehr unter ,Kontrolle
bei Bedarf* zu kategorisieren. Er stellt also lokale Koharenz zu Renners Beitrag her. Grabner
expliziert gewissermalien diesen neuen Patient/inn/en-Status mit einer elliptischen wenn-
dann-Konstruktion, die von Frau Rucken auch dreimal mit zustimmenden Horersignalen und
einmal mit einem gleich bleibend intonierten ja (und durchgéangigem Nicken) ratifiziert wird.
Mit der adversativen Konjunktion aber leitet Grabner allerdings einen Themen- und auch

Moduswechsel ein, den Frau Rlcken vorerst nicht ratifiziert.

Dr. Renners nonverbales Verhalten wahrend Dr. Grabners AuRerung ist schwer zu deuten.
Mit Grabners Reinitiierung einer thematisch orientierten Gesprachsphase (beginnend mit Und
wenn s ...) blickt Renner kurz zu Grabner, um danach fast durchgehend Frau Ricken
anzusehen, die ihrerseits jedoch zu Grabner blickt. Renner verandert seine Sitzhaltung nicht,
auffallig sind lediglich ein kurzes, leichtes Nicken als Zustimmung zu Grabners Hinweis, Frau
Rucken kénne sich ,bei Bedarf* auf der PMR wieder therapieren lassen (schaun ma, dass ma
wieder was machen kénnen, Fl. 52), und das betont langsame Augenzwinkern, das er mit diesem
Nicken beginnt und auch daruber hinaus weiterfuhrt. Was Renner mit diesem Zwinkern
indiziert, bleibt unklar: Ich denke, er positioniert sich dadurch auf seine individuelle Weise
als, moglicherweise leicht distanzierter, Zuhorer — letztlich bewege ich mich damit allerdings
im Bereich der Vermutungen und behandle deshalb meine Einschatzung dieses mimischen

Spiels nicht als Teil meiner Analyse.

Im weiteren Verlauf von Dr. Grabners Redebeitrag beteuert er die Wichtigkeit der
eigenstandigen Weiterfiihrung der Bewegungstherapie, was einer Mahnung oder wenigsten
einer dringenden Empfehlung gleich kommt. Sein Verhalten wirkt an dieser Stelle etwas
befremdlich, da Frau Ricken im bisherigen Verlauf des Gesprachs bereits zweimal von sich
aus darauf hingewiesen hat, wie gut ihr die Ubungen getan hatten und dass sie dieses
Bewegungsprogramm auch ehrlich vorhabe weiterzufiihren. Grabners Handeln an dieser
Stelle (und auch im weiteren Gesprachsverlauf) ist wohl als eine Art Ausgleich zu Renners
schneller Abschlussbereitschaft gegenliber Frau Riicken zu verstehen. Grabner scheint hier
jenen Part des arztlichen Handelns zu Ubernehmen, der sich eher an medizinischen
Relevanzen denn an beziehungsgestaltenden Fragen orientiert. Somit vollzieht er einen
Rollentausch einerseits hin zum gesprachsfliihrenden Arzt, andererseits hin zum Vertreter

der Institution AKH, der Frau Ricken auf ihren (potentiellen) Patient/inn/en-Status hinweist
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und ihr zudem gleichsam als Dienstleistung eine neuerliche Therapie zu einem spateren
Zeitpunkt anbietet.

In jedem Fall verhindert Dr. Grabner den Eintritt in die von Dr. Renner und Frau Ricken
zuvor vorbereitete closing section und bringt, um es mit Schegloff und Sacks (1973) zu
formulieren, sein unmentioned mentionable aufs Tapet, auliert also bisher ungesagtes
Gesprachsmaterial, das durch seine Platzierung vor einer potentiellen closing section in
einem Abschlussgesprach einigermallen hohe Relevanz erhalt. Diese hohe Relevanz ist
auch thematisch gegeben: Eben weil die Interaktion einen institutionellen Therapieverlauf
abschlief’t, der jedoch in der Eigenverantwortlichkeit der Patientin weitergeflihrt werden soll,

muss diese Eigenverantwortlichkeit interaktiv explizit Gbergeben werden.

3.4.1.2 Zusammenfassung

Dr. Renner eroffnet das Gesprach, indem er Frau Rickens Abschluss der physikalischen
Therapie thematisiert. Dadurch initiiert er den Prozess des Aushandelns daruber, ob dieses
institutionell vorgesehene Kontrollgesprach als Abschlussgesprach betrachtet werden kann.
Dementsprechend arbeiten Frau Ricken und Renner in den ersten Minuten diese
Maoglichkeit als Faktum heraus: Renner klart zlgig noch ausstédndige medizinische und
institutionell-organisatorische Details mit Frau Ricken und lasst sich mehrmals die
~Schmerzfreiheit* von ihr bestatigen. Ricken thematisiert von sich aus ihre Zukunftsplane
hinsichtlich der WeiterfUhrung der Therapie. Beides tragt zur gegenseitigen
Ruckversicherung Uber das Erreichen des therapeutischen Ziels bei (das auch das
eigenverantwortliche Handeln der Patientin beinhaltet) und konstruiert so Schritt flir Schritt
den Gesprachstyp ,,Abschlussgesprach®.

Mit der Feststellung des Patient/inn/en-Status ,Kontrolle bei Bedarf‘ durch Renner ist das
Abschlussgesprach als solches eindeutig hergestellt. Der Gesprachsteil der institutionell
notwendigen Abklarungen ist vorbei und das Gesprach kénnte an dieser Stelle von Renner
und Ricken einvernehmlich beendet werden. Dr. Grabner verhindert diese frihe
Beendigung, indem er eine neue thematische Ebene erdffnet und der Interaktion dadurch
einen anderen Modus verleiht. Der bis dahin beziehungsorientierte, fast freundschaftliche
Grundton des Gesprachs wechselt in einen strengeren, eher paternalistisch anmutenden
Grundton, da Grabner Frau Rucken nachdricklich daran erinnert, dass ihre Genesung nur
von Dauer sein kénne, wenn sie selbst konsequent daran weiterarbeite. Der Wechsel auf der
thematischen und modalen Ebene wird durch einen Wechsel in der Beteiligtenkonstellation
vollzogen, was an unterschiedlichen Zustandigkeiten und/ oder lokalen Zielsetzungen der
Arzte liegen mag. Jedenfalls wird durch diese vielschichtige Verschiebung die

Beendigungssequenz verlassen.

82



3. Empirische Erorterungen

3.4.1.3 Eigenverantwortung und Beendigung des Gesprachs
Die nachste Beendigungsphase wird erst drei Minuten spater von Frau Rlcken nonverbal

initiiert.
[107]

480 481 482 481484 485
6:30
Re ist nicht im Bild, sitzt mit locker iiberschlagenen Beinen, linker Fuf3 ist sichtbar,

auch okay, ja? Hauptsache is, dass Sie s irgandwiie reinquetschen

Blick leicht nach unten, leicht weg von Rii. sieht langsam hin zu Rii,

Hmhm

sitzt aufrecht, Hinde im Schof3, einige Kaubewegungen, sieht Gr aus dem

[108]
486 487 488
wippt leicht.
kdnnen in Ihr Leben, ja? ((1.2s))
gestikuliert leicht mit rechter Hand. Blickkontakt zu Rii. ldchelt.
(Hm)

Augenwinkel an (Blickkontakt), Kopf ist eher Richtung Re gewandt. nickt sehr leicht. wendet Kopfmit geschlossenen

[109]

489

Gut?

wendet sich ab von Rii, beginnt, mit Hocker riickwdrts (weg von Tisch) zu

Augen nach rechts; beginnt zu grinsen. greift nach Tasche (rechts neben Sessel), grinst offen, Blick eher Richtung Re.

[110]

ahren. fahrt weiter riickwdrts, ldchelt, Blick zum Boden. fihrt ein Stiick vorwdrts, ldchelt, Blick weiter zum Boden.

In das noble Leben . ((lacht)) (Wird man

h zum Aufstehen vor.

grinst weiter, Blickverhalten unverdndert; wippt auf Sessel kurz vor und zuriick, bereitet sici

[111]

496 497 498

(( )

(Jaaa)!

neigt Kopfund Oberkorper leicht nach links. beugt Oberkorper nach vor, um aufzustehen. steht

dann schon)... Nix arbeiten und

steht auf, Blick weiter eher Richtung Re. setzt
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[112]
500 501 502 503

Nanananana! Das hab ich nicht... ah/ no/

beugt sich zu Tisch (nimmt etwas?). steht gerade, Ausrichtung zum Tisch; Blickrichtung unklar, da Kopf

((lacht)) (( )

an, sich Tasche auf linken Unterarm zu hdngen. ldsst Tasche in rechter Hand, richtet sich Rock; bewegt sich leicht

[113]

504 505 50€507 508 509

Also das hab i nie gsagt. _Aberdas ah... Im Gegen teil.

auflerhalb des Bildes.

riickwdrts (Richtung Tiire), Blick weiter Richtung Re. nimmt Tasche mit beiden Hdinden am Boden der Tasche,

[114]

510 511 512 513 514

__Glaub ich ziemlich stressig, aber & hh nicht, na? « Nicht so nobel?
wendet sich leicht Rii zu.

Jaja oo Ja,
leichtes Nicken. weiter Blick zu Re. dreht sich

steht schnell

ositioniert sich als Horerin Res.

[115]

auf; blickt dabei Richtung Rii (Idchelt?).

abrupt Richtung Tiire, dabei fiihrt sie linke Hand im Halbkreis von unten zum Taschenhenkel (Geste: "nicht so wichtig"

[116]

. 515 516 517 518 519

schlendert fiir zwei, drei Schritte sehr langsam Richtung Rii (bzw. ins Bild); wird
dreht sich zu Rii bzw. Richtung Tiire. geht hinter Rii leicht schlendernd zur Tiire.

"nobel", weild nicht, so die gewissen Leute schon , die

oder Art Driiberwischen tiber Thema). bewegt sich Richtung Tiire, ldsst linke Hand nach unten sinken, sodass sie

[117]

522

((lacht))
gibt Diktiergerdt von rechter Hand in die linke. steht hinter PM, Blick vermutlich
bleibt mit Riicken zur Kamera und

sich vielleicht einen Aston Martin leisten kdnnen od er einen
Tasche gewohnlich trigt. geht Richtung Tiire und damit aus Bild.

520 521

grofSteils von PM verdeckt.
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[118]
524 525 526 527528
Naj/ aber genau so stell ich
Richtung Rii. schwingt linke Hand kurz nach vor (Geste: "Sie sagen's ja!"). steht weiter hinter PM..

Ausrichtung hin zu Rii stehen (nur rechter Arm sichtbar).

(Bentley) oder so, ((ea)) » wo dann doch am

[119]

529 530 531 532 533 534

7:00

mir das vor! Und immer im Smoking, na tir lich.
hebt kurz rechte (?) Hand zum Gesicht.

((lacht,

steht (unverdndert) in Ausrichtung hin zu Rii.

Abend, zehn vor... ((lacht, 1.8s))

535 536 537 538 539 540 541

[120]

Wiederschaun. Alles Lieb e.
Hdnde schiitteln mit Rii.

1s)) Wie der sehn!

Hiinde schiitteln mit Rii.

Wiedersehn!

kommt nochmal in Raum, zu Re. Hdnde schiitteln mit Re. wendet sich Gr zu. Hiinde schiitteln mit Gr.

Wiederschaun!

[121]

542 543 544 545 546 547

7:06

Alles Gute!
geht Richtung Tisch.

Wiederschaun! Ja,
greift nach Tiirklinke. offnet Tiire, dreht Kopf Richtung PM. .

Ich wiird Sie ganz kurz begleiten und lhnen ein paar Fragen

[122]

548 549 550 551552 553

* « « Betrifft... ((2.3s)) Na, nichts? Wirkt irgendwie |
* Was.

(HmMhm)
stellen, wenn ich darf.
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555556 557 558 556560 561

nicht so zufrieden, oder?
* Naja, sie wird schon zufrieden mit der

Thema der Interaktion ist immer noch die Notwendigkeit der kontinuierlichen Weiterfihrung
des Bewegungsprogramms (mit einer kurzen Unterbrechung wurde dieses Thema wahrend
der gesamten Zeit seit der ersten Beendigungsinitiative von den beiden Arzten exploriert).
Dr. Grabner formuliert diesbeziglich nun ein Reslimee, das durch eine angehéangte tag-
Partikel konditionelle Relevanz fiir Frau Rlcken aufbaut: Hauptsache is, dass Sie s irgandwiie
reinquetschen kbnnen in Ihr Leben, ja? Sie ratifiziert dieses Reslimee leise und nicht ausdrticklich
positiv. mit dem steigend-fallen intonierten Hérersignal Hm. Die Zurlckhaltung in ihrer
Zustimmung liegt wohl weniger an Ablehnung oder Zweifeln ihrerseits ob des propositionalen
Gehalts der AuRerung als am bisherigen Gesprachs- beziehungsweise Themenverlauf. Sie
mag angesichts ihrer hohen Bereitschaft zur Compliance einigermalien irritiert Gber so viel
Uberzeugungsarbeit vor allem von Dr. Grabner sein, was sich sicherlich auch in dieser

zuruckhaltenden Zustimmung niederschlagt.

In der folgenden Pause von 1.2 Sekunden beginnt Grabner nun, Frau Ricken anzulacheln,
die sich allerdings abwendet, um nach ihrer Tasche zu greifen, und dabei leicht schelmisch
zu grinsen beginnt. Wahrend sie mit diesem Grinsen den Moduswechsel vorwegnimmt, den
sie in ihrer nachsten AuRerung volizieht (Fl. 110), deute ich das Lacheln Grabners als
Hinweis auf und Frau Riickens Griff zur Tasche als ersten Schritt in die closing section (vgl.
Heath 1986). Dieser Handlungsablauf hat demnach die Funktion eines nonverbalen
Schlusseinleitungssignals oder auch einer ,candidate initiation“ (Harren/ Raitaniemi 2008)
beziehungsweise vollzieht Frau Rucken hier eine fur den Gesprachsabschluss notwendige
GestaltschlieBung.

Nur mit minimaler Verzdgerung wird ein weiteres mdgliches Schlusseinleitungssignal
realisiert: Dr. Grabner bietet Frau Rucken mit Gut? eine Gliederung, in dem Fall einen
Themenabschluss an. Diese Form der Gliederung ist markiert, da ein Element, das in dieser
Form priméar der Diskursorganisation dient, durch die Frageintonation verhandelbar wird. An
diesem Punkt im Gesprachsverlauf, in der Konstruktion mit der davor auftretenden Pause,
sowie in Anbetracht dessen, dass Grabner sich gleichzeitig von Frau Ricken abwendet und

die Interaktionssituation weiter auflést, indem er auf seinem Hocker riickwarts und damit weg
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von Frau Ricken fahrt, ist dieser fragende Diskursmarker nicht nur als Angebot zur
Themenbeendigung zu verstehen, sondern legt den Teilnehmenden auch die Mdglichkeit
nahe, in eine closing section einzutreten. Demnach Ubernimmt das von Grabner realisierte
Gut? im Interaktionsgeschehen die gleiche Funktion wie Frau Rickens Abwenden mit Griff

zur Tasche — es werden in beiden Fallen possible pre-closings produziert.

Frau Rucken vollzieht wohl eher in der Konsequenz ihrer eigenen Handlung als in Antwort
auf Dr. Grabners Beendigungsangebot den Moduswechsel, den sie durch ihr Grinsen bereits
vorweg genommen hat: In das noble Leben. ((lacht)) (Wird man dann schon...) Ihr Adressat ist nun Dr.
Renner (der in der Situation nicht im Bild ist), den sie grinsend anblickt, wahrend sie leicht
am Sessel wippt und sich auf das Aufstehen vorbereitet. Grabner fahrt inzwischen auf
seinem Hocker kurz rdck- und vorwarts und lachelt zwar weiter, blickt aber zu Boden.
Vermutlich signalisiert er damit verminderte Zuganglichkeit beziehungsweise Zustandigkeit,

was ja durchaus mit dem Modus- und Adressatenwechsel Frau Rickens Ubereinstimmt.

Frau Ricken verleiht mit ihrem Turn der Interaktion einen jovialen Modus, worauf die
gesteigerte Lautstarke, ihr mehrmaliges Lachen und auch die Reaktionen der beiden Arzte
schlielen lassen. Sie knupft mit ihrem ersten Beitragsteil syntaktisch direkt an Dr. Grabners
vorige AuRerung (... reinquetschen kénnen in Ihr Leben) und verleiht dem Segment in Ihr Leben
scherzhaft eine Spezifikation. Inhaltlich bezieht sie sich auf Gesprachsmaterial vom Beginn
der Interaktion (FI. 9-12), als Dr. Renner sie auf ihre Téatigkeit als Ubersetzerin an der
britischen Botschaft ansprach und — ebenfalls im Scherz — die Vermutung dulerte, dort gehe
es sehr nobel zu. Da Frau Rickens etwas irritierte Reaktion darauf weitgehend
unkommentiert blieb, ist es nicht verwunderlich, dass sie nun, zum voraussichtlichen Ende
des Gesprachs, an geeigneter Stelle dieses Thema nochmals etabliert. Da sich zuvor keine
Gelegenheit dazu bot, bleibt ihr nur noch hier, in der Beendigungsphase die Méglichkeit, ihr
unmentioned mentionable quasi loszuwerden und damit, streng nach Schegloff und Sacks

(1973) genommen, die Beendigungsphase auch kurzzeitig wieder zu verlassen.

Frau Ricken vollzieht an dieser Stelle duRerst komplexe und scheinbar zuwiderlaufende
Handlungen: Auf struktureller Ebene verlasst sie durch die Einfihrung eines Themas die
closing section. Da eine Themeninitierung jedoch zumindest eine Form der
Einvernehmlichkeit oder Zustimmung zum zuletzt Gesagten voraussetzt, ist die
Wiedereinfihrung eines Themas hier bedingt auch als Zustimmung zu Grabners
Gliederungsangebot Gut? zu verstehen. Der joviale Modus, in dem Fau Ricken ihre
AuRerung produziert, verstarkt zwar nicht unbedingt den Eindruck, sie stimme Grabner zu —

in Anbetracht der Redundanz seiner Mahnungen und dem fir Frau Ricken beinahe
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gesichtsbedrohenden Interaktionsverlauf ware eine explizite Zustimmung auch wenig
erwartbar — doch der Moduswechsel im Allgemeinen verlagert das Gewicht des Gesprachs
weg von der thematischen Ebene, zurlick zur vorhin mit Renner bereits bearbeiteten
Beziehungsebene, und setzt somit dem vorausgegangenen thematisch orientierten
Gesprachsteil ein Ende. Gerade in monothematischen Gesprachen wie diesem finden
Elemente der phatischen Kommunikation oft erst in der Beendigungsphase einen Platz
(Pavlidou 2002).

Die nonverbale Handlungsabfolge Frau Rulckens, in der sie sich auf das Verlassen des
Raums vorbereitet, weist eindeutig den Weg zum Gesprachsende. In Summe macht Frau
Rucken also deutlich, dass sie den themenorientierten Teil des Gesprachs fir
abgeschlossen halt und dass sie vom baldigen Ende des Gesprachs ausgeht. Sie re-etabliert
zwar ein weiteres Thema, doch stammt dieses aus einer thematischen Kategorie und wird in
einer Modalitat vorgebracht, welcher im Interaktionsrahmen eines Arzt-Patienten-Gesprachs
schnelle Abhandelbarkeit inharent ist. Allerdings moéchte ich darauf hinweisen, dass Frau
Rucken fur ihre thematische Initiative wohl keine andere Mdglichkeit als die Realisation im
scherzhaften Modus zur Verfiigung steht, zumal diese Initiative von Dr. Renner urspriinglich

ja auch mit einem ironischen Unterton gesetzt wurde (Fl. 9-12).

Frau Rickens FolgeduRerungen, die von den beiden Arzten unterbrochen werden,
explizieren nun die Annahme, die sie hinter Dr. Renners AuBerung vom Gesprachsbeginn
(FI. 9-12) vermuten mag und die auch schon in ihrer vorigen AuRerung anklingt, namlich
dass ein ,nobles Leben®, das Frau Ricken aufgrund ihres Berufs unterstellt wird, von viel
Freizeit und Luxus gekennzeichnet sei (Wird man dann schon... ,Zeit finden fir ein paar
Turniibungen®, kénnte die AuRerung fortgesetzt werden): Nix arbeiten und nur ((lacht))
((Unversténdlich)). Der Fiktionalitdtsrahmen, den Renner zu Beginn des Gesprachs fir die
britische Botschaft entwarf, wird von Ricken hier also nochmals aufgegriffen und auch auf
sich selbst expandiert. Frau Rucken zeigt paralinguistisch zwar die scherzhafte
beziehungsweise ironische*® Ebene an, auf der sie sich momentan bewegt (wie auch die
beiden Arzte bei ihren Uberlappenden Kommentaren), doch der propositionale Gehalt ihres
Turns ist durchaus brisant, da es ihre berufliche Herausforderung und Leistung in Frage
stellen und somit als Untergriff gewertet werden kann, wenn keine explizite Ablehnung
darauf folgt. Giinthner spricht im Zusammenhang mit frotzelnden Aktivitadten von ,sozialen
Reparatursequenzen® (1996: 91), was mir fur die vorliegende Situation ein geeigneter Begriff

zu sein scheint.

* Kritkk an der schwammigen Verwendung der Begriffe Scherz, Ironie, Sarkasmus etc. in der
Forschungsliteratur tben u.a. Gunthner 1996, Clift 1999 und v.a. Hartung 1998.
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Auf nonverbaler Ebene setzt Frau Ricken begleitend zu ihrer Beitragssequenz, die sie
weiterhin an Dr. Renner richtet, ihre Vorbereitungen zum Verlassen des Raums fort und
steht auf. Dr. Grabner folgt ihr mit leichter Verzdgerung in dieser Bewegung und steht
ebenfalls auf. Er nimmt sich jedoch aus der Interaktion zurlck und positioniert sich
buchstablich am Rande des Geschehens, indem er stehend den Raum, den er zuvor im
Sitzen beanspruchte, zwischen Frau Ricken und Renner frei lasst. Seine korperliche
Ausrichtung weist gerade vor sich, womit er sich als neutraler Zuhérer positioniert.

Wahrend Grabner sich in seinem nonverbalen Verhalten also durchaus Frau Rucken
anpasst und so gesprachsorganisatorisch Kooperation zeigt, verdndert Renner, soweit es
der Kamerawinkel zeigt (zu sehen ist nur sein linker Fuf3, der darauf schlieRen Iasst, dass er
mit locker Uberschlagenen Beinen auf seinem Stuhl sitzt), seine Sitzhaltung nicht. Er reagiert
also nicht merklich auf Frau Ruckens Aufstehen und geht somit vorerst nicht auf diese sehr
explizite Beendigungsinitiative ein. Allerdings veranlasst die Brisanz der AuRerung Frau
Rickens ihn, schleunigst den Gesprachsmodus zu wechseln und seinen vermeintlichen
Untergriff, den Frau Rilcken hier thematisiert, interaktiv vehement zu bearbeiten. Kurz:
Renner scheint sich als der Urheber der mdglichen Beleidigung angesprochen zu fihlen und
weil offenbar, dass er diese explizit revidieren muss, will er die Beziehung zu Frau Ricken

nicht gefahrden.

In der Folge ist Dr. Renner nun duferst bemuht, eine ungetribte Beziehung zwischen sich
und Frau Ricken (wieder)herzustellen, und arbeitet sich formlich an ihrer Unterstellung ab:
Nanananana! Das hab ich nicht... ah/ no/ Also das hab ich nie gsagt. Mit dieser vehementen, starken
Ablehnung der Beitragssequenz Frau Ruckens lenkt er den Interaktionsmodus zurlck zur
Ernsthaftigkeit. Wahrend Dr. Renner sich verbal abarbeitet, ist die Haltung seines Fulles
interessanterweise unverandert und lasst keine Rickschliisse auf eine Veranderung im
nonverbalen Verhalten zu.

Die Haufung der Negations-Tokens (Nanananana!, nicht, nie und auch Im Gegenteil.), die ihre volle
semantische Wirkung erst aufgrund des Moduswechsels entfalten kénnen, vermittelt einen
Eindruck besonderer Gewissenhaftigkeit Renners im Umgang mit der gegenwartigen
misslichen Situation. Auch, dass er die ersten Teile seiner AuRerung als Unterbrechung ihres
Beitrags realisiert, weist auf die hohe Relevanz hin, die er seiner Richtigstellung beimisst —
oder die er inszeniert. Seine Konstruktionseinheiten weisen jedenfalls mehrere Abbriche
und expressive Akzentuierungen auf und minden in einer expliziten Zuriickweisung der
lllokution in Frau Riickens AuRerung (Also das hab ich nie gsagt.), die durch die Betonung des

Temporaladverbs nie an Deutlichkeit gewinnt.
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In schnellem Anschluss formuliert Renner nun seine ernst gemeinte (beziehungsweise so
inszenierte) Annahme Uber Frau Ruckens berufliche Situation und zeigt sich damit zunachst
verstandnis- und respektvoll: Aber das ah... Im Gegenteil. Glaub ich ziemlich stressig, aber dahh nicht, na?
((Mikropause)) Nicht so nobel? Die hohe Geschwindigkeit, die Textplanungssignale sowie die
syntaktisch unvollstédndigen AuRerungseinheiten deuten auf eine Gestresstheit Renners hin
beziehungsweise inszenieren Gestresstheit und somit Bemihung. Gerade mit dem leiser
gesprochenen Beitragsende und den Frageelementen darin zeigt sich auch Unsicherheit.
Interessant an dieser Sequenz ist meines Erachtens vor allem deren Einfluss auf die closing
section, in die sich zumindest Frau Ricken und Dr. Grabner auf nonverbaler Ebene ja schon
eingefunden haben. Sowohl Grabner als auch Frau Ricken positionieren sich als
Horer/innen (Grabner schon ab FI. 111f, Frau Rucken ab Fl. 113), setzen also fur einen
bestimmten Zeitraum, auRer zustimmenden Horersignalen wie zum Beispiel Nicken (von
Frau Ricken in Fl. 114, begleitet vom verbalen Backchanneling), keine gespréchsrelevanten
nonverbalen Handlungen. Die zuvor durch den komplexen Bewegungsablauf Frau Rickens
begonnene closing section, in die Grabner durch respondierende Bewegungen einsteigt,
wird durch Renners verbale Handlungen und wohl auch durch die Abwesenheit

respondierender nonverbaler Handlungen durch ihn angehalten.

Dementsprechend abrupt wirkt Frau Ruckens nachste Beendigungsinitiative, die sie parallel
zu ihrem Turn realisiert: Sie dreht sich Richtung Tire, macht mit der linken Hand dabei eine
Geste, die mit ,nicht so wichtig“ oder ,egal“ umschrieben werden kénnte, und nimmt, wie um
die Geste zu akzentuieren, den Henkel ihrer Tasche und macht sich auf den Weg zur Ture.
Verbal setzt sie nach verzogertem Anschluss an Dr. Renners Frage zu einer Exploration des
Begriffs ,nobel“ im Kontext ihrer beruflicher Situation an: Ja, ,nobel*, wei nicht, so die gewissen
Leute schon, die sich vielleicht einen Aston Martin leisten kénnen oder einen (Bentley) oder so, ((ea))
((Mikropause)) wo dann doch am Abend, zehn vor... Die Scharnierpartikel Ja geht der Nennung des
freien Themas ,nobel“ voraus, auf die das elliptische Segment wei8 nicht folgt, das einerseits
den weiteren Beitrag Frau Rickens in seinem Wahrheits- und Sicherheitsgehalt abschwacht
und andererseits vielleicht auch eine gewisse Gleichgiiltigkeit und Distanz gegenliber den
unterstellten noblen Verhaltnissen herstellen soll. Mit der nachsten Turnkonstruktionseinheit
Iasst sich Frau Ricken gewissermalfien auf Renners Gedankenspiel von den ,wirklich noblen
Briten® ein, die teure Autos fahren etc. Sie bleibt dabei aber vage und unspezifisch (so die
gewissen Leute schon, die sich vielleicht einen Aston Martin leisten kénnen oder einen (Bentley) oder so,),
behalt also die zuvor gestisch und verbal aufgebaute Distanz zur ,Noblesse®.

Im nachsten Konstruktionsschritt, den Frau Rucken aufgrund der dominant tberlappenden
AuRerung Dr. Renners nicht vollenden kann, scheint sie allerdings auf eine etwas explizitere

Ebene wechseln zu wollen, da sie sich daran macht, eine eher konkrete Situation zu
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schildern (wo dann doch am Abend, zehn vor...). In dieser abgebrochenen Relativkonstruktion
lassen sich die Einheiten zwar nicht eindeutig in ihrer Funktion bestimmen, doch fir die
Partikeln dann und doch sowie fir die Uhrzeitangabe zehn vor kann gesagt werden, dass sie
eine kurze Erzahlung vorbereiten, die den Grad an Explizitheit sicherlich steigern wirde. Die
langsame Artikulation lasst sich wohl auf Renners (iberlappende AuRerung zuriickfiihren, der

sie folgt.

Wie schon zuvor in Fl. 108-112 setzt Frau Rucken hier scheinbar zuwiderlaufende
Handlungen. lhre Exploration und zuletzt sogar der Versuch einer Erzahlung stehen in
Missverhaltnis zu ihrer nonverbalen Handlungsabfolge, die die zuvor angehaltene closing
section maf3geblich vorantreibt. Ich vermute, die Bewegung aus der Interaktion hinaus und
die gleichzeitige Realisation einer komplexen AuBerung haben die Funktion, das Gesagte
riickzustufen, worauf auch einige AuBerungselemente hinweisen.

Frau Riickens relativ lange und vielschichtige AuRerung ist zwar als vorsichtige Zustimmung
zu Renners Annahme Uber die ,Noblesse” der Briten zu verstehen, sie ist an dieser Stelle
jedoch auch ein zweiter Versuch Frau Ruckens, Renner Uber ihre Arbeitssituation an der
britischen Botschaft aufzuklaren und seinen fantasievollen Vorstellungen dartuber Einhalt zu
gebieten (der erste Versuch findet sich in Fl. 12). Dies unterstitzt die bereits formulierte
These, es handele sich beim Subthema ,nobles Leben“ um ein unmentioned mentionable
Frau Ruckens. Es scheint ihr also ein Anliegen zu sein, dass Dr. Renner seine Annahmen
Uber ihren Beruf revidiert und eventuell auch dass sie ihre Vermutungen uber Renner
bezlglich dessen Annahmen revidieren oder bestatigen kann. Unter diesem Gesichtspunkt
und in Hinblick auf die Ebene der phatischen Kommunikation, in der momentan agiert wird,
muss auch von Beziehungsarbeit gesprochen werden, die auf Frau Rickens Initiative
innerhalb dieser Sequenz geleistet wird. Die Wichtigkeit solcher sprachlichen Aktivitaten
betont West (2006), in deren Datenmaterial sich deutlich zeigt, dass gerade am Ende eines
Arzt-Patienten-Verhaltnisses beziehungsrelevante Faktoren interaktiv besonderes Gewicht
erhalten.

Dieses besondere Gewicht wird nun etwas vermindert, indem Strategien der Ruckstufung,
wie korperliches Abwenden, der Gang zur Tlre etc., eingesetzt werden. Ich vermute, dass
Frau Rickens Rickstufen hier die Anforderungen an Dr. Renner, sich auf ihre AuRerung
seinzulassen” herabsetzt, was einer gesichtswahrenden Aktivitdt gleich kommt. Sie kdnnte
damit also die konditionelle Relevanz ihrer Auierung fir Renner vermindern und ihre eigene
Relevantsetzung zurlckstellen, die sie durch ihren Moduswechsel zuvor hin zur

Ernsthaftigkeit markierte.
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Dr. Renner, der sich zuletzt ja sehr bemuht und ernsthaft gab, initiiert in FI. 117 mit einem
kurzen Lachen wéhrend Frau Rickens AuRerung seine Rickkehr in den ironischen
Interaktionsmodus. In Riickens kurzer Atem- und Formulierungspause (Fl. 118), die aufgrund
der Erzahlintonation nicht als TRP gewertet werden kann, vollzieht Renner den
Moduswechsel zuriick zur jovialen Ebene: Naj/ aber genau so stell ich mir das vor! Und immer im
Smoking, natiirlich. Die abgebrochene beziehungsweise verkirzte bewertende Stellungnahme
Naj/ geht einer metasprachlichen Konstruktion mit adversativem Konnektor (aber) voraus. Es
handelt sich dabei um eine Variante des Ja-Aber-Formativs, die in diesem Fall
eingeschrankte Zustimmung (Naj/) bei unmittelbar folgendem Widerspruch ausdrickt
(Kallmeyer 2007). Die oppositive Beziehung der beiden Formativ-Teile lasst sich so
analysieren, dass Renner zwar Frau Rlckens fur sehr eingeschrankte Situationen geltende
Exploration Ubernimmt, es jedoch vorzieht, den Geltungsbereich der Exploration bewusst
nach seinen eigenen Vorstellungen zu erweitern. Seine Gestik an dieser Stelle unterstreicht
die Komponente der Zustimmung: Er schwingt die linke Hand mit offener Handflache nach
vor, als wollte er etwas in der Art von ,Sie sagen’s ja!“ indizieren. Damit stellt er
Gemeinsamkeit her, wo er sie eigentlich negiert, was ihm freieres Agieren in Hinblick auf

seine widerspruchliche Haltung erlaubt.

Entgegen Frau Rickens umfassender Einschrankung, nur von ,gewissen Leuten® zu
sprechen, beharrt Renner hier also implizit und doch offensichtlich auf seiner Vorstellung,
dass alle an der britischen Botschaft dem skizzierten Bild entsprachen (genau so). Auf diese
Weise widerspricht er Frau Ricken ironisch. Er flgt ihrer Skizze von (seltener) Noblesse
sogar noch ein Detail hinzu und Ubersteigert die derzeit etablierte fiktionale Welt, indem er
elliptisch formuliert: Und immer im Smoking, natiirlich. Mit der leicht snobistischen Artikulation der
Herausstellung natirlich indiziert Renner auch prosodisch den ironischen Rahmen. Er scheint
sogar selbst in die Rolle des ,noblen Briten®, quasi in einen Smoking zu schlipfen, was die
Ubersteigerung nochmals (Uberspitzt. Mittels dieser ironischen Distanzierungsverfahren
ratifiziet Renner gewissermaflen Rickens Deutungsangebot Uber die ,noble britische
Botschaft, wo er es inhaltlich Ubergeht. Sein kurzes Rollen- und Gedankenspiel
vervollstandigt also das mit Frau Ricken gemeinsam entworfene Bild, indiziert, ironisch
gerahmt, Zustimmung (oder wenigstens Kenntnisnahme) und tbernimmt somit die Funktion
der Themenbeendigung.

Frau Ruckens Handlungsspielraum ist nach dieser komplexen Themenbeendigung stark
eingeschrankt, will sie Renners Uberspitzung nicht weitertreiben. Insofern ist ihre Initiierung
des terminal exchange ein eleganter Weg aus diesem interaktiven Engpass, der weder
Zustimmung noch Ablehnung Renner gegenuber vermittelt, sondern metasprachlich den

Engpass aufzeigt.
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Ich mdchte noch auf ein weiteres Detail der AuRerung Renners eingehen: Er unterbricht mit
seinem Turn Frau Riicken nicht einfach in ihrer geplanten AuRerungsproduktion, sondern
verhindert so die weitere Formulierung ihrer Antwort auf seine zuvor gestellte Frage (Nicht so
nobel?; Fl. 114). Er tut dies, wie erwahnt, mit Hilfe eines Moduswechsels beziehungsweise
einer Ruckkehr zur vorhin von Frau Rucken etablierten jovialen Ebene und beendet so das
Thema. Eine widersprechende Feststellung dieser Art aulRerhalb eines scherzhaften Modus
ware durchaus brisant, doch im vorliegenden Fall bewirkt sie Einvernehmlichkeit auf
thematischer und auch auf beziehungsrelevanter Ebene, mit deren Hilfe Renner sogar
abrupt das Thema beenden kann. Renners komplexe Handlung ist also durchaus funktional

in Bezug auf die bevorstehende Gesprachsbeendigung.

Frau Rickens nachste Aktivitat ist ein Lachen, das wohl auf Renners hyperbolische Figur
reagiert und somit der Ratifizierung dient. Ob sie tatsachlich amusiert ist oder dieses Lachen
eher als ,Krisenantwort (lser 1976: 400) zu sehen ist, sei dahingestellt.
Gesprachsorganisatorisch initiiert es jedenfalls die Aushandlung Uber den Zeitpunkt der
Verabschiedung (vgl. Harren/ Raitaniemi 2008) und erméglicht den Beteiligten gleichzeitig,
alles eventuell noch Offene im Gesprach kommentarlos und dennoch sanktionsfrei
abzuschlieflen. Wie Rickens kdrperliche Haltung diese vielschichtige Aktivitat begleitet oder
konterkariert, ist nicht festzustellen, da sie sich ja schon aufRerhalb des Aufnahmewinkels bei
der Tire befindet und auch durch Dr. Grabner verdeckt wird, der Frau Ricken in ihrer
Bewegung zur Tlre zuvor bereits gefolgt war und sich seitlich von ihr (nach wie vor mit dem
Rucken zur Kamera) weiterhin als Zuhorer positioniert hatte.

Fur besonders interessant halte ich an dieser Stelle einerseits, dass Frau Rucken wahrend
ihres lachend realisierten Terminalsignals Wiedersehn! in den Raum zurickkehrt, um Dr.
Renner die Hand zu schitteln. Andererseits ist es auffallig, dass Renner ihr lUberhaupt die
Méglichkeit bietet, das erste Terminalsignal zu realisieren*’. Meines Erachtens haben diese
beiden Phanomene miteinander zu tun, da Renner nach seiner scherzhaften Bemerkung
hoflicherweise nicht zum terminal exchange Ubergehen beziehungsweise Frau Ricken die
Hand zum Grulf} reichen kann, sondern ihr diesen Schritt Gberlassen muss — so wie er ihr in
dieser Situation auch mit jeder anderen Gesprachsaktivitat den Vortritt lassen musste, will er
nicht unhéflich erscheinen. Durch Renners Schweigen wahrend des Lachens von Frau
Ricken und Grabner — und auch durch das Ausbleiben eines reaktiven Lachens seinerseits
(es lasst sich leider nicht feststellen, ob er lachelt) — forciert er eine Initiative Frau Rickens
zusatzlich. Aus dieser Perspektive wird verstandlich, warum Frau Ricken hier zu Renner

herantritt und nicht umgekehrt.

7 Mit Blick auf West (2006) ist die Initiierung der terminal exchanges durch eine/n Patientin/ Patienten
markiert, da im Regelfall die Arzt/inn/e/n den ersten Teil dieser Paarsequenz realisieren.
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Es folgen nun die Terminalsignale zwischen Frau Rucken und Dr. Renner und Frau Ricken
und Dr. Grabner mit jeweils gleichzeitigem Handeschutteln der Beteiligten. Im Gegensatz zu
Renner realisiert Grabner den ersten Teil der Paarsequenz gegenuber Frau Ricken. Die
beiden Arzte formulieren ausgebaute Varianten von Verabschiedungen, indem sie den in
Verabschiedungen stark konventionalisieten Wunsch Alles Liebe. (in Renners Fall)
beziehungsweise Alles Gute! (in Grabners Fall) an das eigentlich verabschiedende Element
hangen. Mit solchen konventionalisierten Formeln soll vermutlich ein letztes Mal der
Beziehungsaspekt des Arzt-Patienten-Gesprachs hervorgehoben und besondere
Herzlichkeit vermittelt werden. Entgegen meinen Erwartungen sind AuBerungen dieser Art

nicht nur in Abschlussgesprachen sondern auch in Erstgesprachen zu finden.

3.4.1.4 Zusammenfassung

Die zweite und finale Beendigungsphase im Gesprach wird von Frau Ricken durch den Griff
zu ihrer Tasche initiiert. Sie beginnt hier, die Interaktionssituation aufzulésen, worauf Dr.
Grabner sofort reagiert, indem auf seinem Hocker riickwarts fahrt und den Bereich zwischen
sich und Frau Ricken 6ffnet und sich so vom etablierten Interaktionsraum distanziert. Der
Eintritt in die closing section wird zwar verbal begleitet, die Eindeutigkeit der Handlungen
wird jedoch auf kinesischer Ebene konstitutiert.

Frau Rucken vollzieht als nachsten Schritt in die Beendigungsphase einen Adressaten-
sowie Moduswechsel. Sie re-etabliert das zu Beginn des Gesprachs von Dr. Renner
angeschnittene Thema ihrer beruflichen Situation in einem frotzelnd bis ironischen Rahmen,
wodurch sie auf die beziehungsorientierte Ebene des Gesprachs zurickkehrt und somit
praktisch an die erste von Freundschaftlichkeit gekennzeichnete Beendigungssequenz mit
Renner anknipft. Wahrend der Abhandlung dieses beziehungsorientierten Gegenstandes,
die thematisch leicht verschoben, aber einvernehmlich zu einem Ende gebracht wird, 10st
Frau Rucken den Interaktionsraum weiter auf und bewegt sich Richtung Ture.

In der Konsequenz auf die von lIronie gekennzeichnete, komplexe Themenbeendigung
Renners initiilert Ricken schliellich den Austausch der Terminalsignale und kehrt fir das
Hande-Schiitteln noch einmal in den Raum =zurick. Zu diesem Zeitpunkt ist die
Beziehungsebene zwischen Riicken und Renner durch seine ironische Uberformung und ihr
Lachen gefestigt (und wohl auch das Selbstbild Renners), womit auch aus

beziehungskonstitutiver Sicht das Gesprach beendet werden kann.

Das Gesprach wird also in einem scherzhaften, locker-ironischen Modus zwischen Renner
und Ricken zu Ende gebracht. Grabner ist weder am Gesprachsbeginn noch am Ende
(beziehungsweise an den beiden beendigungs-méglichen Stellen) konstitutiv beteiligt. An

den ,Randern“ der Interaktion, wo die Beziehungskonstitution besonderen Stellenwert erhalt,
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handeln also Renner und Riicken miteinander diese Aspekte aus, wahrend Grabner den
eher unangenehmen — arztlich-pflichtbewussten — Teil des Mahnens beziehungsweise des
expliziten Ubergebens von Verantwortung an die Patientin (ibernimmt. Damit schliipft er in
die Rolle eines eher strengen, von paternalistischen Arzt/inn/e/n-Patient/inn/en-Konzepten
gepragten Arztes und uberlasst Renner die Ausgestaltung seines arztlichen Tuns als
partnerschaftlich und Dienstleistungs-orientiert.

Eine spannende Dimension hinsichtlich der Beziehungsebene zeigt sich im Nachlauf des
Gesprachs, der sich zufélligerweise noch auf der Aufnahme befindet: Renner aufert die
Vermutung, Frau Ricken wirke irgendwie nicht so zufrieden (Fl. 122f) und gibt damit Einblick in
seine Interpretationen Uber ihr Verhalten, was wiederum Rickschlisse darauf zulasst, seine

intensive Beziehungsarbeit kdnnte auch kompensatorischen Charakter haben.

Dass possible pre-closings, wie sie in der Literatur beschrieben werden, in diesem Gesprach
fast zur Ganze fehlen und dennoch ein einvernehmlicher Austausch von Terminalsignalen
stattfindet, weist darauf hin, dass es durchaus verschiedene Varianten zur Auflésung einer
Interaktion gibt, die jedoch einer relativ klaren Struktur folgen. MaRgeblichen Einfluss auf das
Vorankommen innerhalb der Beendigungsphase nehmen paralinguistische Aktivitaten wie

Lachen und generell das nonverbale Verhalten der Beteiligten.

3.4.2 Herr Knie

Herr Knie, knapp sechzig Jahre, hat seine letzte Behandlung an der PMR hinter sich und ist
durchaus zufrieden mit dem Therapieerfolg (mit einigen Einschrankungen, die jedoch bei
Knieverletzungen typisch sind und mittels einer physikalischen Therapie auch nur bedingt
gelindert werden kdnnen, wie zum Beispiel Schmerzen im Ruhezustand, s. Fl. 49-57). Er
etabliert sehr frih im Gesprach seine Bedenken, sich einer Knieoperation zu unterziehen, die
die einzige Moglichkeit ware, seine Beschwerden in gréRerem Ausmall und dauerhaft zu
lindern. In Konsequenz daraus fragt er Dr. Grabner zunachst nach Méglichkeiten und
Strategien fern einer Operation, seine Schmerzen im Knie zu lindern. Im Zuge einer
ausfihrlichen Antwort Grabners und einigen Zwischenfragen, z.B. von Grabner zur
Lokalisation des Schmerzes und von Knie zur Durchfihrung eines bestimmten
schmerzlindernden Verfahrens, duRert Knie seine Befiirchtung, er werde sich wohl operieren
lassen mussen, wenn sich seine Kniebeschwerden verschlimmern. Diese Sorge bleibt
vorerst im Gesprach unbearbeitet, vor allem aber auch, weil Herr Knie selbst keine
Gelegenheit zur Bearbeitung I&sst.

Nach ca. vier Gesprachsminuten und einer ersten Moglichkeit das Interaktionsende

einzuleiten thematisiert Herr Knie erneut die Knieoperation, indem er Grabner nach

95



3. Empirische Erdrterungen

Knieoperierten an der PMR fragt. Dieser gibt wiederum eine ausflihrliche Antwort und geht
auch ohne Umschweife auf Knies Zwischenfragen ein. Daraufhin nennt Herr Knie eine
Information aus einem Buch Uber Knieoperationen und problematisiert diese Information
explizit. Dr. Grabner kann diese Bedenken zerstreuen, da sie sich auf veraltete
Operationsmethoden beziehen. In der Folge bereitet Knie erneut eine closing section vor, die
jedoch Grabner hinauszégert, indem er, initiiert durch seine Frage nach Knies Alter, von sich
aus noch eine mdgliche Knieoperation in Hinblick auf die Haltbarkeit einer Prothese
problematisiert. Diese Thematisierung bleibt von Knie unbearbeitet, allerdings nimmt er eine
leichte Themenverschiebung vor und bezieht sich erneut auf eine Information aus dem im
Gespréach bereits etablierten Buch. Er stellt indirekt die Frage, ob nicht eine mdéglichst frihe
Operation den Heilungsprozess beglinstigen wirde, und erntet von Grabner dafir eindeutige
Zustimmung sowie einen recht persénlich gehaltenen Rat fur Knies weitere
Entscheidungsfindung. Daraufhin folgt die Beendigung des insgesamt 7 Minuten und 45

Sekunden langen Gesprachs.

3.4.2.1 Kontrastive Betrachtung der Abschlussgesprache

Zunachst ganz an der Oberflache betrachtet, gibt es einige wenige Gemeinsamkeiten bei
den Gesprachen von Herrn Knie und Frau Ricken. Sie finden im gleichen Raum statt, die
Sitzpositionen der Beteiligten sind praktisch gleich. Sie finden auch beide am Ende der
physikalischen Therapie statt und werden in ihrem Verlauf von den Beteiligten als
Abschlussgesprache konstituiert. Was die Beteiligten selbst betrifft, gibt es allerdings
wesentliche Unterschiede — abgesehen von den Patient/inn/en selbst. Das Gesprach mit
Herrn Knie fihrt Dr. Grabner alleine, Dr. Renner ist hier nicht anwesend. Der Wechsel von
der Dreier- auf die Paarkonstellation wirkt sich am augenscheinlichsten auf
gesprachsdynamische Prozesse aus: Wahrend Frau Ruicken buchstablich ins
Spannungsfeld zwischen Renner und Grabner gerat und nachdriicklich ihren Willen zur
Compliance behaupten muss (vgl. Kapitel 3.4.1), ist das Gesprach zwischen Herrn Knie und
Dr. Grabner geradezu ruhig und geordnet. Es kann ja auch tatsachlich von einer leichter
Uberschaubaren Ordnung gesprochen werden, wenn genau ein behandelnder Arzt einem
Patienten gegenuber sitzt und lediglich diese beiden miteinander in Interaktion treten.
Vermutlich hat es dabei weniger Einfluss auf das Geschehen, welcher der beiden Arzte nun
anwesend und gesprachsfihrend ist, als die Tatsache, dass es eben nur einer ist. Es geht
hier wohl um klar verteilte Zustandigkeiten und vor allem auch darum, den eigenen
Gesprachsplan nur an eine Person anstatt an zwei — wovon im Fall der Arzte einer quasi

Lfanggleich” ist — anpassen zu missen.
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Zur Ordnung tragt auler dem reduzierten Personal sicherlich bei, dass Herr Knie und Dr.
Grabner einem eindeutigen Handlungsmuster folgen, namlich dem Muster des Beratens (vgl.
Kallmeyer 1985), das Knie gleich zu Beginn des Gesprachs etabliert. Etwas Vergleichbares
fehlt fir das Gesprach zwischen Frau Ricken und den beiden Arzten, weshalb sich die
Beteiligten an weniger klaren Planen und Vorstellungen des Gesprachsverlaufs orientieren
bzw. diese zuerst aneinander entwickeln mussen. Diese Beobachtung bringt mich zu einer

tiefer liegenden Schicht meiner kontrastiven Herangehensweise.

Am Anfang beider Gesprache stehen die Feststellung des Therapieabschlusses und damit
der Beginn der interaktiven Herstellung des Gesprachstyps Abschlussgesprach. Wahrend im
Gesprach mit Frau Ricken Dr. Renner an der erstmoglichen Stelle das Ende der
physikalischen Therapie thematisiert (s. Kapitel 3.4.1), ist es im Gesprach zwischen Herrn
Knie und Dr. Grabner Knie, der zu Beginn seiner ersten AuRerung die letzte Behandlung (FI. 3)
erwahnt. Im weiteren Verlauf dieser Auerung entwickelt er, aufbauend auf dem Faktum des
physikalischen Therapieendes, eine Problemdarstellung hinsichtlich der Mdoglichkeit, sich
einer Knie-Operation zu unterziehen. Wiederum darauf aufbauend legt Knie einen
Bearbeitungsgegenstand fiir Grabner fest: Jetzt mecht i nur frogn, was ich noch machen kann, ((ea))
auBBer ((Mikropause)) die Bewegungstherapie séber zhaus weiter tuan, (FI. 9-11). Innerhalb der ersten
Sekunden im Gesprach werden also die ersten Komponenten des Kernschemas fir das
Handlungsmuster des Ratgebens realisiert (vgl. Kallmeyer 1985: 91f).* Dadurch gibt Knie
gewissermallen die weitere Entwicklung der Interaktion vor — sofern sich Dr. Grabner auf

dieses Muster einlasst.

Wie sich in den folgenden Gesprachsminuten zeigt, ist Grabner durchaus bereit, die Rolle
des Ratgebers an- und einzunehmen. Er Uberldsst die Gesprachssteuerung fast
ausschliefllich Herrn Knie und setzt hauptsachlich respondierende Aktivitaten aus seiner
Instanz als Experte heraus. Im Unterschied zum Gesprach mit Frau Ricken verfallt Grabner
hier auch nicht in Mahnungen. Woran das liegen mag, bleibt Gegenstand von Vermutungen:
Sei es die Abwesenheit von Dr. Renner, sei es die unterschiedliche pathologische Situation
von Ricken und Knie, oder sei es auch einfach die klare Rollenzuweisung als arztlicher
Ratgeber — jedenfalls profitiert Herr Knie sichtlich von dieser sozusagen entspannteren

Atmosphare.

* Da es in dieser Betrachtung hauptséchlich darum geht, die beiden Abschlussgesprache einander
gegenuber zu stellen, verzichte ich im Folgenden auf die weitere Darstellung der hier aktuellen
Realisierung dieses Handlungsmusters. Als Ausgangspunkt der kontrastiven Herangehensweise halte
ich es allerdings fur auRerordentlich wichtig, festgestellt und im Weiteren vor Augen zu haben, dass in
den beiden Abschlussgesprachen tatsachlich vollig verschiedene Plane und Gesprachsziele
schlagend sind.
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Interessanterweise fehlt in diesem Gesprach auch die Uberpriifung der kleinen Details, wie
beispielsweise Kontrollwerte, die aus institutioneller Sicht abschluss-relevant sind
beziehungsweise im Gesprach mit Frau Ricken von Dr. Renner in Verbindung mit dem
Therapieabschluss relevant gesetzt werden (vgl. Kapitel 3.4.1). Es liegt nahe, dass sich im
Rahmen des Beratungsschemas einfach kein Platz fur die Abhandlung dieser Subthemen

bietet, oder aber auch, dass Knies Erkrankung diese KontrollmaRnahmen nicht erfordert.*?

3.4.2.2 Die closing sections des Gespréchs ,Herr Knie*®

Die erste von drei closing sections im Gesprach wird ziemlich genau in der Mitte des
Gesprachs, nach der erschépfenden Abarbeitung des ersten Beratungsgegenstandes (der
Méoglichkeiten zur symptomatischen Schmerzlinderung), von Knie initiiert, indem er eine

Gliederung und ein anschlielendes Resimee Uber sein weiteres Vorgehen formuliert:

3:47

Abnutzungserscheinungen’
Blick leicht n rechts (z Schreibtisch). Kopf weiter leicht n rechts gedreht,

((ea)) Na guat, des halt, zur Zeit » *

Blick n links (z Schreibtisch). Blick z Gr. lost Hand v Kinn, leicht
Blick z Kn. streckt Daumen
werd i nix mochen und... I man, * bei euch
wegwerfende Handbewegung. Hand wieder z Kinn. hebt Kopf etwas, leichtes Liicheln. deutet mit linker

kurz n oben. nickt kurz, dreht Kopf dabei mehr z Kn, zieht Mundwinkel bei zusammengepressten Lippen hoch, hebt

nix, (na)?
Hand kurz Richtung Gr.

((ea))
Augenbrauen (Geste: "ratlos"). Blick z Kn, Gesichtsziige normal. hebt Unterarme (inkl.
((ea)) Wenn s ma
Hand wieder z Kinn, leichtes Nicken, etwas stdirkeres Licheln. Blick z Gr.

Ja’ L3N )
Daumen) kurz, leichtes Kopfschiitteln (Geste: "ich kann nichts (mehr) machen"). Blick z Kn. Blick gesenkt,
schlechter geht, oo (kumm i,
nickt kurz nach links, noch stirkeres Léiicheln. Blick ldchelnd zu Gr. neigt Kopf vor

genau, ja? Richtig. oo .
dreht Kopf leicht n rechts. Blick leicht gesenkt z Schreibtisch.

glaub i, wieder).
(Mund verschwindet halb hinter Hand), leichtes Grinsen, Blick z Gr. hebt Kopf wieder, weniger Grinsen. Blick z Gr.

* In Zusammenhang mit Frau Riickens Beschwerden erwéhnt Dr. Renner ja einmal den Morbus
Bechterew, der offenbar als Grund- oder Begleitkrankheit bei Frau Ricken vorliegt und spezielle
Untersuchungs- und Therapiemalnahmen erfordert (s. Fl. 4/5 im Transkript Frau Ricken).
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[67]

((e a))

hebt Unterarme kurz, dreht Kopfn vor, dann Blick wieder z Kn. zieht Augenbrauen hoch, adjustiert Hinde wieder im

Wie hobt s n ihr Erfohrungen mit der

kurzes leichtes Nicken. nickt kurz n links, leichtes Léicheln, linke Hand hantiert mit Westenkragen.

[68]

4:00

((ea)) ((schnalzt))
Schof3. senkt Blick (weiter Richtung Kn), Augenbrauen sinken. zieht Mundwinkel kurz n

Nochbehondlung von die Knieoperierten.
bewegt linkes Bein etwas. Hand z Kinn, Blick gerade

[69]

» Kommt drauf an! Kommt drauf an!
unten, leicht wiegende Kopfbewegung, Blick links an Kn vorbei.

z Gr.

[70]

Nach der Fortsetzung des Reslimees und der Bestatigung desselben durch Grabner,
verlasst Knie die closing section, indem er einen neuen, bereits seit Beginn des Gesprachs
latenten Beratungsgegenstand etabliert: Wie hobt s n ihr Erfohrungen mit der Nochbehondlung von die
Knieoperierten. Durch die Frage nach den Erfohrungen Grabners mit Patient/inn/en nach
Knieoperationen spricht er Grabner explizit als physikalischen Mediziner an und setzt ihn so

als ratgebende Instanz zum Thema der Knieoperation ein.

In der zweiten closing section produziert Herr Knie einen expliziten Themenabschluss, der in

dieser Form stark beendigungsimplizierenden Charakter hat:

[101]

6:07
(Nein, na,)

schiittelt Kopf, Blick leicht gesenkt, spielt mit Klebebandrolle.
net. (Aha) ((ea))

Blick n unten, neigt Kopf'kurz n links, hebt beide Hinde kurz an (Geste: "was soll man

[102]

((ea)) Nicht, ja? ((aa))

Blick z Kn, leicht ldchelnd. ldchelt mit zusammengepressten Lippen, zieht Augenbrauen kurz leicht n

Na guat, Herr Doktor, des woar eigentlich ((aa))
machen"). Blick z Gr, beginnt zu ldcheln. hebt linke Hand

[103]

((ea)) Ja!

oben. Blick offen lichelnd z Kn. stirkeres Licheln, dann Blick z Schreibtisch. ldchelt weiter, bringt rechte Hand

eh olles einstweilen, wos i wissen woit.

kurz. Ldcheln wird grofier. Blick weiter z Gr, lacht offen. Blick ldchelnd z Grs rechter Hand.
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[105]

[106]
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Ja. Esis a net... ((ea))
mit Klebebandrolle iiber Schreibtisch, Blick folgt Hand. hebt kurz beide Hinde (Geste. "ratlos"), legt Klebebandrolle ab.

Blick z Gr, ldchelt weniger, hebt Kopf etwas an. kein Licheln mehr, schiebt Kinn etwas vor.

6:16 VZ
Wie alt sind Sie jetz? __Funfundvierzig (sind Sie) geboren,

Idchelt kaum mehr, Blick auf Bildschirm.

Ah sechzg wer i jetz, ja?

Die hohe illokutive Kraft von Knies AuRerung (Na guat, Herr Doktor, des woar eigentlich ((aa)) eh olles
einstweilen, wos i wissen woit.) ergibt sich teilweise aus deren Aufbau: Auf die Gliederung folgt
eine Adressierung, die den Effekt der Horersteuerung verstarkt, was auf eine kommende
grolRere Zasur hinweist. Danach auRert Knie einen metakommunikativer Hinweis auf die
geleistete = Abhandlung seines  Gesprachsplans.  Zusatzlich  impliziert  dieser
Themenabschluss im vorliegenden Gesprachsverlauf auch das Gesprachsende, da hier im
weitesten Sinne die Mdéglichkeit der Knieoperation besprochen wurde, die an sich schon den
Abschluss des aktuellen Therapieverhaltnisses voraussetzt. Letztlich steuert Herr Knie auch
auf der Ebene des Handlungsmusters eine GestaltschlieBung an: Es ist die zweite
Beratungsphase, die Knie hier abzuschlief3en versucht.

Dr. Grabner ist es nun, der sich aus dieser Beendigungsphase hinausbewegt. Er
problematisiert vage die Moéglichkeit der Knieoperation in Hinblick auf Knies Alter und die
Haltbarkeit von Prothesen. Dadurch signalisiert er Verstandnis fir Knies Bedenken und setzt
einen ersten Schritt aus seiner arztlichen Rollendistanz hinaus (vgl. Kallmeyer 1985: 88).
Auler seiner Frage nach Knies Befinden zu Beginn des Gesprachs und einigen wenigen
Verstandnis sichernden Nachfragen im Verlauf seiner Antworten ist dies die einzige
thematische Initiative, die er wahrend der gesamten Interaktion setzt. In der Folge
explorieren beide Interagierenden dieses thematische Feld weiter, indem Herr Knie eine
Frage zum Zusammenhang von Alter und Dauer der Genesung nach Knieoperationen stellt
(FI. 108-114). Grabner bewegt sich mit einer sehr persénlich gehaltenen Antwort weiter aus
der arztlichen Rollendistanz hinaus und unterstitzt so den Prozess der Problemlésung (FI.
116-123).

Nach Ratifikation und Abschluss dieses Themas initiert Herr Knie das tatsachliche
Gesprachsende, das keine thematischen Aspekte mehr enthalt, sondern nur noch auf
gesprachsorganisatorischer Ebene durch pre-closings und auf beziehungsdynamischer

Ebene durch Honorierung die Aufldsung der Gesprachssituation vorbereitet.
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[126]

[127]

[128]

[129]

[130]

[131]

[132]

[133]

[134]

3. Empirische Erdrterungen

7:31
oder sonst irgendwas, ja?
Blick z Kn, Hiinde mit Klebebandrolle spielend. dffnende Bewegung mit beiden Hinden, Augenbrauen n
J a, L3N )
Blick z Gr, nickt, linke Hand am Kinn. Blick n links unten (auf Ambulanzkarte am

oben, Mundwinkel n unten bei zusammengespressten Lippen, Kopf kurz leicht n hinten (Geste: "ratlos"). Blick ldchelnd z

((ea)) Okay!

Schreibtisch).

Okay?
Kn. legt Klebebandrolle auf Schreibtisch, Blick folgt Bewegung. lost iiberschlagene Beine, Oberkdrper n vor, Blick

» Guat, Herr Doktor. __Danke,
linke Hand greift z Ambulanzkarte. Blick z Gr, Oberkorper
Gut! « -

Richtung Kn. steht auf, streckt kurz beide Hdinde z Kns linker Hand.
((réauspert sich))

wankt leicht zuriick, nimmt Ambulanzkarte, Oberkorper n vor. steht auf; streckt rechte Hand z Gr.

Ois Guatel!

Hiinde Schiitteln, ldsst linke Hand sinken. verlagert Gewicht kurz auf rechtes Bein, schldgt mit linker Hand Mantel vor

Wiedersehn! Wie is |hr Namen, Herr
Hiinde Schiitteln. beugt sich n rechts unten (zur Tasche), Blick folgt Bewegung. greift Tasche,

((Nachname)).

das Bein. geht z Tiire. offnet Tiire, verldsst Raum (aus dem Bild).

Doktor? (Gut). _ (Dankeschén!)

Blick n oben z Gr. folgt Gr mit Blick, hebt Tasche auf. Blick z Tasche, klemmt sich Tasche unter linken Arm. geht z Tiire.

7:40
Wieder schaun!

Wiedersehn! Jo,
bleibt stehen, z B ausgerichtet.

Darf ich Sie noch ganz kurz begleiten und ein paar Fragen
steht auf, tritt an Kn heran. bleibt seitlich von Kn stehen.

((lacht)) Nur raus.

Jo, bitte, jo, ** wohin (geht s n)?
geht z Tiire weiter (aus dem Bild).

stellen? Nur da raus.
folgt Kn (aus dem Bild).

Wiederschaun.
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Direkt nach dem Austausch der Terminalsignale eréffnet Herr Knie nochmals fur einen
Moment das Gesprach, indem er nach Grabners Namen fragt (FI. 130/131). Dies sehe ich
als Teil der Honorierung Knies gegenuber Grabners Beratungstatigkeit, was auf eine

gelungene Beziehungsgestaltung hinweist.

In Summe liegt hier also ein Gesprach vor, das eine sehr hohe Geordnetheit und ein klares
Handlungsmuster aufweist. Beide Beteiligten, vor allem natirlich Herr Knie, scheinen alle
Themen und Anliegen, mit welchen sie in das Gesprach eingestiegen sind beziehungsweise
die sich im Verlauf entwickeln, zufrieden stellend interaktiv bearbeitet zu haben.

Die hohe Geordnetheit findet sich auch im nonverbalen Verhalten der Beteiligten, wie ich im

folgenden Abschnitt ausfiihre.

3.4.2.3 Die Rolle des nonverbalen Verhaltens in der Beendigung der Abschlussgespréache

In beiden Abschlussgesprachen sind es vor allem die nonverbalen Handlungen der
Patient/inn/en, die letztlich den Ansto3 geben, die Gesprachssituation aufzulésen. Die
»possible closing sections® davor sind nonverbal praktisch unmarkiert und fligen sich auf
dieser Ebene nahtlos in den Gesprachsverlauf ein. Diese Phasen sehe ich daher als
ausgebaute thematische Enden beziehungsweise auch Abschlisse gréferer
Aktivitdtskomplexe (vgl. Kapitel 3.4.1.2 und 3.4.1.4), die gerade durch die interaktive
Ausgebautheit ihre Relevanz fir den weiteren Interaktionsverlauf entfalten. Ein Thema, das
mit so verhaltnismaRig hohem interaktiven Aufwand beendet wurde, bedarf vermutlich keiner
weiteren Behandlung beziehungsweise kdnnte es eventuell sogar als Affront gewertet
werden, wenn ein/e Interagierende/r noch einmal auf die Bearbeitung eines solchen Themas
beharrte.

Der Eintritt in die tatsachliche, ,endglltige* closing section wird in beiden
Abschlussgesprachen vor allem nonverbal manifestiert. Bei Frau Ricken ist es der Griff zur
Tasche, die sie am Boden stehen hat, bei Herrn Knie ist es der Griff zur Ambulanzkarte, dem
noch der Blick darauf vorgeschaltet ist, was bereits die mentale Bewegung aus dem Setting
vorweg nimmt.

In beiden Gesprachen sind es also die Patient/inn/en, die den Zeitpunkt festlegen, an dem

das Interaktionsende beginnt, und die Arzte, die sich reaktiv dazu verhalten.

3.4.3 Die Konstitution der Abschlussgesprache
Wie schon in Kapitel 3.1.1 dargestellt, ist das Abschlussgesprach, im Gegensatz zum
Erstgesprach, keine institutionell vorgegebene Kategorie und wird in situ von den Beteiligten

konstituiert (vgl. Lalouschek 2007). Zudem ist es gerade auch im medizinischen Kontext ein
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eher ungewodhnlicher Gesprachstyp, da die definitive Feststellung des Endes eines
Genesungs- und Begleitungsprozesses eher selten gegeben ist. Diese Eindeutigkeit von
Abschlussgesprachen an der PMR wird sowohl auf institutioneller als auch auf interaktiver
Ebene durch die Statuszuweisung ,Kontrolle bei Bedarf‘ abgemildert (explizit geschieht
diese Zuweisung im Gesprach mit Frau Ricken, s. Fl. 49f und Kap. 3.4.1.1; implizit im
Gesprach mit Herrn Knie, s. Fl. 64-66 und Kap. 3.4.2.2). Interessanterweise ist dieser Status
im Grunde der Normalzustand fur praktisch alle Menschen in dieser Gesellschaft, da wir ja,
egal ob mit Halsschmerzen, Zahnschmerzen oder Gelenksproblemen, immer dann arztlichen
Rat suchen und uns in der Folge medizinischer ,Kontrollen* unterziehen, wenn wir ,Bedarf*
danach haben®. Die besondere Notwendigkeit zur Markierung dieses Zustandes ergibt sich
wohl daraus, die Grenze vom engmaschigen Behandlungsverhaltnis (wenn auch nicht
unbedingt durch die Arzt/inn/e/n, vgl. Kap. 3.3.2.1) zum Ende dieser therapeutischen
Begleitung und zur Eigenverantwortung zu Uberbricken.

Dementsprechend prominent ist die explizite Ubergabe der Verantwortung fiir den
andauernden Heilungserfolg an die Patientin Frau Rucken. Als Voraussetzung fur eine
solche Verantwortungsiibergabe muss die Zustandigkeit fur den (bleibenden) Therapieerfolg
neu verhandelt werden, was das Vorgehen von Patient/inn/en aufterhalb der Institution und
gegebenenfalls deren Ruckkehr in die Institution beinhaltet. Angesichts der Gesprache mit
Frau Rucken und Herrn Knie kann davon ausgegangen werden, dass diese Neuverhandlung
schon friher, vermutlich in den Therapieeinheiten mit der/ dem jeweiligen Therapeutin/
Therapeuten stattfindet, da sowohl Herr Knie als auch Frau Ricken bereits dariber
Bescheid wissen, dass sie weiterhin ihr Ubungsprogramm fortsetzen miissen, wollen sie den
Behandlungserfolg aufrecht erhalten. Meines Erachtens, mit der Kenntnis einiger anderer
Abschlussgesprache an der PMR, ist es dennoch Ublich, dass das arztliche Personal im
letzten Kontrollgesprach noch einmal wie darauf beharrt, dass die Zustandigkeit und
Verantwortung von den Patient/inn/en wahr- und angenommen wird — obwohl die Arzt/inn/e/n
ja in der Vermittlung und Durchfiihrung eines Ubungsprogramms keine Rolle spielen. Hier
scheinen institutionelle = Vorgaben oder eventuell auch Vorstellungen von
verantwortungsvollem arztlichen Handeln oder auch von arztlicher Autoritat schlagend zu
werden. Insofern denke ich, dass das Gesprach mit Frau Ricken eher einem typischen

Abschlussgesprach an der PMR entspricht als jenes zwischen Herrn Knie und Dr. Grabner.

Aus fachlich-institutioneller Sicht ist davon auszugehen, dass der Aspekt der Zustandigkeits-
und Verantwortungsubergabe generell in Abschlussgesprachen an der PMR prasent ist, also

als konstitutiver Baustein betrachtet werden kann. Selbst im Gesprach mit Herrn Knie, das ja

> Wobei unser Bedarf in der Regel nicht durch die Kontrolle an sich sondern durch die Heilung oder
Linderung von Beschwerden gestillt wird, was die eindeutig arztliche Perspektive der Zuweisung
,Kontrolle bei Bedarf“ betont.
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dem Handlungsschema des Beratungsgesprachs folgt (s. Kap. 3.4.2), zeigt sich die
Zustandigkeitsverschiebung, indem Knie von sich aus in den ersten Sekunden der
Interaktion thematisiert, dass er die Therapie ohne institutionelle Begleitung fortsetzen werde
(FI. 9-11). Diese fruihe eigenstandige Thematisierung Knies und das Beratungsschema, das
die beiden Interagierenen durchlaufen und das nur aufgrund der intensiven
Auseinandersetzung Knies mit seinen Beschwerden und den weiteren Behandlungsoptionen
mdglich ist, mégen dazu beitragen, dass Grabner hier nicht in dhnliche Mahnungen wie
gegenlber Frau Ricken verfallt (vgl. Kap. 3.4.1.3 und 3.4.2.1). Was Grabner bei Frau
Rucken an Verantwortungsibergabe leistet, leistet Knie von sich aus an

Verantwortungsubernahme.

Neben diesem therapeutisch auerordentlich wichtigen thematischen Feld, das in beiden
Abschlussgesprachen, wenn auch unterschiedlich, abgehandelt wird, kommen noch einige
interaktive Verfahren hinzu, die zur Herstellung der Abschlussgesprache beitragen.

Beide Gesprache beginnen regelrecht mit der Feststellung, die physikalische Therapie sei zu
Ende. Gegenuber Frau Riucken thematisiert Dr. Renner diesen Umstand (vgl. Kap. 3.4.1.1),
wahrend Herr Knie von sich aus das Gesprach mit dem Hinweis auf seine letzte Behandlung
beginnt (s. Kap. 3.4.2.1). Dadurch ist fir beide Gesprache klar, welchen Gesprachstyp die
Beteiligten im Begriff sind zu etablieren, also welches Gesprach gefuhrt werden kann. Die
Konstitutierung des Abschlussgesprachs erfolgt nun im Verlauf des Gesprachs mittels der
wechselseitigen Absicherung der Bedingungen fir den Therapieerfolg, der wiederum
Bedingung flir das Therapieende ist. Die Absicherung Uber diese Bedingungen wird
interaktiv durch die Klarung abschlussrelevanter Details hergestellt. Bei Frau Ricken handelt
es sich um organisatorisch-institutionelle Details wie Untersuchungsergebnisse, die von Dr.
Renner abgefragt werden, wohingegen Herr Knie die aus seiner Sicht abschlussrelevanten
Details wie weitere schmerzlindernde Mittel erfragt. In beiden Fallen wird demnach das
Betreuungsende vorbereitet, indem gewissermalen die letzte Einheit der physikalischen
Therapie durch die Klarung einzelner Subthemen nachbereitet wird. Infolgedessen und auch
im Rahmen der Verantwortungsubergabe und -Ubernahme kommt es im weiteren
Gesprachsverlauf zur Thematisierung von zukunftigen Aktivitaten, wie zum Beispiel der Plan
Ruckens, ihre physikalische Therapeutin wieterhin aufzusuchen, oder auch Knies Vorhaben,
auf Kur zu gehen. Die Gesprachsmitte ist demnach bei beiden Abschlussgesprachen
thematisch eher in der Zukunft verortet.

Das Gesprachsende hingegen, genauer die jeweils letzte closing section ist vollig frei von
Resimees oder Vereinbarungen. Hier kommen stattdessen nochmals stark
beziehungsdynamische Aspekte in den Vordergrund (vgl. Kap. 3.4.1.3 und 3.4.2.2). Durch

das Fehlen von Resiumees einerseits und die Hervorhebung des Arzt-Patient/inn/en-
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Verhaltnisses anderseits zeigt sich also gerade in den letzten Interaktionsmomenten

eindeutig, dass ein Gesprach des Typs Abschlussgesprach beendet wird.

Die Verfahren zur Konstitution der beiden untersuchten Abschlussgesprache an der PMR
sind demnach die Thematisierung des Therapieendes zu Beginn des Gesprachs, die Klarung
abschlussrelevanter Details aus institutioneller beziehungsweise patient/inn/en-orientierter
Sicht und, als gegebenenfalls ausgebauter Aktivitdtskomplex, die Ubergabe und Ubernahme
der Verantwortung an/ durch die Patient/inn/en, was der Entlassung aus der Institution
vorausgeht, was ja zweckmaRig einem Abschlussgesprach zugrunde liegt. In logischer
Konsequenz flihren diese Verfahren zu reduzierten Gesprachsbeendigungen hinsichtlich der
Rekapitulation zuklnftiger Aktivitdten oder Anweisungen fir unmittelbar folgende
Handlungen der Patient/inn/en (vgl. die finale closing section von Frau Schulter, Kap. 3.3.1.3,
und jene von Frau Hand, Kap. 3.3.2.2), wahrend eine Fokussierung auf
beziehungsdynamische Aspekte erwartbar ist.

Die Aushandlung der interaktiven Zustandigkeiten fur die einzelnen Verfahren erfolgt lokal, je
nach dem, welches Handlungsmuster von den Beteiligten eingesetzt wird. Da es flr ein
institutionelles Abschlussgesprach keine oder kaum Vorgaben zu geben scheint, obliegt die
Gestaltung desselben offenbar den interaktiven Bedurfnissen und Vorstellungen der
Beteiligten. Wie oben bereits ausgefiihrt, ist allerdings davon auszugehen, dass eher das
Gesprach mit Frau Rucken der Norm entspricht als das Beratungsgesprach zwischen Herrn

Knie und Dr. Grabner.

3.4.4. Das Arzt-Patient/inn/en-Verhaltnis in den Abschlussgesprachen

Wahrend in den Erstgesprachen kaum ein Verhéltnis zwischen den Arzten und den beiden
Patientinnen in einer erwartbaren Form etabliert wird (vgl. Kap. 3.3), gilt fur die
Abschlussgesprache paradoxerweise das Gegenteil. Vor allem im Gesprach mit Frau
Ricken sind die Arzte bemiht, ,etwas“ herzustellen, das offenbar (iber das aktuelle
Interaktionsereignis hinausreichen soll. Dr. Renner bettet durch seine intensive
Beziehungsarbeit gegenliber Frau Ricken das Gesprach in einen partnerschaftlich-
dienstleistungs-orientierten Kontext, was allerdings von Dr. Grabners paternalistisch
anmutenden Mahnungen unterlaufen wird (s. Kap. 3.4.1.3). So verschieden die
Verhaltensweisen der zwei Arzte auch sind, beide bewirken eine Festigung der Beziehung
zu Frau Rucken und damit eine Bindung der Patientin an die Institution. Hier zeigt sich wonhl
auch die Funktion der Beziehungsfestigung: Gerade am Ende des therapeutischen
Prozesses soll ein Wiedereintritt in die Institution zu einem spateren Zeitpunkt vorbereitet
werden — bei der gleichzeitigen AuBerung dringender Hinweise, dies durch

eigenverantwortliches Handeln zu vermeiden. Frau Rucken wird also einerseits die Ture zur
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Institution offen gehalten, andererseits wird ihr nahe gelegt, sie nicht mehr zu durchschreiten.
Ein Grund fir diese zuwiderlaufenden Handlungen ist sicherlich das Oszillieren zwischen

Grabners und Renners Konzepten zu ihrer Arzt-Patient/inn/en-Beziehung.

In der Interaktion von Herrn Knie und Dr. Grabner zeigen sich vollig andere Dynamiken. Hier
gestaltet sich die Beziehung der Interagierenden von vornherein voéllig anders als im
Gesprach mit Frau Ricken, da Knie aus einer passiven Patientenrolle in die aktive Rolle des
Ratsuchenden wechselt und Grabner daher nicht primar als Arzt sondern als arztlicher
Ratgeber auftritt (vgl. Kap. 3.4.2.1). Knie ist als Ratsuchender in jeder Hinsicht initiativ im
Gesprach und ist so in der Lage, seine intensive Auseinandersetzung mit der Thematik
darzustellen®'. Seine Compliance steht damit auBer Frage und kénnte im Rahmen des
Beratungsschemas auch gar nicht in Frage gestellt werden. Auf Basis dieser interaktiven
Entwicklungen bildet sich zwar kein aufrechtes Arzt-Patienten-Verhaltnis oder dessen
Festigung heraus (obwohl fir Knie die Méglichkeit einer weiteren Therapie an der PMR nach
einer Knieoperation weit eher in Betracht gezogen werden kann als fir Ricken), doch die
Beteiligten bleiben auch nach Ende der Interaktion im Bewusstsein eines gelungenen
Beratungsgesprachs, an das jederzeit — im Rahmen dieses Handlungsschemas -

angeknupft werden kénnte.

Letztlich lasst sich auch das evaluative Moment, das Gesprachsbeendigungen anhaftet (s.
Goffman 1999 und Kap. 2.3.2), auf den gréReren Kontext von Beendigungen therapeutischer
Prozesse Ubertragen. Es ist demnach relevant fiir die Beteiligten, vor allem fir die Arzte als
Vertreter der Institution, Abschlussgesprache zu fiihren, die eben einen guten Abschluss
ermoglichen, um damit sowohl retrospektiv die Zeit der Behandlung aufzuwerten, als auch
fur die Zukunft und mdégliche weitere Begegnungen das Feld vorzubereiten. In Hinblick auf
eine Situations- beziehungsweise Prozessevaluation kommen sicherlich Aspekte der
Selbstdarstellung fiir die Arzte hinzu, welche wiederum Einfluss nehmen auf die
Beziehungsgestaltung zu Ruicken beziehungsweise Knie. Renner gibt sich als
freundschaftlich-lockerer und dienstleistungsorientierter Arzt, wahrend Grabner zum Einen
sein arztliches Verantwortungsbewusstsein gegenuber Rucken herausstellt und zum
Anderen seine arztliche Expertise zur Verfigung stellt, womit er zu Knie auch eine
dienstleistungsorientierte Beziehung etbaliert. Beide reprasentieren auf ihre Weise die
Institution und hinterlassen so ihren je spezifischen Eindruck bei Frau Ricken und Herrn

Knie, was sicherlich nachhaltig auf deren Gesamtevaluation ihrer Zeit im AKH beitragt.

°! Frau Riickens Auseinandersetzung mit ihren Beschwerden ist eventuell ebenso intensiv, doch hat
sie durch die Anwesenheit zweier Arzte schlichtweg nicht den gleichen interaktiven Spielraum zur
Verfugung, der ihr eine ahnliche Darstellung ermdglichen wirde.
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Nach dieser intensiven Auseinandersetzung mit sowohl den Erstgesprachen als auch den
Abschlussgesprachen, werden im folgenden Abschnitt die closing sections beider

Gesprachstypen gegenlber gestellt.

3.5 Vergleichende Betrachtung der closing sections der Erstgesprache und

Abschlussgesprache

Das distinktive Element der closing sections in Erstgesprachen und jenen in
Abschlussgesprachen ist die temporale Einbettung des thematischen Bereichs der

zukUnftigen Aktivitdten der Patient/inn/en in das aktuelle Interaktionsgeflige.

In den Erstgesprachen bedeutet die Thematisierung von unmittelbar folgenden Handlungen
der Patient/inn/en, dass der Ubergang in die Beendigungsphase vollzogen wird. Diesen
Ubergang realisieren beziehungsweise bereiten die Arzte vor, indem sie alle anderen in
einem Erstgesprach abzuarbeitenden (Teil-)Phasen abschlielfen (s. Kap. 3.3.3). Dies
indiziert das hohe Steuerungspotenzial des arztlichen Gesprachsplans und macht noch
einmal deutlich, wie wenig Einfluss Patient/inn/en auf den Interaktionsverlauf vor allem eines
Erstgesprachs nehmen kdnnen (vgl. Kap. 2.2.5). Die closing section dient hier der Klarung
oder Rekapitulation der unmittelbar nach der Interaktion relevanten To-dos fir die

Patientinnen.

Anders verhalt es sich in den Abschlussgesprachen. Da diese generell im Rahmen eines
offeneren Gesprachskonzeptes gefiihrt werden (s. Kap. 3.4.3) gibt es hier weniger
eindeutige Vorgaben daruber, was darin enthalten sein muss und vor allem wann alle
Teilschritte in der Aktivitat ,Abschlussgesprach® abgeschlossen sind. Wie sich an den beiden
untersuchten Abschlussgesprachen zeigt, divergieren die Vorstellungen Uber interaktive
Notwendigkeiten dieser Gesprachsereignisse doch maf3geblich und reichen von gelungener
Beziehungsarbeit, Uber explizite Verantwortungsibergabe bis hin zum Vollzug des
Handlungsschemas fir Beratungsgesprache. Demnach kénnen die Beteiligten weder auf
dezidiertes Musterwissen noch auf einen klaren Gespréachsplan zurtckgreifen, wodurch eher
Raum fur Aushandlungen entsteht (s. z.B. Renners Frage an Rucken brauchen Sie noch was von
uns? in Fl. 42 des Transkripts Frau Ricken oder auch den Import des vollstandigen
Beratungsschemas von Knie und Grabner).

Fir beide Abschlussgesprache gilt jedoch, dass mit dem AbschlieBen zukunftstrelevanter
Themen der Ubergang in die closing section stattfindet. Diese wiederum ist nun véllig frei

von Vereinbarungen oder Resiimees oder dhnlichem, das Handlungsanweisungen fir die
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Patient/inn/en enthalt. Die Beendigungsphasen der Abschlussgesprache sind stattdessen
der interaktive Ort, an dem beziehungsdynamische Aspekte noch einmal in den Vordergrund
geruckt werden. Goffman (1982) spricht in diesem Zusammenhang von ausgebauten
Verabschiedungs-Ritualen (s. Kap. 2.3.2), wobei die hier untersuchten Abschlussgesprache
eben zeigen, dass in erster Linie die Komponente der Beziehung zwischen den Beteiligten
interaktiv verdichtet und, wie im Fall Ricken-Renner (vgl. Kap. 3.4.1), gegebenenfalls
zurecht geruckt wird. Auf diese Weise starken die Interagierenden eine Beziehung, die an
dieser Stelle eigentlich ihr Ende findet, was den Beteiligten eine jedenfalls positive
abschlieRende Situationsdefinition ermdglicht, womit wiederum ein eventuelles — wenn auch

unwahrscheinliches — erneutes Zusammentreffen vorbereitet wird.

Wahrend die Beendigungsphasen der Erstgesprache also dem Zweck dienen, die
Patient/inn/en zwar aus der aktuellen Interaktion zu entlassen, aber gleichzeitig die
Einbindung in die Institution vorbereiten, werden die Beendigungsphasen der
Abschlussgesprache eher fir beziehungsrelevante Aushandlungen genutzt, da die
Ausgliederung aus der Institution zuvor schon als konstitutives Element der
Abschlussgesprache geschieht. Ob es dadurch generell zu langeren Beendigungsphasen im
Abschlussgesprach kommt, lasst sich zwar aufgrund der hier untersuchten Félle, die beide
doch einigermallen speziell sind, nicht voéllig ausschlieRen. Es ist aber anzuzweifeln, dass
routinemallig durch lokale Relevantsetzungen von Beziehungsaspekten die closing section
verlangert wird, da beziehungsdynamische Parameter eher schon wahrend des gesamten

Gesprachs schlagend und somit schon friiher interaktiv bearbeitet werden.
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4. KONTEXTUALISIERUNG UND ERWEITERUNG DER ERGEBNISSE

4.1 Einordnung der Ergebnisse in die Literatur

Nachdem in den vorigen Kapiteln die Gesprache im Detail untersucht und in ihren Typen
zueinander verglichen wurden, dient dieser Abschnitt der Verknipfung der Ergebnisse aus

den Fallanalysen mit jenen aus der Literatur (s. Kap. 2.3.2).

In allen von mir untersuchten Gesprachen geht das AbschlieRen von Themen oder ganzen
Aktivitaten dem Abschlieen der Interaktion voraus, wie unter anderem Schegloff und Sacks
(1973), aber auch Pavlidou (2002) und Harren/ Raitaniemi (2008) behaupten. Themen- und
Aktivitdtsabschlisse sind meines Erachtens auch nonverbal zu finden. Die
Ordnungshandlungen der Arzte, wie das SchlieRen der Mappe oder das Weglegen des
Stiftes, antizipieren das Ende des aktuellen arztlichen Handelns und insofern auch das
Gesprachsende (vgl. Kallmeyer 2005). Die Arzte stellen sich in der Folge eher nur noch zur
Verfigung, haben ihre (Verwaltungs-)Aktivitdten aber schon abgeschlossen. Aufgrund ihres
Abschluss-antizipierenden Charakters kénnen diese Ordnungshandlungen als nonverbale

Vorbeendigungen bezeichnet werden.

Das verbale Abschlief3en von Aktivitaten wird durch Diskursmarker, die nach Schegloff und
Sacks (1973) als possible pre-closings klassifiziert werden kénnen, und resimierende
AuRerungen indiziert. Wie Harren und Raitaniemi (2008) argumentieren, kénnen gerade
kurze Resimees und Zusammenfassungen als candidate initiations, also bereits als Eintritt
in die fur Harren und Raitaniemi (2008) zweistufige Beendigungsphase gesehen werden. Fir
diese Sichtweise spricht vor allem das nonverbale Verhalten der Beteiligten, an dem sich bei
allen von mir untersuchten Gesprachen schon vor dem finalen Austausch von pre-closings

Anzeichen fur die Interaktionsauflosung finden.

Dass die Rekapitulation von Vereinbarungen, aber auch das Aussprechen von Wuinschen
fureinander etc. als Teil der closing section anzusehen ist, entspricht auch den
Erkenntnissen von Jager (1976). Von den insgesamt sieben verbalen Aktivitaten, die er fur
die Beendigungssequenz nennt (s. Kap. 2.3.2), sind im vorliegenden Datenmaterial die
folgenden vier zu finden: Resumee, Wertschatzung und Dank, Vereinbarungen und

Winsche. Festzuhalten ist hier jedoch zum einen, dass Wunsche nur in konventionalisierter
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Form nach den Terminalsignalen beziehungsweise als Erweiterung dieser und
ausschlieRlich von den Arzten ausgesprochen werden (s. Kap. 4.2). Zum anderen muss
betont werden, dass Vereinbarungen nicht erst in der Beendigungsphase getroffen, sondern
lediglich wiederholt werden (vgl. u.a. Harren/ Raitaniemi 2008 und West 2006). Die von
Jager (1976) angeflihrten und von West (2006) an ihrem Korpus beobachteten internen und
externen Legitimierungen durch die Arzte bleiben bei den hier untersuchten Gesprachen
aus, wobei die zeitlichen Limitierungen als Artefakt der arztlichen Kommunikation vermutlich
sehr wohl prasent sind (s. Kap. 4.2).

Gafarangas und Brittens (2004) Erkenntnis hinsichtlich des Formulierens von Resimees und
Wiederholen von Vereinbarungen, bestatigt sich am vorliegenden Material. Es zeigt sich der
von ihnen postulierte Zusammenhang mit der aktuellen Beteiligungsweise der Patient/inn/en
im Gesprach: Herr Knie (s. Kap. 3.4.2), der durch die Etablierung des Handlungsmusters fir
Beratungen wesentlichen Einfluss auf die Gestaltung des Gesprachs mit Grabner nimmt,
setzt wiederholt resimierende Handlungen. Aber auch Frau Hand (s. Kap. 3.3.2), die zum
Ende des Gesprachs mehrere Initiativen setzt, also eine aktivere Beteiligungsrolle einnimmit,

realisiert schlielich eine Zusammenfassung ihrer nachsten Handlungsschritte.

Das Indizieren einer aufrechten Arzt-Patient/inn/en-Beziehung beispielsweise mittels der
Wiederholung von Vereinbarungen stellt sich bei West (2006) als besonders relevant
hinsichtlich der Aufrechterhaltung der Beziehung zwischen Arztin/ Arzt und Patient/in heraus.
Wahrend in den closing sections der hier untersuchten Abschlussgesprache durchaus
Anzeichen fir die Aufrechterhaltung des Verhaltnisses zu finden sind, fehlen diese Indizes
wider Erwarten vollig in den Erstgesprachen. Deshalb kann auch nicht von der Konstitution
eines Erstgesprachs im Sinne der Initiierung einer Gesprachsreihe gesprochen werden (vgl.
West 2006, Petzhold 2003 und Button1991). Vielmehr bleibt fur die Patientinnen unklar, ob,
wann und mit wem weitere Gesprache folgen. Stattdessen scheint ein Erstgesprach an der
PMR eher initiierenden Charakter hinsichtlich der institutionellen Eingebundenheit zu haben,
was in den vorliegenden Erstgesprachen sogar soweit geht, dass die Patientinnen nur mit
Informationen versorgt werden, die sie unmittelbar nach der Interaktionssituation mit den

Arzten brauchen.

Zu den Ergebnissen von Heath (1986) zeigen sich Abweichungen. Die nonverbalen
Handlungen der Patient/inn/en werden in den vier hier untersuchten Gesprachen nicht
auRerungs-ahnlich genau an die TRPs der Arzte gekniipft. Das nonverbale Verhalten aller
Beteiligten scheint hingegen eher ein paralleles kommunikatives Operationsfeld zum
verbalen Verhalten zu sein, das teilweise auch Aktivitaten beinhaltet, die scheinbar in

Widerspruch zum Gesprochenen stehen.
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Wo dennoch die turn-by-turn-Abstimmung in den nonverbalen Bereich hinein wirkt, vermute
ich, dass die Beteiligten sich aus Grinden der Hoflichkeit auf inr Gegenlber abstimmen, da
es ja bedeutet, der/ dem Interaktionspartner/in nicht die volle Aufmerksamkeit entgegen zu
bringen, wenn man sich nonverbal anderswie betatigt. Ich sehe aber keinen unbedingten
Zusammenhang und vor allem keine standige Abstimmung von verbaler und nonverbaler

Sprache.

Bei allen vier untersuchten Gesprachen gibt es jeweils einen sehr deutlichen Hinweis auf das
unmittelbare Bevorstehen der Terminalsignale: das Lacheln der Beteiligten. Harren und
Raitaniemi (2008) sowie Pavlidou (2002) beobachten durchgehend am Ende ihrer
Telefongesprache das Anzeigen sozialer Nahe durch Uberlappungen und/ oder das héher
Werden der Stimme etc. Meines Erachtens kommt es zu diesen Nahe-Markierungen, weil
bei Telefonaten der fehlende visuelle Kanal kompensiert werden muss. In der face-to-face-
Interaktion kann jedoch einfach mittels Lacheln direkt vor und wahrend der Verabschiedung
das gegenseitige Wohlwollen angezeigt und so das Gesprach mit einer klar positiven

Situationsdefinition hinsichtlich beziehungsdynamischer Faktoren abgeschlossen werden.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich die Ergebnisse aus den fiur diese Arbeit
durchgefihrten Analysen mit jenen aus der Literatur weitgehend decken. Teilweise ist es
auch maglich, Erkenntnisse aus ihren urspringlichen Kontexten, wie zum Beispiel der
Untersuchung von Telefongesprachen (v.a. Schegloff/ Sacks 1973, Pavlidou 2002, Harren/
Raitaniemi 2008), zu Ubertragen und dadurch zu erweitern, was jedenfalls den Blick fur die
Zusammenhange von Setting, Rollen, Aushandlung von Beteiligungsweisen und generell
interaktiven Dynamiken scharft.

Im Folgenden steht der Einfluss des institutionellen Settings auf die closing sections der

analysierten Gesprache im Fokus meiner Uberlegungen.

4.2. Institutionelle Spezifika von Beendigungsphasen

Da auf den vorigen Seiten die Ergebnisse aus den Fallanalysen den in Abschnitt 2.3.2
aufgearbeiteten Erkenntnissen aus der Literatur gegentibergestellt wurden, bleibt nun noch
die letzte der in Kapitel 3.2.1 gestellten Analysefragen zu klaren:

* Wie wirkt sich das institutionelle Setting auf die interaktive Herstellung der

Abschlussphasen aus?
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Dass sich ein arztliches Gesprach durch bestimmte extern legitimierte interaktive Rechte und
Pflichten der Beteiligten auszeichnet, wurde in Abschnitt 2.2.5 dargelegt. Diese Rechte und
Pflichten sind Teil des institutionellen Settings beziehungsweise konstituieren sie dieses
Setting interaktiv. Sie missen in der Regel nicht zu Beginn eines Gesprachs zwischen den
Beteiligten  ausgehandelt  werden, sondern gehdren einem  Ubergeordneten
Institutionenwissen an, das sowohl den Agent/inn/en wie auch den Klient/inn/en zur
Verfligung steht.

Dieses Institutionenwissen enthalt auch Vorstellungen dariber, was in einem Erstgespréach
beziehungsweise einem Abschlussgesprach enthalten sein muss. An diesen Vorstellungen
orientieren sich die Beteiligten, wenn sie Handlungen und Handlungsmuster in der
Interaktion vollfihren und sie den aktuellen Gegebenheiten anpassen. Sind alle
Vorstellungen Uber einen Gesprachstyp (einigermafen) realisiert und zudem alle eventuell
vorhandenen Ideen Uber Beziehungsgestaltung umgesetzt, kurz: sind alle Zwecke,
deretwegen das Gesprach geflihrt wird, erfiillt, kann die Interaktion abgeschlossen werden.
Insofern missen bei der Frage nach dem institutionellen Einfluss auf die closing sections die
L~unmarkierten“ Varianten der Beendigungen in Alltagsinteraktionen mitgedacht werden.
Aufgrund seiner spezifischen Implikationen hat das institutionelle Setting also folgende

Konsequenzen fiir die Gesprachsbeendigung:

Da es sich bei medizinischer Kommunikation um zweckgerichtete Interaktion handelt, gibt es
von allen Beteiligten relativ klare Erwartungen bezuglich der abzuhandelnden Themen und
dementsprechend auch Vorstellungen hinsichtlich der Vollstandigkeit der thematischen
Abhandlung, also wann der Zweck eines arztlichen Gesprachs erflllt ist. Wie genau diese
Konstruktionsschemata auf die Gesprachsbeendigung Einfluss nehmen, ist in den
vorliegenden Gesprachen nicht nachweisbar, da die Interagierenden einander nicht jeden
einzelnen Schritt im Konstruktionsschema anzeigen. Wo sie dies allerdings tun, zeigen sich
Verankerungen in der aktuellen Schemaposition und auch Antizipationen des
Gesprachsendes, die der/ dem jeweils anderen den Abgleich der eigenen Schemaposition
mit der der/ des anderen ermdglichen. Durch dieses einander Aufzeigen und aneinander
Abgleichen, also durch die Realisierung von AuBerungen mit beispielsweise
vorbeendigendem Charakter wird ein gemeinsames Hinbewegen zum Gesprachsabschluss
ermoglicht. Demnach beeinflusst das institutionelle Setting alleine schon durch die damit
verbundenen Erwartungen und Leitvorstellungen die Gesprachsbeendigung (vgl. Kallmeyer
2005 und s. Kap. 2.3).

Die eben erlauterten Zusammenhdnge zwischen schemabedingten Erwartungen an

institutionelle Interaktion und der Herstellung eines gemeinsamen Interaktionsabschlusses
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nehmen wiederum Einfluss auf die organisationsinterne Zeitplanung, die fliir Gesprache
eines Typs bestimmte =zeitliche Ausdehnungen vorsieht. Dies =zeigt sich an den
Terminvergaben, in welchem einer Arztin/ einem Arzt eine gewisse Anzahl von Gesprachen
fur einen bestimmten Zeitraum zugeteilt werden. Solche vagen Vorstellungen tber die Dauer
der Erfullung von Gesprachszwecken haben sicherlich Einfluss auf das Zeitmanagement der
Arzt/inn/en, und sie machen jedenfalls deutlich, dass die Zeitméglichkeiten im institutionellen
Rahmen begrenzt sind. Obwohl die beiden Arzte Renner und Grabner nicht explizit auf
Zeitdruck hinweisen (vgl. West 2006), ist dennoch davon auszugehen, dass sie ihren
zeitlichen Rahmen im Hinterkopf behalten und gegebenenfalls auch das Vorankommen in
den Gesprachen beschleunigen. Ein Mittel zur Beschleunigung eines arztlichen Gesprachs

ware beispielsweise das Weglassen von floor offerings.

Dies bringt mich zu jenen institutionellen Einflissen, die sich an den extern legitimierten
interaktiven Rechten und Pflichten der Beteiligten manifestieren. In einem arztlichen
Gesprach kénnen rollenbedingt nur die Arzt/inn/e/n die fir closing sections typischen floor
offerings realisieren oder mittels fragender Partikel gezielt Ratifikationen der Patient/inn/en
einfordern. Dieser Umstand ist im Wissens- und Zustandigkeitsunterschied der
Interagierenden begrundet, woraus sich die komplementaren interaktiven Handlungen
ergeben, wie sie bereits fur die Frage-Antwort-Sequenz beschrieben wurden (s. Kap. 2.2.5).
Ein &hnliches Muster zeigt sich eben auch im Anordnen von Therapien durch Arzt/inn/e/n
und Entgegennehmen dieser Anordnungen durch Patient/inn/en, das gerade in den
Beendigungsphasen bei der Abklarung der auf die Interaktion folgenden Handlungen fir die
Patient/inn/en schlagend wird.

Weiters ist es in Hinblick auf die institutionellen Rollen logisch, dass lediglich die Arzt/inn/e/n
am Ende eines Gesprachs gute Winsche fir die Patient/inn/en aussprechen, wahrend Dank

und Wirdigung nur von den Patient/inn/en zu erwarten sind.

Ein wichtiger Faktor der institutionellen Einflussnahme auf die closing sections zeigt sich
schlieRlich auch im nonverbalen Verhalten. In jedem der vier untersuchten Gesprache ist
eine nonverbale Handlung der/ des Patientin/ Patienten ausschlaggebend fir die Auflésung
der Interaktionssituation — selbst wenn auf arztlicher Seite schon friiher nonverbale
Abschlusshandlungen gesetzt wurden (vgl. Kap. 3.3.2). Denn selbst wenn die Arzte schon
sehr weit fortgeschritten in ihren Ordnungshandlungen sind beziehungsweise diese schon
abgeschlossen haben, sind sie dennoch gezwungen, ihre interaktive Zugéanglichkeit (und
damit ihre arztliche Zustandigkeit) aufrecht zu erhalten, bis die Patient/inn/en den Raum
verlassen. Die rdumlichen Gegebenheiten auf der untersuchten Abteilung, die zur Folge

haben, dass Arzt/inn/e/n fir mehrere Gesprache hintereinander im gleichen Raum bleiben
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und Patient/inn/en zu den Arzt/inn/en in den Raum kommen, fiihren also dazu, dass lediglich
die Patient/inn/en nonverbale Aktivitdten setzen kdnnen, die so stark das Interaktionsende
projizieren wie beispielsweise Rickens Griff zur Tasche (s. Kap. 3.4.1.3) oder Schulters
Zuruckrollen mit dem Rollstuhl (s. Kap. 3.3.1.3).

Es zeigt sich hier die Vielfaltigkeit der Auswirkungen der institutionellen

Rahmenbedingungen auf das Beenden von Gespréachen.

5. SCHLUSSBEMERKUNG

Nachdem nun die Ergebnisse in allen Kombinationsmaoglichkeiten zueinander in Beziehung
gesetzt, sie in den Kontext der Forschungsliteratur gestellt und deren institutionelle
Realisationsbedingungen beleuchtet wurden, bleibt nur noch, an den Beginn der Arbeit

zuriickzukehren und die initialen Uberlegungen dieses Arbeitsprozesses zu Ende zu fiihren.

Im einleitenden Kapitel 1 formulierte ich die Annahme, closing sections zu Therapieende
seien wesentlich verschieden, vor allem auch in ihrer zeitlichen Ausdehnung, zu jenen am
Therapiebeginn. Diese Annahme hat sich nicht bestatigt. Wie in den vorigen Abschnitten
gezeigt, besteht der Unterschied von Erst- zu Abschlussgesprach in den Phasen des
nahenden Gesprachsendes lediglich in der An- beziehungsweise Abwesenheit von
Anweisungen fir die Patient/inn/en. Auch ist kein signifikanter Unterschied in den
Grulformeln festzustellen. Stattdessen kann das wesentlich Andere an den zwei
Gesprachstypen im Mittelteil der Gesprache gefunden werden, wo in Abschlussgesprachen
langer Zeit fur die Abhandlung beendigungsrelevanter Themen eingerdumt wird. Kritisch
formuliert bedeutet dies, dass Therapien an der Abteilung der physikalisch-medizinischen
Rehabilitation tendenziell ,ordentlicher und eher Patient/inn/en-orientiert abgeschlossen als
sie begonnen werden.
Auch hinsichtlich  beziehungrelevanter Parameter zeigt sich am Ende des
Betreuungsverhaltnisses ein sensiblerer Umgang der Arzte mit den Patient/inn/en als bei der
Konstitution des Betreuungsverhaltnisses im Rahmen der Erstgesprache, wobei sich dies
eben nicht notwendigerweise auf die interaktive Herstellung der closing sections auswirkt.
Naturlich muss eingerdumt werden, dass die Aussagekraft vierer Einzelfallanalysen mit
geringer Varianz hinsichtlich des beteiligten Personals begrenzt ist. Doch es liegt durchaus
eine gewisse interaktionale Logik im Vorgehen der Beteiligten, sodass kaum von
Zufalligkeiten oder personenspezifischen Eigenheiten gesprochen werden kann.
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In jedem Arbeitsprozess, egal ob im wissenschaftlichen Kontext oder aufierhalb, kann man
sich nahezu unendlich in immer noch kleineren Einheiten verlieren. Ich hoffe, meine Auswahl
bei der Behandlung dieser kleinen Einheiten und Details ist nachvollziehbar. Zwei
sogenannte Details, die bei ndherer Betrachtung vermutlich mehr als ganze Kapitel fillen
wirden, méchte ich hier noch einmal anfiihren.

Die Analyse brachte eine Phase des arztlichen Erstgesprachs zutage, die bislang nicht
beschrieben wurde (s. Kap. 3.3.3). Diese Phase der Therapiemitteilung, die in der
vorliegenden Untersuchung zwischen der Therapieplanung und der Initiierung der
Beendigungsphase lokalisiert werden konnte, gilt es in zuklnftigen Untersuchungen zu
bestimmen und naher zu beschreiben. Vor allem wére es auch interessant, herauszufinden,
welche institutionellen Rahmenbedingungen Uberhaupt dazu fuhren, dass die
Therapiemitteilung durch die Arztin/ den Arzt an Stelle einer gemeinsamen

Therapieentwicklung von Arztin/ Arzt und Patient/in steht.

Eine kleine Uberraschung war die Entdeckung des Handlungsschemas fir
Beratungsgesprache in einem der Abschlussgesprache (s. Kap 3.4.2). Wo zunachst nur
Ratlosigkeit Uber die absolute Gegenteiligkeit der beiden Abschlussgesprache herrschte,
zeigten sich mit dem Wissen, zwei verschiedene Handlungsschemata vor mir zu haben,
langsam die Strukturen der Gesprache, an welchen sehr wohl Vergleiche angestellt werden
konnten. Neben der genauen Herausarbeitung des Beratungsschemas, das ich in diesem
Rahmen aussparen musste, ist es sicherlich sinnvoll und erhellend, in medizinisch-
institutioneller Kommunikation nach weiteren Musterimporten zu suchen. Gerade in
hochkomplexen multifunktionalen Institutionen wie dem AKH lieen sich dadurch leichter die
Handlungsebenen und deren Verschrankungen erkennen. Zudem kénnte Uberprift werden,
ob es im Sinne des Empowerments von Patient/inn/en generell gunstig ist, wenn diese zu
Beginn von arztlichen Gesprachen ein klar vorgegebenes Muster wie jenes fir die Beratung

etablieren.

Fur die beiden eben beschriebenen ,Details“ so wie fur die generelle, bislang noch viel zu
wenig untersuchte gesprachsorganisatorische Dimension von Beendigungsphasen in
Organisationen ist das Herangehen an gréfiere Korpora notwendig. Die Varianz der
Beteiligten sowie die Vielfalt der Gesprache muss erhéht werden, um eine gewisse

Vergleichbarkeit und quantitative Relevanz im sozialwissenschaftlichen Kontext zu erreichen.
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7. Anhang

7. ANHANG

HIAT-Notation

Fir die hier verschrifteten Gesprache wurden nicht alle der in der Transkriptionskonvention

HIAT Ublichen Notationszeichen verwendet. Aus diesem Grund folgt lediglich eine selektive

Auflistung der HIAT-Notationszeichen. Eine vollstandige Liste befindet sich unter anderem in

Rehbein et al. (2004).

ZEICHEN

PHANOMEN

AuBerungsendzeichen

Assertion, fallende Intonation
Interrogation, stark steigende Intonation
Exklamation, Aufforderung etc.

Abgebrochene Auerung

Zeichen fiir Intrasegmentale Phanomene

)

/

Er muss was tun.

~

(Herr Doktor)
(( )

Pausenzeichen

((1s))

-Erzahlintonation®, gleich bleibende od. leicht steigende Intonation
Reparatur
Akzentuierung

Schneller Anschluss

Parenthese
Schwer verstandliche Passage

Unverstandliche Passage

Ca. 0,25s Pause (Kurzes Stocken im Redefluss)
Ca. 0,5s Pause
Ca. 0,75s Pause

Numerische Pausenangabe (ab 1s)

Zeichen fiir tonale Bewegungen bei Horersignalen

Hm hm’
Hmhm

Hm

Fallend-steigende Intonation
Steigend-fallende Intonation

Gleichbleibende Intonation
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7. Anhang

7.1 Transkript Frau Schulter

Patientinnen-Kiirzel im Rahmen des Projekts ,,Schmerzdarstellung und Krankheitserzdhlungen*: TIW
Transkriptionskonvention: HIAT

Transkriptionsverhéltnis: 1:30 bzw. 1:60

Transkribentin: Elke Brandner

Gesprichslinge: 13min 12s

Sprecher/innentabelle

Re Dr. Renner

Gr  Dr. Grabner

Schu Patientin Frau Schulter

Be Frau Schulters Begleiterin (vermutl. Mutter)
PM  Projektmitarbeiterin

X1 unbekannter Sprecher

X2  unbekannte Sprecherin

(1]

0 1 2

Geschichte der Patientin hier ist bekannt,

((4.5s)) (Die Zettel san fur Sie),

(2]

((2.2s)) HMhm
Okay, danke, ((2.3s)) Okay. ((2s)) Also.
Bitte. ((3.6s)) (( )

(3]

11 1213 14 15

__Was wurde bei Ihnen jetz ge macht eigentlich?
Ich hab alle Befunde * mit,

(4]

16 17 1819 20

Hmhm __Die Hand is. Was is n
durcheinand, es tut (aber / also) irrsinnig weh, Ja
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(3]

=]

22 23 24 25 26 27

gmacht wordn. Aha. (( ).
Die rechte Schulter. oo (( )), die Wunde is (geeint),

(6]

28 29 30

Hmhm
aber es is viel Entziindung gwesn. ((e a)) Und (es wird) wahrscheinlich alle drei

(7]

w
R
w
@

34

Hmhm
Muskeln wieder... Der da oben (kann dann nicht) (( ), daundda, °
8
[ ] 35 36 37 38 3640
(( ) War um sind S n operiert
* aber der Professor hat dann irgendwas gsagt ((  ))...

[9]

41

wordn eigentlich.
Weil i so Schmerzen ghabt hab, ich hab friher

[10]

42 43 44 45
Hmhm Hmhm
Cortisonspritzen kriegt, e yund (( )) (nicht vertragen.)

[11]

46

Und seit ich aufghdrt hab (( )), aber das steht da drin. « « (Ich kenn mich

47 48 49

Hmhm Ja.
da nicht aus.) ((ea)) (( )) hab ich mit, ((ea)) und der Professor

=
>
5
=3
=)
0Q

[12]

[13]

50 51

1:00
((Nachname1)) hat den Schein gschriebn und ich darf dann auf die Station

[14]

52 53

Hmhm « « Okay.

vom Professor ((Nachname2)) ((ea)) zur ((Vorname)) gehen.

[15]

54

Ham S Bewegungseinschrankungen auch ghabt in der Schulter
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[16]

55

vorher?
* « » Ja, irrsinnige Schmerzen, oft und oft. (Manchmal) hab ich die

56 57

Hmhm
=Hand nicht bewegen kénnen, auch nicht rauf « und ab kénnen oder

58 59 60 61

((1s)) Okay,

[17]

[18]

entspannen (hier). Oder auch an ziehen.

Fir des host an Platz?

[19]

!gut. Und deswegen sind S jetz dann opiert worden. __Dann. __Damit S des

[20]
62 63 64
besser wieder « bewegen kdnnen.
Ja, weil/ &/ weil ich s * (so schlechte) ((ea)) (( ), ((
[21]
65 66 67 68 69
((ea)) Patientin konnte (nur)...
Hmhm Wann/
)), aber es is noch nicht so lange her,
[22]
71 72
Nach
wann sind S n operiert wordn.
Vorige Woche hab ich die N&hte raus kriegt, am
[23]
73 74
atroskopischer ((
Do/ « am Donnerstag und zwei Wochen vorher die (Operation).
[24]

75 76 77 78 79

zweitausendfunf, Rechts,

+ » Okay.
Ich darf noch nicht ah ((ea)) Aktivbewe gungen,
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[25]
80 81 82 83
Hmhm Okay. Alles Klar.
passiv. Und auch noch keine Kricken gehen. (Und
[26]
84 85 86
Wegen starken (( )) Syndroms ¢ im Bereich der
Ja. ((lacht)) Gut! Ahm wie weit durfen S
das nicht) ((
[27]
87
rechten Schulter,
siv schon bewegen. __Hat lhnen das auch wer gsagt? _ (Wo
[28]
. 88 89 90
/ So) wie weit S den Arm bewegen durfen, (a bissl) pendeln? * Jaja.
Das steht alles da drinnen.
[29]
. 92 9294 95 96 97 9899 100
__Hat s ma lhnen auch gsagt? *+ Gar nix dirfen S machen.
Weil ich selber darf nicht... (Gar
[30]
. 102 103 104 105
2:00
Gar nix, nein. * + Okay. ((
nix.) (( ). ((2s)) Ah der Zettel, was ich abgeben hab vorne bei
31
[ ] 106 107 108 109 110 111
) Hmhm Ja. Der is eh kopiert worden, ja? « Den
der ((1s)) der Leitstelle da, (weiter oben).
[32]
. 112 113 114
((hustet))
ham ma eh auch bei uns in der Zuweisung da, die da drauf gstanden is,
[33]
. 115 116 117
Hmhm
Hmhm Na gut
((1.2s)) Des woar da (Obgegebene richtig) (( ).
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[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

7. Anhang

118 119

__Schau ma uns die Schulter mal kurz an, ja?
Ja Und Schmerzen hab ich (da /

!dann) irrsinnig auch, ((ea)) wie ich so viel Schmerzmitteln gnommen, ((ea)) |

alles, was s gibt eigentlich, von die Schmerzmittel, stehn eh hinten, (so viel &h |

120 121 122

Hmhm + « « (Oiso) die
angschaut), ((ea)) und dann is s noch schlechter wordn.

123 124

Schmerzen san schlimmer wordn durch die Schmerzmittel?
Ja ((ea)) Das

125 126 127 128 129 130 131

* « Hmhm Novalgin,
Hmhm

Parkemed war, Traumal war, ++ ah (und, und)

Novalgin, ja, ((ea)) und da hab ich die Zehen auch nimmer gspirt beim

132 133 134 135 136 137

Was ham S nimmer gspurt? Ja,
Novalgin (Weglassen). Die Zehen. _Und alles
139 140 141 142
Okay. Ja, Und « das Traumal, ham Sie das
war so komisch (( ). Des war zu viel’

143 144

regel mafig gnommen?
((ea)) Des nehm ich noch immer, ich hab (also) noch so Schmerzen. « « ¢

145 146 147 148

Ja Und wieviel nehmen S da? __Nur am Abend ei ne
(Nur bei Schmerz (mittel)). Nein.
149 150 151
oder— Ja,
In der Frih meistens, und/ kommt drauf an, Mittag, wenn i s
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[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

7. Anhang

152 152154

155

156

3:00
((1.1s)) Hmhm

nimmer aushalt, und am Abend.

Und diie « ((schnalzt)) &éh

157 158 159

160

Parkemed ((ea)) auch drei Mal.

o« HmMhm

Aber dafur die Novalgin-

161 162

164

Hmhm hmhm

((1.2s)) Guut.

Tropfen trau/ « lass ich weg.

165 16€167 168

((3.2s))

170

171

172 173 174 175

(Wurd ich sagn) gleich hochnehmen, da hab ich a groRe Entziindung.

e

176

177

Hmhm hmhm

((1.5s)) Sso.
((128)) ()
feise ]

Das tut schon weh?

Jal

Das

178

179 180

Jal

bisschen an greifen? Okay.

Und am argsten is, ich muss mit zwei Hadnde was

181

182

machen, was ich normal nicht dirfert. ((ea)) Ah wenn ich runter geh mit der

183

184

185

Hand.

Hmhm

* » (Wennst auf s Klo gehst), ((

)) (gleich).

((
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[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

7. Anhang

186 187

188 189

190191

)) Druckschmerz,

Guut. Versuchen S mal ¢

ganz locker lassen. ((9s)) Bisschen warm is s.

192 193 194 195

ich bin grad

Uber dem (( )

ankommen.

Hm (( )) is angenehm.

196 197 198

199

((lacht))

((hustet)) Gut,

Also « der Hauptschmerz is da auf der Seite,

201 202203

oder wo?
Nein, der Hauptschmerz is da/ da hinten, ich kann den Kopf oft nicht so
204 205 206 207 208
Sowie im Bereich des Muscu lus trapezius
Hmm
bewegen, ((ea)) da, da-- und da. ((ea)) Und da
209 210

rechts,

glaub ich, es is irgend/ wie wenn was drinnen war.

Und im Bereich des Mus/

Hmhm ¢ Tut s da herunten

211 212 213 214 215216 217

218

Musculus ((

),

Ja Ja + Ja

noch weh? e+ +Da hervorne? Auch, na? ¢ ¢« Da herunten?

219 220

* Auch, (ja).

((2.2s)) Okay. __Schau ma, ob ma den Nacken (da...

__Mach ma
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7. Anhang

[62]
221 222 223
mal) ganz locker, ja? Den Pullover hoch schieben, ((1.6s)) Das tut alles weh?
Hm
[63]
. 225 226 227 228 229
+ » So stark? * « Ich greif nur ganz, « ganz sanft hin. * Tut alles so
Ja Ja Hmhm
[64]
. 230
weh.
Ja « Ich glaub, i hab... da hab ich an Fehler gmacht, weil i ((ea)) nicht
[65]
!belasten darf, ich hab mussen ein bissi belasten. + - Beim Klogehen und so, |
[66]
. 231
* Is klar, ja, ((1.5s)) Schau ma mal die andere
ich brauch die Hand einfach.
[67]
. 232 233 234235 236
Seite an, ja? __Die tutja nicht weh, oder?
Ja Nein, « « die geht. ((1s)) Da komm
[68]
. 237 238
Hm Is aber auch ziemlich verspannt auf der andern
ich auch (rauf / auf).
[69]
. 239 240 241 242 243244 245
5:00
((1s))
Seite. Sie sind auch sehr schief vom,
(Is das schiefen) Sitzen vielleicht.
[70]
246 247 248 249
((1.2s)) Rechts,
vom Sitzen her, ja? __Dais a Schulterhochstand links,
[71]

250

((1.2s)) weiters findet sich ein Schulterhochstand links,

))?
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[72]
252 253 254
((1s)) Hm? Jaja,
Hm ((1s)) So. _ Aber den Ellbogen kénnen S
(( ))?
[73]
. 255 256
bewegen, oder? Ja. Okay. __Geben S ma mal die Hand, und mal
* Ja, schon,
[74]
_fest zusammen driicken, ((1.1s)) Okay, « gut. ((2.2s)) Vom... __So von der
[75] . 257 258 259
Sensibilitat her. __Splren S da alles normal? In der Hand? Oder gibt s
((ea)) Manch...
[76]
. 260 261 262
irgendwo Flecken, wo S nix spiren. __Oder weniger splren.
Manch... (( )
[77]
. 263
Hmm * Naa,
Manchmal hab ich an (( )) (wie der) * « (Schmerz normal).
(78]
!nur so beruhren. _ Nicht Schmerz jetzt, sondern einfach nur, wenn ma so
[79]

264

druber streicht, ob S des spuren.
Ja, jetzt schon, aber manchmal gibt s a

[80]

265 266 267 268 269

Hmm Okay, ja?

)) Stunden, wo i s nicht spir. Wo i Angst hab oft. =« (( )

270 271 272
6:00
((2.9s)) ((réuspert sich))
((2.3s)) Guut. ((1.2s)) Okay, danke!

(1.4s)) Was

[82]

schlimm is, is, wenn ich mit der Hand hier runter geh, des is des Schlimmste.

[81]
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[83]
. 274 275 276
(Hm)
(Ahd) ((2s)) Ich kopier ma mal die paar Sachen da, ja? (Das ma des
((
[84]
. 277 278 279 280
Was mach ma?
auch ham.) Jja *+Ahich les
) (Okay), (( )) is auch drinnen. (( )
[85]
. 281 282283 284
!ma das kurz durch, ich komm gleich. « « Also sicher a Bewegungstherapie.
[86]
285 286 287 288
Schulter girtel, net?
() Ja ((ea)) Und kann ich das oben jetz auf der Station
[87]
!machen so wie « besprochen mit m Professor ((Nachname2)), ((ea)) auf achtz/
88
[ ] . 289 290
Ja...
+ auf achtzehn, weil ((ea)) die ((Vorname)), die is... ((ea)) * * weill dann
89
[ ] . 291 292 293
Jojo Also von meiner Sicht ¢ ja, freilich, ¢ ja,
Bescheid. Nur das Wichtigste (is) fur mich dann
[90]
_((ea)) Kriicken gehen, mobil sein, aber das wird zirka zwei Wochen dauern,
91
[ ] . 294 295
Naja ((ea))
hat er gsagt. ((1.1s)) Weil ich darf s vorher noch nicht selber
[92]
!bewegen. * Und dann - - erst selber bewegen und - - dann mit Kriicken gehen.
93
[ ] ..296 297 298
* Naja, is klar, g6? Fur (Sie is jetz / des is) natirlich die Schulter extrem
(( ).
[94]
299 300 301 302

wichtig, ja? ((1.8s)) Ja, selbstverstandlich.

Ja ((2s)) Kriicken gehen (wérad)
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[95]

303 304 305

7:00
Nja. « Naja klar. ((2.8s))

namlich wichtig, dass ich auf s Klo gehen kann.

[96]
-Prozedere: + « « Bewegungstherapie ((1.3s)) fur den Schultergurtel wurde
[97]
306 307
verordnet, ((1.3s)) ((hustet)) ((ea))
((11s)) (( )) auf

[98]

. 308 309 310 311

Hm Jaja

der Verordnung. Mit (( ). ((6s)) (( )

[99]
7:30
((1min)) ((2s)) Soo. ((1s))

Professor (( ),

[100]

315

Guut. (Haben Sie / Hat sie) wieder lhre Mappe

[101]

316

zuruick,

Hmhm ((3.2s)) (Ich glaub, ich bin... ich hab) irgenda falsche

[102]
317 318 319 320 321 322 323
Aha
Hm (( )
Bewegung gmacht, (( ), (( ).
[103]
324 325

Und (ob) mehr geht oben nicht, oder was?
Mm nein, nur (alle) Teile. ((1s)) ((

[104]

_)). Am besten, man klebt halt das irgendwie so dran an der Karte oder (gibt s) |

[105]

326 327

9:00
!(( )) der Therapeutin sagen, wiird ich sagen, ((ea)) * Ahmm - guut. (N
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[106]

328 329

Sonst no was?
bisschen okaay...) (( )) aktiv

[107]

330 331

Ich glaub, das reicht dann mal, na?

und passiv. « Ahm ((1.3s)) ja. Aah tut
[108]
332 333
Ihnen Warme gut eigentlich? Nein, denk ich ma. Des is warm, gell?
Nein.
[109]
334 335 336 337 338 339
Hm
_Unddas... « Warme is da (( ).
Ja ((ea)) Ich hab (( )) ghabt, ((ea)) *« und ((
[110]
340 341 342 343 344
Hni Hm
Hm Ja

)) * war das auch. ¢ « Durch die Warme is das gwachsen.

[111]

w
S
[

+ « Okay. Also a Massage kénn ma derzeit auch nicht machen, weil s lhnen so

[112]

346 347

weh tut, und wenn ma da kaum hingreift, dann tut s Ihnen schon weh,

(( )

[113]

(aufgschrieben hat), ((ea)) da hat der Professor (nur vielleicht) sollt ma da

[114]

348

Jaja, ich weild. __Aber ich hab nur schon mal
vielleicht ganz leicht...

[115]

349

hingegriffen und Sie ham schon, schon Schmerzen ghabt, also und das is...
Ich muss

[116]

350 351 352

((ea)) Ah naja, durch miissen S auch jetzt... (Ja), Sie
durch, (weil ich will) Krick en.

[117]

353 354355

mussen schon durch, klar, aber jetz dass ma |hnen (also) qualen missen,
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[118]

_das wollen wir Sie ja auch nicht unbedingt, ja? ((ea)) Deswegen find i s |
[119]

_gscheiter, legen S kihl auf, ja? Also nicht unbedingt Warme, sondern wenn S |
[120]

_so Schmerzen ham da heroben und Sie merken, es schwillt a bissl an, ((ea)) |
[121]

356 357

dann legen S kihl auf eher, ja? Und nicht so warm. So/ kénnen S
Hmhm

[122]

358 359

10:00
ruhig zwanzg Minuten oben lassen so.

Das macht nichts, wenn ich auf die

[123]

360 361

Na, esis ja eh
Wunde dann was Kaltes drauf leg? _ (I denk ma, jetzis s eh zu.)

[124]

362 363 364365 366367

zu jetzt amal jetzt, ja? Natdrlich, ja? Na, sie soll ... es soll ja abschwellen, ja?

[125]

369

Des is ja ((ea)) warm und heil und da is s logisch, dass ma was Kuihles drauf
(Hmhm)

[126]

legt. __Noch zusétzlich Warme no drauf massieren war nicht unbedingt

[127]

370 371

ginstig. ((e a)) Ja? » Und da heroben, da sind S halt verspannt noch, ja? Also
J

Q1

[128]

_da muissten S dann schauen, da wo s direkt so weh tut, wird ich s eher kihl |
[129]

_machen, ((ea)) und auf der anderen Seite oder wenn S da heroben verspannt |
[130]

_sind, wird ich s eher mit Warme versuchen zu lockern, ja? Aber da heroben *
[131]

372 373

wdrd ich eher mit Kihle arbeiten, ja? +«+ Gut? ((ea)) » * Aahh « ¢ ja.
Hmhm
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[132]

374 37£376

_Man kann sich noch Uberlegen dann nachher, so im Anschluss, ob ma so |

[133]

_eine Stromtherapie machen, so a schmerzstillende, aber da wird ich jetz |
[134]

_(definitiv) noch zuwarten, weil des is a rein symptomatisch gegen den |
[135]

377 378 379

Schmerz, ja? __Also im Gegensatz zu die Schmerzpulverl und so, ((ea)) (lass

[136]

!damit amal gut), mit den ganzen Schmerzmittelchen. _Jetzt miss ma mal |
[137]

380 381

=schauen, dass S wieder die Schulter bewegen kdnnen, das is wichtig er mal,
Ja

[138]
382 383 384
Die Frage war nur, sie wird das gern oben machen, wie, « wie lauft das
ja? Jajal _Also
[139]
. 385
dann?
des, des lauft eh. _Also sie muss nur draullen am Schalter sagen, zu
[140]
386 387 388 389
11:00
Okay.
welcher Therapeutin sie will, steht eh auf der Karte drauf, ja? ((ea)) Und diie,

Ja

[141]

!die teilt das dann nachher ein. _Wenn da oben gsagt ham, das geht, dann
[142]

390 391 392 393 394
11:07
Ja?
geht das schon. Hmhm ((ea)) * Gut! Okay. * Na,
Augenkontakt zu Schu. senkt Blick, wendet sich von Schu ab. schaut mit leicht
Ja
Augenkontakt zu Gr. senkt Blick leicht, kein Augenkontakt. wendet sich leicht von Gr
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[143]

. 395 396

schaun ma uns das mal an. __Vielleicht kénn ma spater noch a

esenktem Kopf gerade vor sich. wendet sich Schu leicht wieder zu,
(Und wann)...

ab, sieht ihn aber wieder an. sieht Gr weiter an, wendet sich ihm wieder mehr zu.

[144]
397 398 399

Wassertherapie oder so was machen, ja? _Wenn s a bissl besser geht.
Blick auf ihre Beine. Augenkontakt zu Schu.
Ja, und wann darf ich dann mit
Augenkontakt zu Gr. fiihrt linke Hand

[145]

400 401 402

Ah steht eh da. __Eigentlich is da gstanden, zwei

wendet sich ab, greift zur Mappe am Tisch vor ihm. offnet

Kriicken gehen?
zum Gesicht (linke Wange und Stirnseite). folgt Gr mit Blick Richtung Tisch, sieht Gr weiter an. Hand

[146]

403 404 405

Wochen oder so, im Operations bericht, (oder)?
Mappe. bldttert in Mappe.

Ja, aber ich war jetz dort
ans Kinn/ an Mund, Blick ins Leere, nach schrdg vorne gewandt. Kopfwieder mehr Richtung Gr.

[147]
406

anschauen, und er hat gsagt, es wird so zirka ein, zwei Wochen (sein), kommt

beugt sich ein wenig vor, riickt auf Rollstuhl zurecht, Hand wieder auf

[148]
. 407408 409 410 411
((hustet)) Genau, ja? Ma
liest in Mappe.
drauf an, wie weit die Handbewe gung (wieder) (( ).
Schof3, Kopfund Blick dabei leicht gesenkt. sieht Gr an. beugt sich
[149]
412 413 414 415
11:27
macht jetz genau diese Bewegung und mdglichst rasch, aber nur passiv,
schliefit Mappe.
leicht vor, sieht Re an.

[150]

!wissen S7? __Also nicht, dass Sie selber trainieren wie der Spartacus, ((ea)) |
[151]

!dass das laangsam wieder... dass Sie da langsam wieder in die Génge |
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[152]

416 417

kommen, ja? _(Und) das macht die Therapeutin mit lhnen. ((ea)) Und wenn
Hmhm

[153]

_das halbwegs gelungen is, dann wird ma beginnen, selbst aktiv... Dann
[154]

418

kénnen Sie selbst aktiv sozusagen wieder die Muskeln aufbauen. Wissen Sie?
Hm
[155]
419 420 421
Naja, wissen Sie, man hat... | v/ ah
Und es wird wirklich so lang dann dauern.
[156]

mh ((aa)) mh | versteh Ihre Situation gut, ja? _ Auf der andern Seite, wenn |

[157]

422 423424 425 426

ma jetz zu frih &hhm es zu stark belastet, ja? _Dann zieht sich s
[158]
427 428 429 430
12:00
immer weiter hin. Hm

((1.2s)) Ah
(Hhm)

» Und wie oft hat sie die Therapie?

[159]

431 432 433

Hm hm
die is... (das) is jetz zehn Mal, «+ die Therapie, ((ea)) uund was auch noch,

[160]

wenn s so anschwillt oder so (oder) wenn s warm is, Topfen auflegen. _Is

[161]

434 435

auch a gutes Hausmittel, ja? « Kihler Topfen. Das zieht auch so die Warme
Ja

[162]

436 437

raus und die Schmerzen. Ja? Aber da mussen die Wunden schon zu
Hmhm
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[163]
438 439 440 441 442
* » Danke schon!
sein, ((ea)) (( ) Und &h nach zehn Mal kénn
Und mit m
Krankengeschichte, bitte!
[164]
. 443 444 445
ma dann schaun. Naja, sicher! _Klar!
kalten Waschlappen kann ich auch machen, (( N?
[165]
. 446 447 448
__Das ware so eine Kéltetherapie. __Ja, klar! Hmhm « Sie merken eh, ob s
Hm hm
[166]
! Ihnen gut tut, ja? « « Also normalerweise wenn das warm is und s gschwollen

[167]
449 450
is und ma gibt Kiihle drauf, dann is das gut.
Aber er hat gmeint, &h es is nicht... es is (was /
[168]
451 452
Hmm
war) sch/ (GrolReres) () ((ea)) entziindet war, (( )). Irrsinnig viel
[169]
_ (bei der) Entziindung (( )) bei der Schulter wegnehmen, ((ea)) aber |
[170]
453 454455
12:50
Ja?
sieht Schu kurz an. nimmt Mappe,
Augenkontakt zu Schu.

es kann genau dort sein, wo die drei Muskeln zam kommen, (ja)? ((
hdlt drei Finger der linken Hand ausgestreckt,

sitzt leicht vorgebeugt, sieht wechselweise Schu

[171]

456 457 458

sieht Mappe an. sieht kurz Gr an, dann Schu.
Ja.
nickt. weiter Augenkontakt zu Schu.
) Drum tut s so weh.

zeigt damit auf Oberarm, Schulter und Nacken; Blickkontakt zu Gr. senkt linken Arm. weiter Augenkontakt zu Gr.
und Re bzw. Gr an, dann wieder nach unten; wippt ein wenig vor und zuriick; ist wenig involviert.
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[172]

460 461 462 463 464

Und bei Entzin dung is Kihle immer gut. a? e

[173]

Ja. - (Und der Zettel liegt jetz da
gt )

[174]

Zettel liegt drauBen am Schalter sieben, und da machen Sie

[175]

jetzt auch die Thera pien aus, ja?

[176]

477 478 479 480
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[177]

481 482

verldsst den

Wiedersehn! Alles
schnell mit ausgestreckter Hand auf, Blickkontakt zu Schu. Hdnde schiitteln (Blickkontakt unklar: auf3erhalb des

(Wiedersehn)’

Blickkontakt zu Gr. Hiinde schiitteln

auf, Jacke in der Hand, Blick nach unten (suchend, kontrollierend); ist mit Zusammenrdumen beschdftigt.

[178]

483 484 485 486

Raum.

Gute! Wieder sehn! X
Bildes). streckt Be Hand hin. Hiinde schiitteln (Blickkontakt unklar: auf3erhalb des Bildes). geht
wendet sich wieder Vorbereitungen zu (Sackerl etc. nehmen bzw. am Schof3 positionieren), rollt sich wieder

Wieder sehn!
streckt etwas verzégert Gr Hand hin. Hdnde schiitteln, Blick Richtung Gr, kein Augenkontakt. nimmt

[179]

487

Sso. _(Jetzt ham ma noch...)

zur Tiir, bertihrt mit rechter Hand Rollstuhlgriff, als wollte er Schu beim Hinausfahren unterstiitzen.
ein Stiick weg vom Tisch.  Blick zu PM, rechte Hand und Sackerl am Schofs,mit linker Hand dreht sie sich weiter
Jacke, hdngt sich Tasche um, Blick Richtung Schu, macht einen Schritt Richtung Schu bzw. Tiire.

Darf ich Sie

[180]

488 489

verldsst den Raum.
Richtung Tiire bzw. Richtung PM.
fahrt mit Tétigkeiten fort, Blick Richtung PM.

noch ganz kurz begleiten und lhnen ein paar Fragen

[181]

490 491
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7. Anhang

7.2 Transkript Frau Hand

Patientinnen-Kiirzel im Rahmen des Projekts ,,Schmerzdarstellung und Krankheitserzdhlungen*: FTW
Transkriptionskonvention: HIAT

Transkriptionsverhéltnis: 1:30 bzw. 1:60

Transkribentin: Elke Brandner

Gesprichslinge: 7min 22s

Sprecher/innentabelle

Re Dr. Renner
Gr  Dr. Grabner
Ha  Patientin Frau Hand

PM  Projektmitarbeiterin

0 1 2

Wie geht s, Frau ((Nachname))?
GruR Gott!
(( )) Net so guat, seit, seit m Wochenend

3 4 56 7 8

+» Die Hand! « « Hmhm ((1s))
schlaft ma die Hand ein. (Ahm) ja, die linke Hand.

9 10 11 12 13

Und...
In der Nacht auch? Wird s
Des wurlt 80, des iss ah... Na, « tagsiber.

. 14 15

Ahhm jo, | muass sogn, i hob ah gestern und

starker? __Durch die Arbeit? Oder...

heute... _ Weil ich sitz relativ vii am PC, « = und ah, wenn i mit Patienten(seiten) |

!arbeit, ich wer dann a a bissl (rundlich), und des... __| hob des/ den Eindruck, |
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(7]

16

Hmhm __Und zieht das von oben runter oder is
dass dess - tagsuber arger wird.

(8]

das nur da herunten in den Handen.

Ahhm ¢ ¢ i hob den Eindruck, als wtrd s

[9]

18 19
Hmhm
vom, vom Schulterblatt weggehen. Des Wur In direkt gspieg i/ spur i mehr da

[10]

20 21 22 23

Pa

Jaja. Hmhm « Ok ay
vorn in der Hand, aber ((ea)) das Geflihl geht von do hinten weg.

[11]

25 26 27 28 29

tientin berichtet « Gber oo

(Wern ma kurz mal den Arm) anschauen, Das Wurln, ((
Hmhm

[12]

30 31 32 33 34

Dyséasthesien, Da wahr scheinlich im Klei nen und...

))?

((ea)) Ahhm ((aa)) = » eherim... Na,

[13]

35 36 37

Im Bereich der

Eher die ganze Hand.
eher ¢« die gaunze Haund, sogn ma so. Ja,

[14]

38 39

ganzen Hand lin ks,

Wen n ich da klopf, ham S da irgendwie ein Kribbeln in den

[15]

40 41 42 43 44 45 46 47

1:00
Fingern oder so was? (Gut. _Also) da hinten? ((3s)) Finger mal

Na. *+ Nein.
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[16]
. 48 49
+ «» (Da) bei miris (( ).
spreizen, fest auseinander driicken, ¢ ja, Faust
[17]
. 50 51
!machen, *+ ja.((2s)) Gut. _Nehmen S mal Platz bei mir, schau ma noch die
[18]
. 52 53 54
Wirbelsdule an, und die Schulter,
(Ja,) | bin da hinten ziemlich verspannt, da.
[19]
. 55 56 57 58 59 60 61
((3s)) Klinisch (( )) nega tiv,
Links starker oder...
((4.5s)) Ah! (Des)...
[20]
. 62 63 64 65 66
((1.5s)) Kraft « « « beide (ruhige) Seiten gleich,
Guut. Tut
Linke Seite ¢ is starker, (jo).
[21]
. 67 68 69
HWS, (( )), * im Bereich des Musculus
da herunten auch was weh?
(GD)
[22]
. 70 71
trapezius, Links mehr als rechts, (( )) Druckpunkte
(Ha/) I find... jo, es tuat weh.
[23]
. 72 73 74 75
posi tiv,
HmMhm » Okay, Kopf mal runter geben,
Ah (des is owa a angenehm). (Wie gsogt)...
[24]
.76 77 78 79 80 81

Kinn-Jugu lum Abstand zwei Zentimenter,

eoe(( ), geradeaus, nach rechts

Hmhm

146



7. Anhang

[25]
82 83 84 85
drehen den Kopf, « nach links drehen, ((1s)) Tut da irgendwas weh? Okay.
Na,
[26]
86 87 88 89
2:00
Zur Seite neigen, * * « andere Seite, ((2s)) okay, < hinauf schauen, ((1.8s)) gut,
[27]
. 91 92
da hat auch nix weh getan. Kopf nochmal runter geben, * nach rechts
Nein,
(28]
!drehen den Kopf, * * nach links drehen, « « « (gut,) * * hinauf schauen, (so.) ((3s)) |
29
[ ] 93 94 95 96 97 98 99 100
Rota
Da/ Is da irgendwas unangenehm, in dem Bereich, oder wurlts mehr,
(G). (G),
[30]
101 102 103
tion im Bereich der HWS, ((1.7s)) Ham Sie schon a
Ja? Okay. Andere Seite,
(Ich hab) (( ).
[31]
. 104 105
Réntgen gmacht vom Hals?
((rauspert sich)) ((2s)) Wern ma Ihnen auch
* Nna,
[32]
. 106 107 108 109
An... ((2s))
aufschreiben, ja? Sie sagen
()
[33]
110 111 112 113
++» Ungestort méglich, ((2.2s))
ma, ob irgendwo was mehr weh tut,
Ja,
[34]

Seitwartsneigung ((5s)) ohne Beschwerden mdglich, __Reklination ohne
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[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

[41]

[42]

[43]

[44]

7. Anhang

114 115 116 117 118

(Schwierigkeiten) moglich,
((5s)) Da hat jetz nix weh tan. (Gut), ((5s)) (So

Nein.

119 120 121

3:00
ein bisschen) schrag halten (jetz da noch), ((1.5s)) So. Dankeschén. « Okay.

B

122 123 124 125 126 127

~

Kdénnen sich wieder hinsetzen, ((ea)) Sso. * « Ja, also Sie haben eben

Hmhm

da lhre Verspannungen, was da rauf zieht auch, ja? Was da weh tut auch, und

128 129

Diagnose: Zervikalsyndrom,

dann war da hinten (( )) Rotationstest, wo man die, ((ea)) die

. 130 131

Foramen a bissl enger macht, die knéchernen, ja? Das heif’t, das (wurde) auch
Ja,

. 132 133

davon deuten, dass da heroben ((ea)) entweder durch muskular, was ich eher |

134 135 136

- |

glaub, die Sache is, die Nerven ein bisschen « komprimiert werden und des
Hmhm

137 138 139

wegen zieht das dann - da,

Prozedere: « « Réntgen HWS,

ja? ((ea)) Das zweite/ die Mdglichkeit is, dass
Hmhm

140 141

(veranlasst),

halt durch die/ (in der) Wirbel sdule durch die knéchernen Foramen das ein
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[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

7. Anhang

142 143

bisschen eingeengt is, ((ea)) War die zweite Mdglichkeit. __Weil das aber bei

Hmhm

Ihnen jetzt eher durch das (( )) muskular lauft, wird s wahrscheinlich von den|

144

Muskeln kommen. ((ea)) Zur Sicherheit mach ma a Réntgen von der

Halswirbelsaule, is prinzipiell nie schlecht, mal sich das anzuschauen, ja? vUnd|

145 146

an Status zu machen.
Hmhm ((3s)) Do im Haus.

((ea)) Jo, wenn Ss, * * wenn S

147

148

((lacht)) Hob i eigentlich net, (na.) ((ea))

Aber ja,
da hinkommen, irgendwelche Connections haben, klar. (Dann) geht s
149 150 151 152 153
4:00
(( ), (Na, wenn...) « Des Haus/ des
schnell, Irgendwen (( ))-

154 155

((lacht))

Haus is des Haus (und)... ¢ « Sonst rufen S da an, dann wern ma denen gleich

156 157 158

was erzahlen, wenn ma fur die eigenen Leut keine -«
(Naja)...

Dings mehr macht, dann is

159

aber Schluss mit lustig, oder?

160 161

Ups, (hab i dir des jetz drauf ghaut.)

Ja’ooo
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[56]

[57]

[58]

[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

7. Anhang

164 165 166 167 168 169
((kichert)) ()} (Und s00), * * « Rontgen,

—_

170171 172 173 174 175176 177

-Funktion braucht (ihr) keine, oder?

Oja. __Funktion schon, ¢« wichtich .

Wiich

178

179 180

tich.

Wichtich. ((1.5s)) Vor allem, wenn sie s/ « » weh tut hinten, also/ « -

Hmhm

B

181

182 183 184

starker wird.

Zervikalsyndrom ((1.3s)) Blockierung, ((6s)) Gut.

5:00

((10s) ()
SR e Gl FE T

186

187 188 189

((3.3s)) Und wos moch ma? Bewegungstherapie? Prozedere: ((1.5s)) Mmmm

190 191 192

((1.4s)) lonto?

(HmM) ((1.2s)) Ah fur da hinten is s am gschicktesten, wenn ma ((

193

))/ also so a Stereo-Bewegungs-((

))(-gschichten).

Therapie:

194

Stereodynamischer Strom « verordnet.

((3.3s)) Des is so ein... Da kriegn S zwei
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[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

195

196

7. Anhang

Ja,

so Saugnapfe da her, zwei Elektroden, das n/ das &ah « « is so A/ wie eine Art

197

198

199

Hmhm

Massage, nur massieren sich die Muskeln (seit- * -lich)/ < gegenseitig, ja?

!Dadurch, dass s immer wieder anspannen und locker lassen, ((ea)) und das

200

201

wirkt eigentlich ganz glinstig (da heroben). Jaja,
Und des wird (do bei Ihnen gmocht?)

202 203

204

205

ja.

«+ Adh...

Hmhm Kaun i nix mochn? ¢ « Daheim.

Weil i, i bin an und fur sich a

!begeistere/ * begeisterte Walker/ Nordic Walkerin. _Soll i des jetz lossn, oder,

206 207 208209 210211 212213
Nanein, (( ))--- _Ja, oja. _Bewegung is gut. _Und Sie kriegn ja
oder e« kann i des.

214

215

auch ah bei uns a Bewegungstherapie zusatzlich, ((ea))

Da kriegn S die

Ja,
216 217
Ubungen.
Da kriegn S auch Ubungen zeigt, (ja?) __Die S daheim (dann)
Hmhm
218 219 220 221 222
6:00
machen kénnen, ja? Des is auch ganz wichtig (fur nachher). Dass sie nicht
Hm hm
223 224 225 226 227 228 229
6:04
((4.8s)) (Zehn Mal),
schreibt am PC, Blick auf Bildschirm.
so * (wieder kommen). ((2.2s)) Guu tt,
schreibt per Hand, Blick auf Zettel. legt Stift gerduschvoll weg. hantiert mit Zetteln,
sitzt ruhig, schaut Re u Gr zu. nickt leicht.

151



7. Anhang

[75]

230 231

((6s)) Stereodynamischer Strom, ((1.5s)) Okay! Kénnen Sie sich dann abholen.

Blick auf Zettel.

schaut Re u Gr zu.

[76]

233 234 235

Diie Karte

blickt langsam aufu Richtung Ha.

((2.7s)) Was kann ich mir abholen?
richtet sich auf; neigt sich etwas vor, bringt linken Arm auf Tisch, Blick zu Re. neigt sich weiter vor, ldchelt
[77]
237 238 239 240 241 242
6:31

vom Schalter sieben, ja? Nananana!
Ghrt mit Stuhl zuriick (aus Bild).
| wor nu nie bei lhnen, drum « frog i so!

betont. nickt kurz ("Aha!"). schiittelt Kopf, abwinkende Handbewegung, lichelt. legt Hinde ab, lacht offen zu Re.

[78]

243 244

Nana! Ham S scho recht (ghabt), ((ea)) Ah die ah... Am Schalter sieben kriegn
((lacht))

[79]

245 246 247

S eine gelbe Karte, und da steht dann genau drauf, wann Sie wohin gehen + -

! Ja’ Ja’
[80]
. 249 250 251 252
ah konnen. ((ea)) Ah no, do schauen S jetz gleich rauf auf,
Und des Réntgen? (C ))...
[81]
. 253 254 255 256 257 258 259
auf, auf sechs (E). Hm?
Auf Ebene sechs is das, (( )’
(Hmhm) Is do gunstiger, wenn
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[82]
260 261 262 263 264
(Na,) (( )) (mehrso),
Eigentlich nicht.
mein Chef anruft, dass i dran kumm, oder ((ea)) (( )).
[83]
265 266 267
Wer is Ihr Chef?
Eigentlich wenn S, wenn Sie, wenn Sie (( ))...
Da Professor ((Nachname1)).
[84]
268 269 270 271 272
((1.2s)) (Na,) (( ) Na!
Falls S nicht dran kommen, schalten Sie ihn ein, der soll ((
[85]
274 275 276 277 278
7:01
__Wenn S nicht dran kommen, sollen sie mich rauspiepsen, ja? __Dann ruf ich
sitzt ldssig auf Stuhl,
sitzt am Hocker,
locker auf Tisch
[86]
279 280 281 282
oben an. Ja?
auflerhalb des Bildes.
Gut!
ordnet Zettel. gibt Ha Zettel, Blick zu Ha. ldsst Hdnde auf Tisch fallen,
oo Des war ganz lieb. (lhren), Ihren Namen
abgestiitzt, Blick zu Re, ldchelt. nickt kurz, lichelt. nimmt Zettel. neigt sich weiter vor, schiebt Kopf vor,
[87]
. 283 284 285 286 287
(Es steht eh drauf).
neigt sich vor, streckt linke Hand aus, zeigt auf Zettel. rollt auf Stuhl weiter
(Steht eh drauf).
Blick gesenkt. ost iiberschlagene Beine, fahrt mit Hocker etwas zuriick, kurzer Blick zu Re. rollt etwas vor, Griff
hab ich vergessen, (Steht eh
Blick zu Re, ldichelt. Blick zu Zettel.
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[88]

288 289 290 291 292

_((Nachname?2)) is mein Name, tschuldigen Sie, ja?

vor, neigt sich iiber Tisch. nimmt Zettel von Ha. dreht ihn um. bleibt mit Hand auf

Das steht eh

zu Zettel. Blick auf Zettel.
drauf). Ja? Bitte.
gibt Zettel Re. Blick zu Zettel.
[89]
293 294 295 296
((Nachname?2)), ja?
Zettel. Blick zu Ha.

auf (lhrer) (( )) Karte,

wippt leicht links u rechts, Blick zu Zettel.

Jo. Gut. Des heiflt, i hol ma jetzt das gelb/ die gelbe Karte
richtet sich nickend auf, Blick zu Zettel. gestikuliert mit linker Hand. Blick zu Re, gestikuliert
[90]
297 298 299 300 301 302 303
Hmhm Genau.
gibt Zettel zuriick. fahrt auf Stuhl zuriick.

((1s))

rollt auf Hocker zuriick, Blick zu Ha, ldchelt.

und geh dann zum Rdéntgen. Gut, danke vimals!
weiter. akzentuiertes Nicken. nimmt Zettel, Blick zu Zettel, ldchelt. Blick zu Gr,
[91]
304 305 306 307 308 309 310 311
Wieder sehn!
steht auf, Hand Richtung Ha. Hiinde schiitteln mit Ha. setzt

Wieder sehn! Alles Gute!

steht auf- Hiinde schiitteln mit Ha. bleibt stehen. Schritt
Dankeschon, wiedersehn! Danke! Wieder schaun!
ldchelt. steht auf. Hiinde schiitteln mir Gr. wendet sich Re zu. Hinde schiitteln mit Re. geht

((

[92]

312 313

sich, fahrt mit Stuhl zuriick (aus Bild).

zu Tisch, hantiert mit etwas.

Bitte!
zur Tiire (PM folgt).

)
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7.3 Transkript Frau Ricken

Patientinnen-Kiirzel im Rahmen des Projekts ,,Schmerzdarstellung und Krankheitserzahlungen*: FSW2
Transkriptionskonvention: HIAT

Transkriptionsverhéltnis: 1:30 bzw. 1:60

Transkribentin: Elke Brandner

Gesprichslinge: 7min 6s

Sprecher/innentabelle

Re Dr. Renner

Gr  Dr. Grabner

Rii  Patientin Frau Riicken
PM  Projektmitarbeiterin
PM2 Projektmitarbeiterin 2

X unbekannter Sprecher

(1]

0 1 2 34 5

(Oba do ham ma doch) die physikalische Thera pie am Ende, oder?
Gruf} Gott!

(2]

6 7 8 9
Hm
Ja, denk ich schon jedenfalls, al so die... Ich war bei der Frau
[3]
10 11 12 13
Okay ((1s))

((Vorname, Nachname)) und - die is wirklich sehr, sehr kompetent. ((

(4]

14 15 1€17

Ahm + « « Wir ham (da / ja) das letzte Mal irgendwas philoso phiert wegen

)
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[5]
18 19 2021 22
dieses ¢ « Ublen Bechterew, ha?
++ Hab ich bekommen, (das hab ich mit, ja)? ((
[6]
23 24 25 26
Mh wie "bekommen".
Die Untersuchung.
* Ahm o vielleicht
[7]
27 2829 30 31 32 33
Das Ront gen!
Oder den Befund?
hab ich das sogar mit! Nein, ah...
*  (Is schon)?
[8]
3435 36 37 38
((1s)) Das Réntgen,
So.
[9]
40 41 42
das X-Ray, ¢ - So, * Sie arbeiten in einer britischen Botschaft,
[10]
. 43 44
(oder)? Und geht s da so nobel zu, wie man sich des vorstellt?
* Jja,
[11]
. 46 47 48 4650 51
Naja, die Briten sind ja so, soo wirklich
((18)) Inwiefern meinen Sie das? ((ea)) "Nobel"? ((lacht kurz))
[12]
.53 54 55 56 57 58 59 60
nobel, oder?
Ah «++HLAB
* Hoflich. « e+« (( ), ((lacht kurz)) ()]
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[13]

[14]

[15]

[16]

[17]

[18]

[19]

[20]

7. Anhang

61

62

siebenundzwanzig Bestimmung.

Naja, gut. Ahm...

Siebenunzwanzig (is da) * ((

63 64

65

1:00

66

Aber ich hab die Ubungen gemacht, wirklich. Ich mach sie drei

67

bis viermal in der Woche und ((ea, 1s)) * auch das Voltaren, nehm ich an, hat

68

69

70

geholfen,

Hmhm Kann ich

(amal)...

(und dann)... da war ich wirk lich schmerzfrei, ich hab s zwei

71

72 73

Wochn gnommen, (und) ((

Ja? Super!

74

)

Hat das so funktioniert?

75 76

77 18

Und jetzt nehmen Sie s bei Bedarf?

7¢80

* ¢ [ch hab s seither nicht

81

Jojo!

genommen. Zwei Wochen hab ich s nicht genommen, wie Sie gesagt ham, ((

82

83

8485

86 87 88 89

Jaja. Und jetz ham Sie keine Beschwerden.

)

Jo, su
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[21]

[22]

[23]

[24]

[25]

[26]

[27]

(28]

[29]

[30]

7. Anhang

90 91 92 93 94 95 96

per, do freu i mi oba to tal. ((ea)) A/ Hmhm <« Aber

(Ich hab) keine Schmerzen (und...)

97 98 99

irgendetwas wollt ich da jetz noch schlau... ((ea)) Ja, wegen Réntgen! ((ea))

100 101102

Na, das kommt ja...

L

Das is ja doch schon, unter Anfiihrungszeichen, acht null

104

105 106 107 108

vier, ja? __Also schon ein biss chen alter, ((4s)) Ham ma da

109 110

net, ham ma da nicht irgendwas von einem Réntgen perseveriert, oder so? ¢

112 113 114 115 116 117
Hmm ((2s)) No, nein, Nja, iliosa kral, ja, (( )) (wie
Ich weild nicht, «« < (( ) Jaja!
118 119 120 121 122123 124 125 126
nix) (( ) Obm wurde eins ge macht. Wann ?
Obm am An fang wurde eins gemacht. Ja.
127 128 129 130 131 132
2:00

((1.2s)) Ungefahr nur.
(Das hab ich hier), ((3s)) Ahm «im Mai? (Woar das das, dann

135

muss es)... wird

sicher Onfong Mai gewesen sein. ((ea)) Funfter,

136 137 138 139 14(141

sechster Mai herum.

Hmhm okay.« Na gut. Also dann gehn ma davon aus,
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[31]

-dass das negativ war. Uund ah wegen der Entziindungswerte, ham Sie das

[32]
. 142 143 144 145
noch kontrollieren lassen oder... ((ea, 1s)) ((hustet))
++ Sollt ma
[33]
- 146 147 148
++ Na, weil ich dem Orthopaden geschrieben hob. Ham die
das machen oder...
[34]
. 149 150 151152 153
Ihnen obm einmal ein Blut abgenommen oder so?
* Ahm nur fiir das Morbus
[35]
. 154 155 156
HmM Hmhm hmhm
Bechterew. Nehm ich an, dass (sie) (( )) und da ham s ma a Blut
[36]
157 158 159 160 161
Nja, das hab ich eh gsehn, ja, » « Okay. __Na gut. Und
abgenommen, (Hm) Hmhm
[37]
. 162
Sie ham jetz auf jeden Fall keine Beschwerden.
* « Nein! Ich mach (jetzt)... Ich
[38]
163 164 165166 167 168 169
(( ))- Hmhm
muss ehrlich sagn, ich mach die Ubungen und, (und) ++ werd auch weiterhin
[39]
. 170 171 172
-schaun, also die ((1s)) Frau ((Nachname)) fangt, glaub ich, an im August, dass
[40]

173 174

Ja?
sie das dann ((ea)) (dass sie mich auch) « (privat dann... und sie gut arbeitet)
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[41]

175 176 177 178 179

Hmhm Okay
Hmhm

und da mdcht ich dann ganz gern hinschauen (und) ((

).

[42]

180 181 182

Ahm ((schnalzt)) und brauchen Sie noch was von uns?
* ((lacht kurz))

F

[43]

183 184 185 186
3:00
Nein,
((ea)) Na, mir wurde nur gesagt, ich muss da -+ also nach Abschluss der

[44]
187 188 189 190
Nanei nein. __Is schon klar. Aber... Wenn s
Therapie zur Kontrolle « kommen. Ich, ich... Im Moment (glaub ich
[45]
191 192 193

lhnen so gut geht, wunder bar, kann ma nur sagn, ja? _Das war nur die Frage.

mal)...
[46]
195 196 197 198199 200 201
3:09
((ea)) Und die Ubungen kennen Sie sozusagen, die wurden mit

sitzt etwas nach rechts geneigt, stiitzt linke Hand von sich gestreckt auf Tisch; Blickkontakt zu Rii, ansatzweise Gestik mit
Blick gerade vor sich auf Bildschirm, (am Bildschirm zu sehen: Gr scrolit Seite auf Bildschirm hinunter).

Hm hm Ja. Ja,
Blickkontakt zu Re, leichtes Nicken. weiter Blickkontakt zu Re. beginnt starkes Nicken,

[47]

202 203 204 205 206

Ihnen besprochen, da fihlen Sie sich sicher,
rechter Hand, leichtes Nicken/ Kopfbewegungen wihrend des Sprechens. schliefst kurz Augen, wendet Kopf leicht nach

nickt leicht, Blick weiterhin auf Bildschirm.

ja, ja, ja, .

leichter werdend. regungslos, weiter Blickkontakt zu Re.

[48]

207

rechts (weg von Rii). Kopf Richtung Rii, Blickkontakt zu Rii; zieht Kinn zur Brust, hebt dazu linke Schulter und rechte

Ja.

Nicken, leichter werdend.
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[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]
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208 209 210 211 212
Ja? Na gut! Dann mach ma "Kontrolle
Hand. Blickkontakt zu Rii. zieht beide Schultern kurz hoch. Blickkontakt zu Rii.
Blick weiterhin auf Bildschirm.
Hmhm
Blickkontakt weiter zu Re. kurzes schnelles Nicken. kurzer Blick zu Gr (aus
213 214 215 216 217 218 219

bei Bedarf", wie das so schon heif3t bei uns, oder?
kurzer Blick zu Gr.

Ja Okay Und wenns
dreht sich abrupt

Hmhm Hmhm

Augenwinkel). Blickkontakt zu Re, ansatzweises Licheln.  Nicken. leichtes Nicken, weiter Licheln. wendet sich

220 221 222 223

Blick zu Rii.

wieder schlechter geht und (S) Probleme habm, schaun S her,
Rii zu, Blick zu Rii (Blickkontakt etwas unklar). legt Kopf leicht nach rechts. Kopf gerade.

Hmhm hmhm
abrupt Gr zu, kein Licheln mehr. Nicken, Blick zu Gr.
224 225 226

kurzes leichtes Nicken, dabei langsamer AugenaufSchlag. kaut kurz auf den Lippen, dabei langsame

schaun ma, dass ma wieder was machen koénnen, aber ((ea)) wichtig is halt die
Blick weiter zu Rii. wendet sich Bildschirm zu; Blick zu Bildschirm.
hmhrh ja

sitzt regungslos, weiterhin Blick zu Gr, macht kurz Kaubewegungen.

227 228 229 230
Augenaufschlige; Blick zu Rii, nur kurz zu Gr (aus dem Augenwinkel). weiterhin Blick zu Rii mit langsamen
kont/ diie kontinuierliche Durchfliihrung « (der) Bewegungstherapie halt,

leichte Gestik mit rechter Hand. wendet sich Rii wieder zu. zieht Schultern leicht hoch.  Blick

231 232 233 234 235
3:28

Augenaufschligen; schiittelt rechte Hand spielend (unruhig).

(dass S) die Ubungen, die S daheim haben, * gelernt haben, ((ea))

weiter zu Rii. akzentuierendes Nicken. weiterhin Blick zu Rii, evtl. ohne

senkt kurz Blick. weiter Blick zu Gr.

236 237 238 239

dass S die auch weitermachen, ja? Ich nehm mal an, so ein
stindigen Augenkontakt.

((ea)) Ich mach sie auf alle Falle
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[56]
. 240 241 242 243 244
Ubungsprogramm... Ja.
weli ter. _ (Jetzt hab ich s nura Woche), aber ich denk (ma),
[57]
. 245 246 247248 249
=ich kann ma auch, ¢« auch nicht wirklich vorstellen, dass ich s * * mein ganzes i
[58]
. 251252 253 254
Das kann sich ja eben, eben kei/ keiner
Leben lang durch zieh® Das, ((ea)) das « kann man sich irgendwie nicht so
[59]
. 255 256 257 258 259 260
vorstellen, ja? Das kann sich keiner...
vorstellen, wer weil3, vielleicht is, ((ea)) is eh schneller vorbei als man denkt,
[60]
261 262 263 264 265
((aa)) Ja.
das kann auch sein, aber nur (&dh) kann ich ma net vorstellen, (dass ich mi)
[61]
. 266 267268 265270 271 272 273 274 275 27€277
Also/ Hmm
((ea)) jeden Tag das macht,ja, und wenn... Ab er trotzdem hab ich das
[62]
. 278 279
Ja,
Gefiihl, dass es genau « diese Ubungen sind, die sie mir gezeigt hat, die mir
63
[ ] . 280 281 282 283284285
Ja,
Ja, Das is, das is ja halt, halt, halt, halt leider auch das,
geholfen ham jetzt, ja?
[64]
. 286 287
4:00
a? _Man, man iss &h solange aktiv, wenn man dran erinnert wird durch den
[65]

!Schmerz es zu tun, und dann, sobald ma keinen Schmerz hat, und dann halt so
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[66]

[67]

[68]

[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

288 289 290

291

7. Anhang

ein paar Monate (noch), dann ((ea)) macht man s nicht mehr, ((ea)) und/ ¢« mei/

Hm Hmhm

292

aus der Erfahrung zeigt s dann halt, dass dannn der Schmerz wieder (kommt).

((hustet))

294 295 296 297 298 299 300 301 302 303 304
(Vielleicht).
Fri her oder spéater. Mei stens. Muss auch nicht sein sein.
Hm (hm m) (Hm m) (Hm) Hm

__Aber naturlich/ ((ea)) « ich war auch bléd, wenn ich als Physikalist sagen |

305 306 307

wiird: "Nein, vergessen S die Ubungen, jetz geht s Ihnen eh gut", ((ea)) -

Hmhm hmm
308 309 310 311 312 313
Und
Weil es geht ja um Prévention. Damit s nicht wiederkommt.
Hmhm Hmhm Hmhm
314 315 316 317
wir mussen s ja nur sagen. Wir missen s ja nicht selber machen.
((lacht leise)) ((lacht leise,
((2.1s)) Ich
318 319320 321 322 323
Schauich  soaus? ((la
4s)) (( ) ((la
nehme an, Sie wern auch was tun, oder? __ Flrne «-« Ricken
324 325 326 327 328
cht laut, 3s)) Na, aberes is...
cht laut, 3s))
Na, aber ich mein, * mein Bruder is in meinem Alter und
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[75]
. 329 330331 332 333
Ja
der hat/ also der hat auch an Bandscheibenvorfall ghabt, da war
[76]
. 334 335336
Ja,
aber eben - ich « « « weill den medizinischen Ausdruck nicht - aber da war
[77]
. 337 338 339 340 341342 343
Muss te op eriert werden. _ Jaja
Ja.
irgendwas, (der is) operiert worden  (und) ((ea)) * * der... und
[78]
. 344 345346 347 348 349 350 351
Jajajaja. Jaja
dem geht's nicht sehr gut, also der kann kaum sitzen, ich hab ihn
[79]
. 352 353 354 355 356 357
Ja Ja Ja
besucht, da tut er zwar schon mit Hanteln Gben und so, ab eer dann legt er sich
80
[ ] . 358 359 360 361362 363 364 365 366 367
Ja Ja
Hmm
wieder hin. _Weil er soll auch nicht viel sitzen, und das is ((ea)) glaub ich
[81]
. 368369 370 371 372 373 374375 376
5:00
Nana, das muss man schon sagen, nicht?
doch schon drei Monate her, also * « < ((
[82]
. 377 378 379
=v(Ah) Sie habn... Ich hab ja im Gegensatz zu lhnen nichts mit der Band
)
[83]
. 380 381 382
scheibe, ja? ((1.1s)) Na, ((1s)) m/«+ soll net zynisch klingen. __Aber Sie ham
((lacht leise))
[84]
. 384 385 386 387 388389
wirklich... Sie ham, Sie ham da schon ein Problem, nicht? _ (Da sieht ma)...
Ja,
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[85]
391 392 393 394
Sie ham, glaub i, an Unfall ghabt, richtig? « « Oder?
Nein, ich hab kein Unfall
[86]
. 395 396 397 398 399 400
(Na)? Ja
ghabt, das is, das is ¢ nicht richtig aufgnommen worden. __Ich bin... ((ea))
[87]
. 401 402 403 404
Okay.
Ich konnt nicht aufstehen in der Frih, weil ich so Schmerzen ghabt hab, und
[88]
. 405 406407 408 409
Jaja,
dann bin ich aber aufgstanden, dann hab ich an ((ea)) Kollpaps kriegt,
[89]
. 410 411412 413 414
versteh. Jajaja. « Okay, na, wie auch immer, ja?
aber das war wegen der Schmerz en (( )) , (na
[90]
. 415 416 417
((ea)) Auf jeden Fall sieht ma halt schon, dass bei Ilhnen die Bandscheibeee
/ ja)? Aber...
[91]
. 418419 420 421 422 423424
gschon bedient is, ja? _Und das is natiirlich ((ea)) &h mmh um so mehr
[92]
. 425 426 427 428 429
muss ma sagn mmmh ((ea, 1s)) dass es halt wichtig is.
Es is circa so wie mi m Blut hoch
[93]
. 431 432 433 434435
Ja
druck, ja? Sagn ma s so. ((2.8s)) Ich schluck jetzt Medikamente und werd
[94]
. 436 437
-sie fur die nachsten vierzig bis flinfzig Jahre schluckn. « Missn. « < Und |hnen
[95]
. 439 440 441 442
geht s eher mit der Band scheibe so, ja? ((1.2s)) Das heillt, sobald ma aufhért
Hm hm hm
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[96]
443 444 445
* + « Hochstwahrscheinlich,
damit, werdn die Probleme kommen.
Hmhm hmhm
[97]
446 447 448 449 450451
6:00
Hochstwahrscheinlich. Ich will ja da nicht zu viel Angst machen,
(Hm) Ja, (ja).
[98]
-aber es is halt einfach so, dass halt die Probleme, wenn ma damit aufhort, |

99
[ ] 452 453 454 455

meistens schlimmer wern. ((ea)) * « Aber das sehn S eh dann nach her.

Hm hm (hm
[100]
456

Gut, auf der andern Seite wissen Sie ja, was Sie machen kénnen, nicht? _Also

hm)
[101]

. 457 458 459 460

inso fern ((ea)) ah phh! Wenn Sie aus irgendwelchen Grinden mmh das

Ja,
Ja.

[102]

. 461 462

wiedermal vergessen und Sie bekommen wieder (die Schmerzen)...

Es soll jetz nicht ein so

[103]

. 463 464 465

Ja

stahlregides, starres Sy stem sein, dass Sie jetz fir n Rest lhres Lebens taglich

[104]

466 467 468469

da Ihre Ubungen machen sollen, ja? ((ea)) Aber Sie sollten schon irgendwie

r
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[105]

-auf n Rhythmus achten. _ Dass Sie si nichts denken, "Okay, jetzt «+ ma/ brauch
[106]

470471472 473474 475 476 477 47¢479

ich gar nie wieder was machen, ja?" Wenn Sie s nicht so oft machen, is
Hmm

[107]

480 481 482 481484 485

6:30
Re ist nicht im Bild, sitzt mit locker iiberschlagenen Beinen, linker Fuf3 ist sichtbar,
auch okay, ja? Hauptsache is, dass Sie s irgandwiie reinquetschen
Blick leicht nach unten, leicht weg von Rii. sieht langsam hin zu Rii,
Hmhm

sitzt aufrecht, Hinde im Schof3, einige Kaubewegungen, sieht Gr aus dem
489
Gut?
wendet sich ab von Rii, beginnt, mit Hocker riickwdrts (weg von Tisch) zu
Augen nach rechts; beginnt zu grinsen. greift nach Tasche (rechts neben Sessel), grinst offen, Blick eher Richtung Re.

[108]

486 487 488

wippt leicht.

kdnnen in Ihr Leben, ja? ((1.2s))
gestikuliert leicht mit rechter Hand. Blickkontakt zu Rii. lichelt.

(Hr)

Augenwinkel an (Blickkontakt), Kopf ist eher Richtung Re gewandt. nickt sehr leicht. wendet Kopfmit geschlossenen

[109]

[110]
491 492 493 494 495
ahren. fahrt weiter riickwdrts, ldchelt, Blick zum Boden. fihrt ein Stiick vorwdrts, ldchelt, Blick weiter zum Boden.
In das noble Leben . ((lacht)) (Wird man
grinst weiter, Blickverhalten unverdndert; wippt auf Sessel kurz vor und zuriick, bereitet sich zum Aufstehen vor.
[111]
496 497 498

(J aaa)!

neigt Kopf und Oberkorper leicht nach links. beugt Oberkérper nach vor, um aufzustehen. steht
dann schon). Nix arbeiten und

steht auf, Blick weiter eher Richtung Re. setzt
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[112]
500 501 502 503

Nanananana! Das hab ich nicht... ah/ no/

beugt sich zu Tisch (nimmt etwas?). steht gerade, Ausrichtung zum Tisch; Blickrichtung unklar, da Kopf

((lacht)) (( )

an, sich Tasche auf linken Unterarm zu hdngen. ldsst Tasche in rechter Hand, richtet sich Rock; bewegt sich leicht

[113]

504 505 50€507 508 509

Also das hab i nie gsagt. _Aberdas ah... Im Gegen teil.

auflerhalb des Bildes.

riickwdrts (Richtung Tiire), Blick weiter Richtung Re. nimmt Tasche mit beiden Hdinden am Boden der Tasche,

[114]

510 511 512 513 514

__Glaub ich ziemlich stressig, aber & hh nicht, na? « Nicht so nobel?
wendet sich leicht Rii zu.

Jaja oo Ja,
leichtes Nicken. weiter Blick zu Re. dreht sich

steht schnell

ositioniert sich als Horerin Res.

[115]

auf; blickt dabei Richtung Rii (Idchelt?).

abrupt Richtung Tiire, dabei fiihrt sie linke Hand im Halbkreis von unten zum Taschenhenkel (Geste: "nicht so wichtig"

[116]

. 515 516 517 518 519

schlendert fiir zwei, drei Schritte sehr langsam Richtung Rii (bzw. ins Bild); wird
dreht sich zu Rii bzw. Richtung Tiire. geht hinter Rii leicht schlendernd zur Tiire.

"nobel", weild nicht, so die gewissen Leute schon , die

oder Art Driiberwischen tiber Thema). bewegt sich Richtung Tiire, ldsst linke Hand nach unten sinken, sodass sie

[117]

522

((lacht))
gibt Diktiergerdt von rechter Hand in die linke. steht hinter PM, Blick vermutlich
bleibt mit Riicken zur Kamera und

sich vielleicht einen Aston Martin leisten kdnnen od er einen
Tasche gewohnlich trigt. geht Richtung Tiire und damit aus Bild.

520 521

grofSteils von PM verdeckt.
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[118]
524 525 526 527528
Naj/ aber genau so stell ich
Richtung Rii. schwingt linke Hand kurz nach vor (Geste: "Sie sagen's ja!"). steht weiter hinter PM..

Ausrichtung hin zu Rii stehen (nur rechter Arm sichtbar).

(Bentley) oder so, ((ea)) » wo dann doch am

[119]

529 530 531 532 533 534

7:00

mir das vor! Und immer im Smoking, na tir lich.
hebt kurz rechte (?) Hand zum Gesicht.

((lacht,

steht (unverdndert) in Ausrichtung hin zu Rii.

Abend, zehn vor... ((lacht, 1.8s))

535 536 537 538 539 540 541

[120]

Wiederschaun. Alles Lieb e.
Hdnde schiitteln mit Rii.

1s)) Wie der sehn!

Hiinde schiitteln mit Rii.

Wiedersehn!

kommt nochmal in Raum, zu Re. Hdnde schiitteln mit Re. wendet sich Gr zu. Hiinde schiitteln mit Gr.

Wiederschaun!

[121]

542 543 544 545 546 547

7:06

Alles Gute!
geht Richtung Tisch.

Wiederschaun! Ja,
greift nach Tiirklinke. offnet Tiire, dreht Kopf Richtung PM. .

Ich wiird Sie ganz kurz begleiten und lhnen ein paar Fragen

[122]

548 549 550 551552 553

* « « Betrifft... ((2.3s)) Na, nichts? Wirkt irgendwie |
* Was.

(HmMhm)
stellen, wenn ich darf.
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[123]

555556 557 558 556560

nicht so zufrieden, oder?
* Naja, sie wird schon zufrieden mit der

[124]
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7. Anhang

7.4 Transkript Herr Knie

Patienten-Kiirzel im Rahmen des Projekts ,,Schmerzdarstellung und Krankheitserzahlungen*: ISM
Transkriptionskonvention: HIAT

Transkriptionsverhéltnis: 1:30 bzw. 1:60

Transkribentin: Elke Brandner

Gesprichslinge: 7min 45s

Sprecher/innentabelle

Gr  Dr. Grabner
Kn  Patient Herr Knie

PM  Projektmitarbeiterin

(1]

Tag! Ssoo0. ((2s))
GriR Gott!

(2]

+ « (Okay, nehm) ma Platz, ((1.8s)) Gut. _ Wie geht s lhnen jetzt.

(3]

Hmhm
!Eigentlich besser, hob die letzte Behandlung ghobt, und * wie i a scho

-Ihrer Kollegin gsogt hob, « i wall net, wie s heil’t, die is jetz (a wo anders) Dienst, |

Jaja, Hmm
((ea)) ah ((rAuspert sich)) dass i mi afoch net operieren lossn wi.

!Und * i hob vielleicht a Pech, i kenn hoit Leit, denen... « (bei denen s) net guat

Ja.
!ausgangen is. Mit n Knie, ((ea)) i mecht des rausz/ mh m (do nu)

(Klar.)
!hinauszbgem. ((ea)) Obwoi, obwoi ma dauernd hort, de operiert san, bei denen

(4]

(3]

(6]

(7]

(8]

[9]

- s guat is, d/ de hom gsogt, de hom des vii zu long rauszdégert. ((ea)) Jetzt

[10]

Hmm
mecht i nur frogn, was ich noch machen kann, ((ea)) auller ¢ « die
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[11]

Ja Also damit s lhrem
Bewegungstherapie sdber zhaus weiter tuan, ((ea)) (ob s irgendwie)...

[12]

Knie wirklich besser geht, 84h... « «+ ((aa)) ((1.6s)) Man kann da

[13]

1:00
symptomatisch was gegen machen, gegen die Schmerzen, ¢+« dass ma

[14]

vielleicht so eine/ ein Schmerzmittel, a lontophorese macht, wo a Schmerzmittel

[15]

reingeht, das is auch entziindungshemmend, ((ea, 1.2s)) aah Topfenschlage,

Hmhm

[16]

damit das ganze gekihlt wird und ah die Schwellung nicht so stark is, ((ea,

|

[17]

-1.35)) diese ganzen Sachen miit ah Einspritzung von verschiedenen |

[18]

knorpelregenerierenden Mitteln, die sin sehr umstritten, keiner weil3, ob s |

[19]

wirklich was bringt, von der Krankenkassa wird s auch nicht zahlt, ((ea)) und

Hm
[20]
!wenn, dann war das nur im Anfangsstadium was, ja?
Njo, « « (hot / hatt) da
[21]
-Orthopéde scho moi gsogt, bei mir bringt s nix, wei i kane Knorpel mehr hob, i
[22]
. und domols is s no zoiht wordn, vor a poar
[23]
(Mjo) ((réuspert sich)) « « Richtig.
Joahr, (oba)... ((lacht kurz)) * « Interphorese, was is
[24]
! lonto phorese. __Das is aah ei/ ein Strom, und das legen Sie an die Knie
des. (Jo), Jo)(( ). Hmhm
[25]
an, uund ah zwei Platten, und da ham Sie ein Schmerzmittel drauf, und
[26]
durch den Strom diffundiert das in das Knie rein. Das geht so rein.
twas ser ]
Hmhm Hmhm
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[27]

(28]

[29]

[30]

[31]

[32]

[33]

[34]

[35]

[36]

[37]

[38]

[39]

[40]

7. Anhang

__Das s halt nur symptomatisch gegen die Schmer zen, ja? Gegen den

Hmhm

Akutschmerz, wenn S wieder mal so Schmerzen ham, so starkere, ((ea)) * * das

Hmhm

kdnnen S machen, Voltarengel, « « oder mit an Ultraschall kann ma s ganze

auch einmassieren, das Gel, dass das rein kommt, ((ea)) lindert auch die

Hmhm

Schmerzen. ((1s)) Wo ham S es eher. __In der Mitt/ 8ah...

Ei/ eigentlich,

eigentlich » do im rechten Knie hauptséchlich,

* « Haupt sa/

(von / und) innen,

jo?

Innen.

die Schmerzen.

(ea)) Jo,

(Innen) die Schmerzen. _ Bei Gehen

starker?

Ah ((1.5s)) beim « bergob Gehen. _ Also bei Stufen runter

Bergab gehen.

gehen,

Hm

hm

und i geh ganz gern in die Berg, also rauf Uberhaupt kane Schwierigkeiten,

((aa))

runter is sehr bled. ((ea)) Wo i

kaum/ eigentlich fost kane Schwierigkeiten

hob, « wegen dem moch i s sehr vii, beim Radlfoahrn. S anzige, wos ma guat

Ja, °

genau.

Richtig. Radlfoahrn is a super. ((ea, 1.2s))

tuat. Ja?

(Ja,)

ich wer weiterhin so

Muskelkraftigungsibungen mochn, wenn s schlechter wird, wer i mi operieren

HmMm

lossn miassn. Wird nix bringen, ((ea)) Und hom Sie (Ahnung / a noch), i foahr
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[41]

[42]

[43]

[44]

[45]

[46]

[47]

[48]

[49]

[50]

[51]

[52]

[53]

[54]

[55]

[56]

[57]

[58]

Hmm lontophorese. (HmMhm)

jetzt « Mitte Juli auf Kur, die Intophorese ah mochen s Kur/ in der Kur/ ah

Bitte? __Nochmal, wie?

Kuranstalten auch wahrscheinlich, oder? Machen des

Jaja, klar. __Das s a ganz herkdbmmliches Verfahren, ja. Das
Kuran stalten auch? Ja, Ja.

3:00
machen... Das is nur eine mh ja. « » Des is ganz normal. * * Probieren S as aus,

* « es is eigentlich gegen die Schmerzen nicht so schlecht, * und ja es mh
Hmhm

bringt auch keine Verbesserung jetz auf lange Sicht, ja? __ Aber wenn ma halt |

grad mal so in der Woche besonders viele Schmerzen hat, ((ea)) dann is das |

ganz gunstig amal. Hmhm?
(Aber) des Blode is, (d/) meisten Schmerzen,

Ja,
meisten Schmerzen beim bergob Gehen natirlich, ((ea)) ober die zweit- « -

!grb&ten Schmerzen hob i komischerweise, wenn i nix tua. Wenn i im Bett lieg |

!und lesen tua, * hob i beim Einschlofen Schwierigkeiten. _Dann muass i d/ des |

Ja Hmhm ((ea))
Knie hundert moi bewegen und so, ((ea)) do hob i die Probleme.

!Kloar, wenn Sie das Knie bewegen, dann ham S so eine Gelenksflssigkeit, die |

-sich immer dazwischen bewegt zwischen den Kniesch/ 8h zwischen den |

!Knieplatten, ((ea)) uund dann is des gschmiert und dann rennt des. _ Sobald |

das feststeht aber, « « kommt s dann zu den Schmerzen, sobald Sie s nicht
Ja, hmm

-bewe gen, ja? Oder auch zum Beispiel Anlaufschmerz. Dass ma, bevor ma eine

-Bewegung beginnt, dass s weh tut und sobald ma in der Bewegung drinnen is,
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[59]

[60]

[61]

[62]

[63]

[64]

[65]

[66]

[67]

[68]

7. Anhang

geht s eigentlich besser. Ja,

Den hob i komischerweise kaum, den (Anlauf schmerz).

des (is/) war auch so eine Variante, die da auftreten kann, ja? Bei so
Ja,

Abnutzungserscheinungen’

3:47

Blick leicht n rechts (z Schreibtisch). Kopf weiter leicht n rechts gedreht,

((ea)) Na guat, des halt, zur Zeit » *

Blick n links (z Schreibtisch). Blick z Gr. lost Hand v Kinn, leicht
Blick z Kn. streckt Daumen
werd i nix mochen und... I man, * bei euch
wegwerfende Handbewegung. Hand wieder z Kinn. hebt Kopf etwas, leichtes Léiicheln. deutet mit linker

kurz n oben. nickt kurz, dreht Kopf dabei mehr z Kn, zieht Mundwinkel bei zusammengepressten Lippen hoch, hebt

nix, (na)?
Hand kurz Richtung Gr.

((ea))
Augenbrauen (Geste: "ratlos"). Blick z Kn, Gesichtsziige normal. hebt Unterarme (inkl.
((ea)) Wenn s ma
Hand wieder z Kinn, leichtes Nicken, etwas stirkeres Léicheln. Blick z Gr.

J a’ L3N )
Daumen) kurz, leichtes Kopfschiitteln (Geste: "ich kann nichts (mehr) machen"). Blick z Kn. Blick gesenkt,
schlechter geht, oo (kumm i,
nickt kurz nach links, noch stirkeres Léiicheln. Blick ldchelnd zu Gr. neigt Kopf vor

genau, ja? Richtig. o .
dreht Kopf leicht n rechts. Blick leicht gesenkt z Schreibtisch.

glaub i, wieder).
(Mund verschwindet halb hinter Hand), leichtes Grinsen, Blick z Gr. hebt Kopf wieder, weniger Grinsen. Blick z Gr.

((e a))

hebt Unterarme kurz, dreht Kopf n vor, dann Blick wieder z Kn. zieht Augenbrauen hoch, adjustiert Hinde wieder im

Wie hobt s n ihr Erfohrungen mit der

kurzes leichtes Nicken. nickt kurz n links, leichtes Léicheln, linke Hand hantiert mit Westenkragen.

4:00
((ea)) ((schnalzt))
Schof3. senkt Blick (weiter Richtung Kn), Augenbrauen sinken. zieht Mundwinkel kurz n
Nochbehondlung von die Knieoperierten.
bewegt linkes Bein etwas. Hand z Kinn, Blick gerade
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[69]

[70]

[71]

[72]

[73]

[74]

[75]

[76]

[77]

[78]

[79]

[80]

[81]

[82]

7. Anhang

z Gr.

« Kommt drauf an! Kommt drauf an!

unten, leicht wiegende Kopfbewegung, Blick links an Kn vorbei.

!Also ah ((ea)) abbiegen geht meistens bis neunzig, hundert Grad, so weit
Hmhm

- (kann / kdnn) ma s cirka abbiegen, * durchstrecken « &4h kommt drauf an,

!manche bleibt a Streckdefizit brig so von fiinf Grad, die meisten gehn aber

ganz durch,

Hmhm hm

((ea)) uund » m/ am Anfang is halt problematisch mit

!dem Anschwellen und sowas, ((ea)) aber... ((ea)) Wir ham zum Beispiel jetz an |

-ganz an jungen Mann, der is von (am/ an) Trauma, der haat, der hat an

Hmhm

Autounfall ghabt, der hat links a Ellbogen- und ah a Knieprothese jetz drinnen,

((es)) und dem geht s - der hat auch Muskeln total zerstért ghabt - ((ea)) dem

geht s eigentlich relativ gut mit der Knieprothese jetzt, ja? ((1.2s)) ((ea)) Also

Hmhm

Bitte?

Und die Hoitborkeit san a sch/ is a scho sehr lang. Die

Naja, "sehr lang", is (noch amal /

Haltbarkeit. __Dass ma sogn konn, ((ea)) (( )
5:00
normal) zehn bis fufzehn Joahr. Im Durschnitt, ja? (Nein.)
Aha, «- do net langer mehr. Ja.

Doch nicht langer.

Hmhm

Also da kann s halt sein, dass ma vielleicht amal
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[83]
dann ¢ an, ((aa)) an Wechsel machen muss, ja?
Hmhm * * ((ea)) | hob ndmlich in der
[84]
-Bijcherei so a Buch gfundn, oiso wos ma do olles vorher mochen soll und, nd/jo|
[85]
! und nochher ((ea)) a wieder (an) Muskelaufbau, ((ea)) und ans hot mi stutzig |
[86]
!gmocht, de schreibn, * d/ angeblich is ma empfindlicher bei Infektionen (weild i, |
[87]
!wos olles). Wei da Kérper die Prothese net so « besonders guat - - ah/ vertrogt. |
[88]
Ahm + nnein, eigentlich nicht. Ah was, was/ was, was das
__Stimmt des? ((ea))
[89]
-betrifftjetzt mit ah Prothese nicht gut vertragen. ((ea)) Das is a Titanprothese,
[90]
-((réuspert sich)) die, sagt ma so schdn, das is wie die * Implantate bei den
[91]
Zahnen, die s mittlerweile gibt, ja? ((ea)) Des is ein inertes Material, des is so a
Hmhm
[92]
schéner Fachausdruck, der bedeutet, er reagiert nicht mit dem Kérper. S
Hmhm
[93]
heilt, der Kdérper kennt ihn nicht als Fremdmaterial an, ignoriert ihn ein fach.
Hm hm
[94]
* « ((ea)) Das is damit gmeint. _ Also das war friiher beim Metall.
Des woar vielleicht
[95]
Genau, Genau. Bei
amal. Wei do steht Fieber konn ma bekommen und, und, und, und...
[96]
Metallsachen war des frii her so, ja? __Metall (war also wirklich) (( )) und
Ja
[97]
6:00
sowas halt, ja? _ Aber ((ea)) Titan is eigentlich da sehr gut, ((ea)) was anderes
[98]
is halt naturlich die Infektionsgefahr, die ma bei einer jeden Operation hat, na?
Jojo.
[99]
Na, es... glaub i do woar eh... woar des... woar net gemeint. _Oiso nochher,
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[100]

Nein, nein, nein, nein,

dass ma a net so widerstandsfahig mehr is und, und— De/ des » stimmt

[101]

6:07
(Nein, na,)

schiittelt Kopf, Blick leicht gesenkt, spielt mit Klebebandrolle.
net. (Aha) ((ea))

Blick n unten, neigt Kopf kurz n links, hebt beide Hinde kurz an (Geste: "was soll man

[102]
((ea)) Nicht, ja? ((aa))
Blick z Kn, leicht ldchelnd. lichelt mit zusammengepressten Lippen, zieht Augenbrauen kurz leicht n
Na guat, Herr Doktor, des woar eigentlich ((aa))
machen"). Blick z Gr, beginnt zu licheln. hebt linke Hand
[103]
((ea)) Ja!
oben. Blick offen lichelnd z Kn. stirkeres Licheln, dann Blick z Schreibtisch. ldchelt weiter, bringt rechte Hand
eh olles einstweilen, wos i wissen woit.
kurz. Ldcheln wird gréfer. Blick weiter z Gr, lacht offen. Blick ldchelnd z Grs rechter Hand.

[104]

Ja. Esis anet... ((ea))
mit Klebebandrolle iiber Schreibtisch, Blick folgt Hand. hebt kurz beide Hinde (Geste. "ratlos"), legt Klebebandrolle ab.

Blick z Gr, ldchelt weniger, hebt Kopf etwas an. kein Licheln mehr, schiebt Kinn etwas vor.

[105]

6:16 VZ
Wie alt sind Sie jetz? __Funfundvierzig (sind Sie) geboren,

lichelt kaum mehr, Blick auf Bildschirm.

Ah sechzg wer i jetz, ja?

[106]

hm ((3.7s)) Ja! ((aa)) ((2s)) Schwer, * da jetz genauso « an/ an die sechzig,

Hm
pose ]

(Ja), ja,

[107]

6:35
wenn ma sich lberlegt, zehn, fufzehn Joahr « cirka die Haltbarkeit... ((2s))
Blick z
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[108]

Bildschirm, Hdinde im Schofs mit Klebebandrolle spielend. Blick z Kn, Hdinde weiter spielend.
((ea)) Jo. Noch

Kopf Richtung Gr, Blick eher n rechts. wankt kurz mit Oberkorper n rechts, Blick n rechts oben,

[109]

[110]

Ldicheln, Blick z Kn.

((1.3s)) I/ & &/ in dem Buch (is do
linken Ellbogen auf Schreibtisch, fiihrt linke Hand zum Kinn, Blick gerade n vorn. leicht winkende Bewegung mit linker

Ja.
leichtes
a Froge. ((ea)) Ah. ((réauspert sich))
beginnt zu ldcheln, dann Blick z Schreibtisch. Oberkorper gerade, Blick weiter n links unten, leichtes Léicheln. stiitzt

[111]
Ja,
Blick n links (z Tiire), weiter ldchelnd. Blick wieder z Kn.
gestern) » gstondn, ma soi s net so longe rauszdgern,
Hand, Kopf'nach vor geneigt, Blick n unten. linke Hand locker vor Mund. hebt Kopf, Blick z Gr,

[112]

Blick z Tiire. Blick z Kn, weiter ldchelnd, weiter mit Klebebandrolle spielend.

wei wenn i Uber sechzg, funfasechzg bin ((1.3s))
kein Léicheln mehr. kurzer Blick n rechts (z Tiire). Blick z Gr, kurze Winkbewegung vor Mund m linker Hand. Blick eher

[113]

((ea)) ah ((ea)) is « « die Wieder herstellungsphase

n unten, linke Hand locker vor Mund. Hiinde vor Oberkorper einmal um einander kreisend.

[114]
6:51 VZ 7:00
Richtig. Genau.
leicht akzentuiertes Nicken.
des geht nimmer mehr so » guat. _ Wei do de, de Muskeln... des
hebt Blick z Gr, linker Arm wieder abgestiitzt, Hand vor Kinn.
[115]
Richtig.
Aufbauen is hoit so schlecht, und jetz soit ma vielleicht do net so long

[116]

Richtig, genau. Also rein, rein von meinem Gefihl her wird ich amal
woartn.

sagen, ja? ((ea)) Wenn ich nicht mehr das machen kann, was ma Spal} macht. |

__Wenn ich nur mehr herumhumpel und nix machen kann, ((ea)) dann wiird ich |
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[119]
die Operation bei mir machen lassen, wei dann hab ich wenigstens noch so weit|
[120]
von meiner restlichen Gesundheit was, dass ich sie auch noch aus nitzen kann,|
[121]
das Knie. ((ea)) Was hab ich, wenn ich mit finfaf/ siebzig dann die Prothese
Ja,
[122]
mach und dann nachher ((ea)) Uberhaupt schon so viele andere Leiden hab,
[123]
dass ich gar nicht mehr das machen kann, was ich eigentlich Spal3 hab, ja?
(Nja / Mjay
[124]

((ea))

* « Ja, stimmt, * « » konn nimmer wandern gehn, wei i vielleicht mit n

[125]

Genau. __Ja, oder dann so vii Kreuzschmerzen hot
Kreislauf jetz wos hob (oder so), (jaja),

[126]
7:31VZ
oder sonst irgendwas, ja?
Blick z Kn, Hiinde mit Klebebandrolle spielend. dffnende Bewegung mit beiden Hénden, Augenbrauen n
J a’ o0
Blick z Gr, nickt, linke Hand am Kinn. Blick n links unten (auf Ambulanzkarte am

[127]

oben, Mundwinkel n unten bei zusammengespressten Lippen, Kopf kurz leicht n hinten (Geste: "ratlos"). Blick ldchelnd z

((ea)) Okay!

Schreibtisch).
[128]
Okay?
Kn. legt Klebebandrolle auf Schreibtisch, Blick folgt Bewegung. lost iiberschlagene Beine, Oberkdrper n vor, Blick
» Guat, Herr Doktor. __Danke,
linke Hand greift z Ambulanzkarte. Blick z Gr, Oberkorper
[129]
Gut! » »
Richtung Kn. steht auf, streckt kurz beide Hdinde z Kns linker Hand.
((réduspert sich))

wankt leicht zuriick, nimmt Ambulanzkarte, Oberkorper n vor. steht auf; streckt rechte Hand z Gr.

[130]

Ois Guatel!

Hiinde Schiitteln, ldsst linke Hand sinken. verlagert Gewicht kurz auf rechtes Bein, schldgt mit linker Hand Mantel vor

Wiedersehn! Wie is |hr Namen, Herr
Hdinde Schiitteln. beugt sich n rechts unten (zur Tasche), Blick folgt Bewegung. greift Tasche,

[131]

((Nachname)).

das Bein. geht z Tiire. offnet Tiire, verldsst Raum (aus dem Bild).

Doktor? (Gut). _ (Dankeschén!)

Blick n oben z Gr. folgt Gr mit Blick, hebt Tasche auf. Blick z Tasche, klemmt sich Tasche unter linken Arm. geht z Tiire.
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[132]

7:40 VZ
Wieder schaun!

Wiedersehn! Jo,
bleibt stehen, z B ausgerichtet.

Darf ich Sie noch ganz kurz begleiten und ein paar Fragen
steht auf, tritt an Kn heran. bleibt seitlich von Kn stehen.

[133]

((lacht)) Nur raus.

Jo, bitte, jo, * * wohin (geht s n)?
geht z Tiire weiter (aus dem Bild).

stellen? Nur da raus.
folgt Kn (aus dem Bild).

[134]

Wiederschaun.
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Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der interaktiven Herstellung von Gesprachsenden in
der Institution Krankenhaus. Anhand vierer Fallbeispiele werden die kommunikativen
Bausteine identifiziert und erlautert, mittels welcher die Interagierenden ihre Gesprache zu
Ende bringen.

Methodisch wurde ein gesprachsanalytischer Zugang gewahlt, der sowohl die Zerlegung der
Interaktionen in ihre Einheiten erlaubt, als auch die Gesamtstruktur eines jeden Gesprachs
sowie seine Wechselbeziehung zum jeweiligen Kontext erfasst. Untersucht wurden Arzt-
Patienten-Gesprache auf der Station fir physikalisch-medizinische Rehabilitation im
Allgemeinen Krankenhaus Wien. Zwei der Gesprache sind sogenannte Erstgesprache, die
am Beginn der therapeutischen Betreuung an der Station stehen. Sie geben Zeugnis davon,
dass die Erstgesprache an betreffender Station vorwiegend dazu dienen, die neuen
Patient/inn/en in die Institution einzubinden, und nicht zur Initiierung von Arzt-Patienten-
Beziehungen genutzt werden. Dariiber hinaus zeigt sich an den untersuchten Gesprachen
die geringe Beteiligung der Patientinnen in der Planung ihrer Behandlungen und, dass statt
einer gemeinsamen Therapieplanung lediglich eine Therapiemitteilung durch die Arzte
stattfindet. Die anderen beiden Gesprache aus dem vorliegenden Korpus sind sogenannte
Kontrollgesprache, werden jedoch in ihrem Verlauf als Abschlussgesprache konstituiert.
Diese Konstituierung und interaktive Aushandlung des Therapieendes werden an den
Abschlussgesprachen skizziert. Es wird deutlich, dass paradoxerweise gerade in diesem
Gesprachstyp beziehungsrelevante Faktoren von den Arzten schlagend gemacht werden.

Da es sich bei den untersuchten Gesprachen um Interaktionen im Rahmen von
institutioneller Kommuniktion handelt, wurde besonderes Augenmerk auf die institutionellen
Spezifika dieser kommunikativen Ereignisse gelegt. Es konnte zwar die fur Arzt-Patienten-
Kommunikation typische Rollen- und Zustandigkeitsverteilung gezeigt werden, die den
Arzten in einem weit groReren MaR als den Patient/inn/en Einfluss auf das Vorankommen zu
und in den Beendigungsphasen verschafft. Es wurde jedoch auch sichtbar, dass letztlich die
nonverbalen Handlungen der Patient/inn/en Uber den Zeitpunkt des Gesprachsendes

entscheiden.
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