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Nathalie Bauer, Susanne Gunthner und Juliane Schopf
Zur kommunikativen Konstruktion von
Normalitaten in der Medizin - Eine
Einfiihrung in den Band

1 Einleitung: Verortung und Erkenntnisinteresse

Normalitét stellt in unterschiedlichsten Disziplinen ein zentrales Konzept dar, das
Klar zu konturieren sich insofern immer wieder als Herausforderung erweist, als
Normalitit zwischen den Polen einer deskriptiven und préskriptiven Grofie chan-
giert: Einerseits ist ,normal“ etwas, das in den auf dem statistischen Durchschnitt
einer nach bestimmten Kategorien eingegrenzten Gesamtheit basierenden Referenz-
bereich féllt und andererseits, was einer normativen Setzung dessen entspricht, das
in bestimmten Zusammenhéngen als ,normal“ gilt bzw. angenommen wird. Wie in
kaum einem anderen Kontext kommen in medizinischen Gesprdchen beide Kon-
zepte zugleich zum Tragen: Auf professioneller Seite bildet das Bestimmen des Nor-
malen als Kontrastfolie zum Abweichenden bzw. zum Pathologischen eine zentrale
Pramisse des medizinischen Forschens und Handelns, was auch von arztlicher Seite
in den Interaktionen mit Patient:innen immer wieder eingebracht wird. Aus Patien-
tenperspektive stellen Normalitdt und davon abweichende Zustidnde (in Interaktio-
nen mit Arzt:innen) wiederum zentrale Konzepte mit Blick auf ihr subjektives
Krankheits- und Gesundheitserleben dar. Auf beiden Seiten spielt somit in diesen
kommunikativen Begegnungen das Konzept der Normalitdt — wenn auch aus unter-
schiedlichen Perspektiven — eine zentrale Rolle. Auf der Grundlage empirischer Un-
tersuchungen solcher Interaktionen betonen Bredmar/Linell (1999: 237): ,Notions of
normality have a firm place both in people’s ordinary life-worlds and in the scienti-
fic sphere®. In Interaktionen zwischen Arzt:innen und Patient:innen treffen folglich

Anmerkung: Der Sammelband basiert auf der im September 2021 an der Universitat Minster statt-
gefundenen Tagung ,Normvorstellungen, Normalitat(en) und Normativitdt - Interdisziplindre Per-
spektiven auf das ,Normale‘ in der Medizin“. Diese Tagung wurde im Anschluss an das von der DFG
geférderte Netzwerk ,Linguistik und Medizin“ von Seiten des Mlnsteraner Teams organisiert. Wir
danken der Universitatsgesellschaft Miinster e.V. ganz herzlich fir ihre finanzielle Unterstiitzung der
Tagung sowie des Sammelbandes.
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oftmals unterschiedliche (alltagsweltliche vs. wissenschaftliche) Konzeptionen von
Normalitét aufeinander.!

Spannungsgenerierende Momente dieses Zusammentreffens von Normalitéats-
entwiirfen der ,Stimme der Lebenswelt“ (voice of lifeworld, Mishler 1984) sowie der
HStimme der Medizin“ (voice of medicine, Mishler 1984) liegen zum einen in der all-
tagssprachlichen Omniprasenz, Polysemie und Vagheit der diversen in Zusammen-
hang mit ,Normalitdt“ stehenden Begriffsauffassungen als auch in der potenziellen
Inkongruenz angelegter Normalitatsbegriffe aus einer emischen Perspektive: Wah-
rend medizinische Expert:innen Normalitat zumeist als deskriptive relationale Kate-
gorie verwenden, umfasst Normalitat als Ethnokategorie fiir medizinische Lai:innen
oft eine evaluative Dimension im Sinne einer (sozialen) Erwiinschtheit, einer Nor-
mativitit (vgl. Sarangi 2001: 125). Wie der vorliegende Band verdeutlicht, kommt es
dartiber hinaus auch in Gesprachen unter Patient:innen sowie zwischen medizini-
schen Expert:innen zu kommunikativen Darstellungen und Aushandlungen von
Normalitdten. Wohingegen die Definition des medizinisch Normalen, vor allem in
Abgrenzung zur Festlegung des Pathologischen, einen zentralen Aspekt wissen-
schaftstheoretischer und -historischer Diskussion darstellt (u.a. Canguilhem 1976;
Offer/Sabshin 1966; Hucklenbroich 2008; Grof/Steinmetzer/Miller 2008; Catita/
Aguas/Morgado 2020) und aus linguistischer Perspektive in gesellschaftlichen und
fachlichen Diskursen bereits in den Blick genommen wurde (vgl. dazu rezent
Liebert 2021; Iakushevich 2021; Schenk 2021), ist deren interaktive Herstellung und
Aushandlung in medizinischen Gespréachen? selbst nur selten Gegenstand empiri-
scher Untersuchungen (vgl. jedoch Bredmar/Linell 1999 sowie Adelswérd/Sachs
1996 zum Schwedischen; Sarangi 2001; Gutzmer/Beach 2015 und Heritage/Lindstrém
1998; 2012 zum Englischen sowie Bergmann 1999; Grof$ 2018; 2021 und Biihrig 2009
zum Deutschen).

Hier setzt das Erkenntnisinteresse des vorliegenden interdisziplindren Bandes
an, der empirisch, qualitativ und sequenzanalytisch ausgerichtete Beitrdge aus
Sprachwissenschaft, Soziologie und Sprechwissenschaft versammelt, die aus einer
sozialkonstruktivistischen Perspektive beleuchten, wie solche Normalitatskonzep-
tionen in medizinischen Interaktionen von den Beteiligten selbst dargestellt, ausge-

1 Vgl dazu auch Adelsward/Sachs (1996: 1183): ,Adapting the concept of normality in a process of
health information may give both professionals and patients means to keep the world in order [...].“
2 Als ,medizinische Gesprache“ werden in diesem Band institutionell eingebundene Interaktionen
bezeichnet, die in verschiedenen medizinischen Kontexten stattfinden. Sie umfassen sowohl inter-
professionelle Interaktionen zwischen medizinischen, pflegerischen und anderen Expert:innen als
auch Gespréche zwischen solchen Expert:innen und Patient:innen. Zudem werden auch in Studien
eingebundene Fokusgruppendiskussionen unter Betroffenen sowie Interviews mit Angehérigen
und Patient:innen in diesem Band als medizinische Gesprache bezeichnet.
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handelt und intersubjektiviert werden. Dabei werden sowohl interprofessionelle
Gesprache als auch Interaktionen unter Patient:innen sowie zwischen Expert:innen
und Patient:innen und Interviews mit Angehorigen untersucht, die entweder Face-
to-face oder medial vermittelt Giber Videotelefonie stattfinden. Vor dem Hinter-
grund der die Beitrdge einenden Betrachtung von Normalititen als kommunikative
Konstruktionsleistungen geht es in diesem Band weniger um das ,Was‘ von Normalita-
ten, also beispielsweise die Identifikation bestimmter Vorstellungen von Normalitét.
Vielmehr verbindet die hier versammelten interaktional ausgerichteten Studien die
Auseinandersetzung mit dem ,Wie‘ der kommunikativen Herstellung von Normalité-
ten in authentischen Interaktionssituationen zwischen Mediziner:innen und Lai:innen,
zwischen Mediziner:innen sowie unter Lai:innen.

Die Beschéftigung mit folgenden Aspekten kann dabei als erkenntnisleitend fiir
die hier versammelten Beitrdge angefithrt werden: Diese betreffen (i) die Analyse
von interaktiven Praktiken® der Normalititsherstellung im Prozess des Ge-
sprachsverlaufs sowie (ii) die damit verbundene sequenzielle Rekonstruktion von
Kontexten, in denen Gesprachsbeteiligte sich um eine solche interaktive Herstellung
und intersubjektive Absicherung von Normalitdten bemiihen. Aus der eingenomme-
nen interaktionalen Perspektive und der damit verbundenen problemtheoretischen
und funktionalen Sicht auf Gesprache, geméaf} derer ein ,jedes Interaktionsphéno-
men [...] als Ausdruck einer Orientierung an der Bearbeitung bzw. Losung von Inter-
aktionsaufgaben und -problemen verstanden [wird]“ (Deppermann 2014: 22), gehen
die Beitrdge dieses Bandes zudem (iii) Fragen beziiglich der sozialen Handlungen
nach, die mittels der beschriebenen Normalisierungspraktiken durchgefiihrt wer-
den. Diese erschopfen sich zumeist nicht in der Einordnung bzw. Perspektivierung
eines bestimmten Sachverhalts als ,normal sondern werden von Interagierenden
auch dazu eingesetzt, u. a. Verstehen und Empathie darzustellen, einen moglichen
weitergehenden Handlungsbedarf interaktiv auszuhandeln oder auch um arztliche
Autoritét zu indizieren.

2 Die kommunikative Konstruktion von
Normalitaten in medizinischen Gesprachen

Das der Phidnomenologie entstammende, auf Berger/Luckmanns Arbeit (1966) zur
»Sozialen Konstruktion von Wirklichkeit“ basierte Konzept der ,kommunikativen

3 In Anlehnung an Giinthner/Kénig (2016: 181) verwenden wir den Begriff der ,Praktik“ als
»Oberbegriff fiir routinisierte Verfahren zur Herstellung sozialer Aktivitaten.“
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Konstruktion“ (Knoblauch 2017) liefert zusammen mit der Ethnomethodologischen
Konversationsanalyse (Conversation Analysis; Sacks/Schegloff/Jefferson 1974; Berg-
mann 1988; 1992; 2001; Heritage 2010; Birkner et al. 2020) und der Gesprachsanalyse
(Deppermann 2008) zentrale methodologische und methodische Grundlagen fiir
eine empirisch und qualitativ ausgerichtete Analyse der kommunikativen Aus-
handlung von Normalitdt(en) im zwischenmenschlichen, kommunikativen Han-
deln. Gesellschaften bzw. Kulturgemeinschaften verfiigen (in der Regel) nicht iiber
a priori festgelegte und kontextiibergreifend fixierte Normen und Werte, vielmehr
werden diese von den Mitgliedern in der zwischenmenschlichen Interaktion (re-)
konstruiert, bestatigt oder modifiziert. Die zwischenmenschliche Kommunikation
ist der Ort, an dem eine ,objektivierte Welt geschaffen wird“, die wiederum Teil
unserer Alltagswirklichkeit ist (Luckmann 2002: 202). ﬂbertragen auf die Untersu-
chung von Normalititsvorstellungen — sei es in informellen Alltagssituationen oder
aber in medizinischen Gesprachen - gilt somit, dass Konzepte von ,,Normalsein“
bzw. ,Nicht-Normalsein“ primér dort zu betrachten sind, wo sie interaktiv (re-)kon-
struiert, bestétigt bzw. hinterfragt werden: im Prozess der zwischenmenschlichen
Interaktion. An diesem Ort setzen auch die in diesem Band versammelten Beitrage
an, indem sie explizite wie auch implizite Bezugnahmen, Thematisierungen, Infe-
renzen etc. von Normalitdten in unterschiedlichen Kontexten medizinischer Ge-
sprache untersuchen.

Die Untersuchung von Normalitét als eine emergente Dar- und Herstellungs-
leistung (emergent achievement, Schegloff 1981) blickt in der konversationsanalyti-
schen Forschung auf eine lange Tradition zuriick. So nimmt bereits Sacks (1984:
414f) in seiner Auseinandersetzung mit dem Konzept einer ,ordinary person“
eine dezidiert sozialkonstruktivistische Perspektive ein:

Whatever you may think about what it is to be an ordinary person on the world, an initial
shift is not think of ,an ordinary person‘ as some person, but as somebody having as one’s
job, as one’s constant preoccupation, doing ,being ordinary". [...] So I am not going to be tal-
king about an ordinary person as this or that person, or as some average; that is, as a nonex-
ceptional person on some statistical basis, but as something that is the way somebody
constitutes oneself, and, in effect a job that persons and the people around them may be
coordinatively engaged in [...]. (Herv. der Autorinnen)

Wenngleich die Bezugsgréfien des Normalen in der medizinischen Interaktion an-
dere sind als im Zuge der Konstruktion einer ,ordinary person“ im informellen
Alltag, deckt sich die in den Beitrdgen des vorliegenden Bandes eingenommene
Perspektive auf ,ordinariness“ bzw. Normalitdt sowie auf deren interaktive Kons-
titution mit jener von Sacks. Normalitét ist dabei nicht nur als ein Produkt zu be-
trachten, sondern vor allem auch als ein Prozess, der interaktiver Koordination
und intersubjektiver Aushandlung bzw. Absicherung bedarf (vgl. Wehrle 2010
aus einer phidnomenologischen Perspektive).
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Mit Blick auf die hier versammelten sprachwissenschaftlichen wie auch soziolo-
gischen und sprechwissenschaftlichen Beitrage zeigt sich, dass sich die verschiede-
nen dazu eingesetzten Normalisierungspraktiken im medizinischen Kontext vor dem
Hintergrund des einleitend formulierten Erkenntnisinteresses auf drei Ebenen diffe-
renzieren lassen. Diese betreffen (i) die sprachlichen Ressourcen, die im Zuge von
Normalisierungspraktiken zum Einsatz kommen, (ii) die sequenziellen und interakti-
ven Bezugspunkte der interaktiven Normalisierungshemtihungen sowie (iii) ihre
Funktionen in der laufenden Interaktion:

Zu (i): Die hier versammelten Beitrdge tragen (im Anschluss an die Studien von
Grof$ 2018; 2021 sowie Biihrig 2009 zu deutschsprachigen Interaktionen) dazu
bei, sprachliche Ressourcen zur interaktiven Konstruktion von Normalitiaten
zu eruieren. In diesem Zusammenhang gilt es zu unterscheiden, ob Interagie-
rende im Zuge ihrer Normalisierungsbemuhungen explizit auf Begriffe rund um
das Lexem ,normal“ zuriickgreifen (vgl. hierzu die Beitrdge Birkner/GrofS; Hann-
ken-Illjes/Honegger/Volker/Giessler; Bithrig/Schopf und Ilg i.d.B.) oder ob die
Herstellung von Normalitdt mittels impliziter (non-)verbaler Ressourcen erfolgt.
Die hier versammelten Beitrdge erdffnen in dieser Hinsicht den Blick auf ein weites
Spektrum sprachlicher und leiblicher Ressourcen, die Interagierende im Zuge der
kommunikativen Konstruktion von Normalititen in medizinischen Gespréchen ein-
setzen. So zeigen sie mitunter, wie kategorische Formulierungen (Giinthner i.d.B.),
spezifische Verfahren der leiblichen Koordination (von Wedelstaedt i.d.B.), die in-
teraktive Konstruktion von Szenarien (Schick i.d.B.), der Gebrauch von Kommen-
taradverbien bzw. -partikeln wie ,natiirlich‘ oder ,klar (Bauer und Buck i.d.B) oder
auch kleinformatige Erzdhlungen (Schwegler i.d.B.) im Zuge von Praktiken der in-
teraktiven Normalisierung zum Einsatz kommen. Nicht nur kann die Vielzahl
der in diesem Band zur interaktiven Konstruktion von Normalitdten beschriebenen
Ressourcen, die von Interagierenden in unterschiedlichen Typen medizinischer
Gesprache mobilisiert werden, die bislang vorliegenden Erkenntnisse zum Normali-
sieren als konversationeller Praktik weitergehend vertiefen, sondern auch die Be-
schiftigung mit interaktiven Einsédtzen des Lexems ,normal“ hirgt das Potenzial,
Begriffsaushandlungen in der Interaktion im Sinne einer Interaktionalen Semantik
(Deppermann 2020; Grof3/Birkner und Ilg i.d.B.) nachzusptren. Dies gilt insbeson-
dere mit Blick auf die, wie auch Grof3/Birkner (i.d.B.) sie in ihrem Beitrag diskutie-
ren, ,relationale Semantik“ von ,normal“, welches von Interagierenden zumeist zu
einer Art Abgrenzung bzw. Kontrastierung zu ,nicht-normalen“ Zustanden als kon-
versationelle Praktik mobilisiert wird (vgl. auch Sarangi 2001).

Zu (ii): Eine weitere Differenzierung mit Blick auf eine sequenzanalytische Anné-
herung an die kommunikative Konstruktion von Normalitidten in medizinischen
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Zusammenhdéngen ergibt sich hinsichtlich des jeweiligen sequenziellen bzw. in-
teraktiven Bezugspunkts der Normalisierung. Wie die bislang vorliegenden
Untersuchungen zur kommunikativen Konstruktion von Normalititen in der Medi-
zin zeigen, involviert inshesondere die Besprechung von Laborwerten, Testresulta-
ten und Messergebnissen frequent die interaktive Herstellung einer ,positiven
Normalitat“ (Grofs 2018: 212ff.; 2021; vgl. auch Gutzmer/Beach 2015). Dabei ziehen
medizinische Akteur:innen Referenzgrofien heran, die Befunde aus einer intra-
oder interindividuellen Perspektive in Bezug auf deren Normalitét qualifizieren. Sol-
che Normalisierungen sind dabei nicht immer mit der Abwesenheit von Krankheit
verbunden. So werden etwa beim Sprechen iiber ,normale“ Messergebnisse oder
sonstige Indikationswerte sowie beim Sprechen tiber Symptome oder Krankheits-
verldufe auch Normalitdten in Situationen der Anormalitét, der Krankheit konstru-
iert (vgl. Bredmar/Linell 1999: 245ff.) — wenngleich sich in den Gesprachen mitunter
zeigt, dass eine solche ,neue Normalitét fragil ist“ (Grofs 2021: 355).

Dartiber hinaus haben sich bisherige Untersuchungen auch mit Praktiken des
Normalisierens im Sinne des von Sacks beschriebenen “doing being ordinary” be-
fasst, die im Zuge der Mitteilung von mitunter schwerwiegenden Diagnosen, wie
z.B. von Arzt:innen in der Onkologie eingesetzt werden, um Patient:innen durch
eine Kontextualisierung von Erwartbarkeit des betreffenden Befundes auf deren
Mitteilung schonend vorzubereiten (Glinthner 2018; 2019; Maynard 2003; vgl. auch
Bauer/Buck 2021 zur Vorbereitung von Patient:innen auf moéglicherweise in der Zu-
kunft auftretende Rezidive). Giinthner (2017: 39) beschreibt in dieser Hinsicht
verschiedene ,projektive Praktiken®, die im Zuge von Diagnosemitteilungen in on-
kologischen Aufkldrungsgesprichen von Arzt:innen dazu eingesetzt werden, die his-
tologischen Befunde vor dem Hintergrund der Vorgeschichte als Bestédtigung eines
ohnehin schon bestehenden Verdachts zu prasentieren, um auf diese Weise den
whormalen‘ Fluss der Interaktion“ nicht allzu stark durch die potenziell schockie-
rende Nachricht zu irritieren (Glinthner 2017: 16; vgl. auch Glinthner 2019: 278).

Neben der weitergehenden Beschaftigung mit der Konstruktion von Normalité-
ten im Zuge solcher schwerwiegenden Diagnosemitteilungen (vgl. dazu Guinthner
und Bauer i.d.B.) sowie auch im Kontext der Einordnung kérperlicher Empfindun-
gen (vgl. Hannken-Illjes/Honegger/Volker/Giessler; Birkner/GrofS i.d.B.) werden in
dem vorliegenden Band weitere Kontexte sequenzanalytisch untersucht, in denen
Praktiken des Normalisierens zum Einsatz kommen: Es handelt sich um solche
Praktiken, die ebenfalls von medizinischen Expert:innen mobilisiert werden und
sich auf die Patient:innen beziehen. Dabei zielen sie jedoch zum Beispiel nicht auf
deren Erleben oder Empfinden ab, sondern u. a. darauf, die ihnen zur Verfiigung
stehenden Entscheidungsoptionen mit Blick auf deren Normalitdt einzuordnen
(Schick i.d.B.). Dariiber hinaus verdeutlichen die hier versammelten Analysen,
dass Normalisierungsverfahren in medizinischen Kontexten auch dann zum Tra-
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gen kommen, wenn es um die Darlegung medizinischer Abldufe und arztlicher ,un-
certainty“ geht (Biithrig/Schopf i.d.B.) oder wenn medizinische Akteur:innen in di-
rekter Interaktion mit ihren Fachkolleg:innen um die Koordination ihrer jeweiligen
professionellen Einschédtzung bemiiht sind (Buck sowie von Wedelstaedt i.d.B.).
Wahrend der Fokus der interaktionalen Auseinandersetzung mit der kommunikati-
ven Konstruktion von Normalititen bislang hauptsdchlich auf den Normalisierungs-
bemithungen medizinischer Expert:innen lag (vgl. Grof$ 2018; 2021; Sarangi 2001;
Bredmar/Linell 1999) und auch die in diesem Absatz genannten Studien aus dem
vorliegenden Band verdeutlichen, dass insbesondere medizinische Expert:innen auf
interaktive Normalisierungspraktiken zuriickgreifen, eréffnen andere Beitrage
dieses Bandes den Blick darauf, dass auch Betroffene und Angehorige in medizi-
nischen Gesprachen Prozesse der kommunikativen Konstruktion und intersub-
jektiven Absicherung von Normalitdten selbst initiieren (Bauer, Schwegler, Ilg,
Hannken-Illjes/Honegger/Volker/Giessler, Birkner/Grof i.d.B.).*

Mit Blick auf die tibergeordneten Kontexte, innerhalb derer es zur kommuni-
kativen Konstruktion von Normalitdten kommt, werden in dem vorliegenden
Band neben den bislang betrachteten medizinischen Gesprachen in Schwange-
renberatung (Bredmar/Linell 1999; Heritage/Lindstrom 1998; s. auch Hannken-
Illjes/Honegger/Volker/Giessler i.d. B.), HIV-Sprechstunden (Grofs 2018; 2021) sowie
onkologischen Aufklarungsgesprachen (Glinthner 2017; 2019; i.d.B sowie Bauer
und Schick i.d.B.) auch psychiatrische Interaktionen (Birkner/Grof$ i.d.B.), gyna-
kologische Gesprache (Biihrig/Schopf i.d.B.), telemedizinische Konsile (Birkner/
Grofs i.d.B.), Impfsprechstunden (Biithrig/Schopf i.d.B.) sowie Interviews und
Fokusgruppendiskussionen mit Betroffenen und Angehérigen (Ilg und Schwegler
i.d.B.) in den Blick genommen. Dariiber hinaus werden zudem interprofessio-
nelle Interaktionen in palliativmedizinischen Teambesprechungen (Buck i.d.B.)
sowie Anésthesieeinleitungen (von Wedelstaedt i.d.B.) fokussiert.

Zu (iii): Neben der Beschreibung der kommunikativen Ressourcen zur interaktiven
Herstellung von Normalitidten sowie der Rekonstruktion von Kontexten und Be-
zugspunkten der kommunikativen Instanziierung von Normalitdten widmen sich
die vorliegenden Beitrége vor allem der Frage nach deren interaktiven Funktio-
nen in der laufenden Interaktion, d. h. der Frage nach den sozialen Handlungen,
die mit den situierten Normalitdtsmobilisierungen durchgefiihrt werden. Wie inter-
aktional ausgerichtete Studien bereits verdeutlicht haben, zeigen auch die hier ver-
sammelten Beitrdge, dass die kommunikative Konstruktion von Normalitdten in
medizinischen Gesprachen nicht etwa um ihrer selbst willen erfolgt. Vielmehr im-

4 Gutzmer/Beach (2015: 8) formulieren die Untersuchung des patientenseitigen Einsatzes von
Normalisierungspraktiken als ein Desiderat.
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plementieren Sprecher:innen Bezugnahmen auf Normalitdten im Kontext von Akti-
vitdten wie der Einordnung von Befunden, der Erlduterung von Messwerten bhzw.
von anderen Untersuchungsergebnissen (vgl. Grofs 2018; 2021; Sarangi 2001) oder
aber um die Patient:innen zu beruhigen, sie zu trosten, ihrer Angst entgegenzuwir-
ken, sowie um jene Empfindungen, die Patient:innen als unnormal wahrnehmen ,as
less out of the ordinary“ (Heritage/Lindstrom 2012: 267) einzuordnen (vgl. hierzu
auch Bauer, Giinthner, Buck i.d.B.).> Dariiber hinaus zeigen die Beitrége des Bandes,
dass interaktive Normalititskonstruktionen von Gespréchsbeteiligten auch dazu ein-
gesetzt werden, Symptome bzw. korperliche und psychische Zustande intersubjektiv
beschreibbar zu machen (Birkner/Grofd und Ilg i. d. B.), professionelles Handeln zu ko-
ordinieren und abzustimmen (Buck und von Wedelstaedt i.d.B.), die Konfrontation
mit schwer zu verarbeitenden Pradiktionen kommunikativ einzuordnen (Schwegler
i.d.B.) sowie Patient:innen im Zuge ihrer informierten Entscheidungsfindung, z. B.
mit Blick auf verschiedene mdgliche Therapieoptionen, zu beraten (Schick i.d.B.).

3 Die interaktionale Perspektive

Aufbauend auf konversationsanalytischen Methoden (etwa Sacks/Schegloff/]effer-
son 1974; Bergmann 1988; 1992) sowie der Interaktionalen Linguistik (vgl. Couper-
Kuhlen/Selting 2018; Deppermann/Glinthner 2015; Imo/Lanwer 2019) und der Ge-
sprachsanalyse (Deppermann 2007; 2008) orientieren sich auch die vorliegenden
Analysen kommunikativer Konstruktionen von Normalititen in medizinischen Ge-
sprachen aus der eingenommenen sozialkonstruktivistischen Perspektive (vgl. Ab-
schnitt 2) am Prinzip der Sequenzialitat. Dies besagt, dass jedes Gespréach aus einer
linear-zeitlichen Abfolge von Beitrdgen besteht, die nicht isoliert voneinander be-
trachtet werden, sondern immer in ihrem sequenziellen Kontext zu analysieren
sind (vgl. Auer 1986). Vor diesem Hintergrund erfolgt die Sequenzanalyse durch ein
Hturn-by-turn“-Vorgehen (Silverman 1998: 50). Des Weiteren sind alle interaktiven
Handlungen bzw. Gesprache als von den Interagierenden in kollaborativer Weise
hervorgebrachte Erzeugnisse anzusehen. Auf die medizinische Interaktion bezogen
heifdt dies, dass nicht nur die Arzt:innen {iber den Gesprachsverlauf und die Konsti-
tution kommunikativer Handlungen bestimmen, sondern auch die Beitrdge von Pa-
tient:innen und Angehorigen als konstituierend fiir die Interaktion und demnach
als relevant fiir die Analyse zu beriicksichtigen sind. Dartiber hinaus ist fiir die in-
teraktional ausgerichtete Analyse auch ihr emischer, also aus Perspektive der Teil-

5 Vgl. Svinhufvud/Voutilainen/Weiste (2017) zu dhnlichen Beobachtungen in hochschulischen
Beratungsinteraktionen.
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nehmenden gerichteter Zugriff auf die Gespréache charakteristisch. Dies heifst, dass
die Interagierenden einander auf vielfdltige Weise indizieren, welchen Sinn sie
ihren Handlungen bzw. kommunikativen Auerungen zuschreiben. Vor diesem
Hintergrund rekonstruieren die Analysierenden, welche Bedeutung die Interagie-
renden ihren Handlungen selbst in situ verleihen (vgl. Deppermann 2000: 98) und
wie sie sich gegenseitig tiber die Art des Vollzugs der Handlungen den Sinn eben
dieser aufzeigen.

Neben der Untersuchung von informellen Alltagsinteraktionen entstand ein
Forschungszweig innerhalb dieses methodischen Feldes, der sich dezidiert auch in-
stitutioneller Kommunikation widmet (vgl. Drew/Heritage 1992). Innerhalb dessen
stie§ gerade die medizinische Kommunikation auf so starkes Interesse, dass die
,medical CA“ (Gill/Roberts 2013: 575) mit ihren zahlreichen Publikationen den Status
einer eigenen Subdisziplin erhielt (Gill/Roberts 2013). Nachdem anfénglich vor allem
Gespriche zwischen Arzt:innen und Patient:innen in verschiedenen Kontexten der
kurativen Akut-Medizin untersucht wurden (vgl. u. a. Heath 1986; 1992; Bergmann
1980; Perédkyléd 1998; Heritage/Maynard 2006; Lalouschek/Menz/Wodak 1990; Stivers
2002; Spranz-Fogasy/Becker 2015), weitete sich das Forschungsfeld schnell auf wei-
tere Felder wie etwa die Krankheitspradiktion oder chronische Erkrankungen (vgl.
z.B. genetische Beratung bei Hartog 1996 oder HIV-Ambulanz bei Grof§ 2018; 2021),
Gesprdache mit nicht-drztlichen Akteur:innnen im Gesundheitssystem (vgl. z.B.
Parry 2004; Schoeb 2009 und Ortner 2021 zu physiotherapeutischen Interaktionen;
Perdkyla 2013; Birkner/Burbaum 2016; Spranz-Fogasy 2020 zu psychotherapeutischer
Kommunikation und Buck 2022 zu pflegerischer Interaktion), interprofessionelle
Kommunikation (vgl. Uhmann 2010; Posenau/Peters 2016) und den Bereich der me-
dial vermittelten medizinischen Kommunikation (vgl. Briinner/Lalouschek 2010;
Briinner 2013) aus. Dabei wurden nicht nur arztliche Gesprachspraktiken zentral in
den Blick genommen, sondern auch die patientenseitige Kommunikation fokussiert.
Dies geschah beispielsweise im Zuge der Studien von Giilich/Schéndienst (1999;
2000), die in interdisziplindren Projekten mit Medizinermnen Ansétze zur Differen-
tialdiagnose bei Anfallspatient:innen auf der Grundlage ihrer sprachlichen Darstel-
lungen der Anfallserlebnisse entwickelten.

Dass sich gerade die methodischen Ansidtze der Konversations- bzw. Ge-
sprachsanalyse® so fruchtbar fiir das Untersuchen von medizinischer Interaktion
erweisen, also eine ,starke Verbundenheit von Forschungsgegenstand und For-
schungsmethode“ (Grof 2018: 55) besteht, verwundert nicht: Dass hier ausschliefllich

6 Unter ,Gesprachsanalyse“ wird nach Deppermann (2007) ein Ansatz verstanden, der die Konver-
sationsanalyse u.a. mit Elementen der interaktionalen Soziolinguistik (vgl. Gumperz 1982) anrei-
chert und z. B. auch ethnographisches Hintergrundwissen der Analytiker:innen berticksichtigt.
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authentische Gesprache untersucht werden, bewirkt, dass wertvolle Erkenntnisse
iiber die tatsdchliche Praxis der institutionellen Kommunikation im Gesundheits-
wesen gewonnen werden konnen, die mitunter auch fiir die Aus- und Weiterbil-
dung der professionellen Akteur:innen fruchtbar gemacht werden (vgl. Becker-
Mrotzek/Briinner 2004).” Zudem interessiert sich die ,medical CA“ (Gill/Roberts
2013: 575) nicht nur fiir die sprachlich-kommunikativen Ressourcen, die die Inter-
agierenden im Gesprach einsetzen, sondern arbeitet durch die sequenzielle Analyse
zu dieser Form-Seite auch die Funktionen unterschiedlicher sprachlicher Phano-
mene im jeweiligen Kontext heraus. Dies ist auch fiir den vorliegenden Band rele-
vant, da auf diese Weise zusatzlich zur Frage des ,Wie‘ auch das ,Wozu‘ und das ,in
welchem Kontext nachgezeichnet werden kann, also zur Losung welcher kommu-
nikativen Probleme die interaktive Praktik des Normalisierens in der medizini-
schen Kommunikation eingesetzt wird (vgl. Luckmann 1989: 38).

4 Die Beitrage im Einzelnen

Der empirische Teil des Bandes gliedert sich in drei Abschnitte: Die kommunika-
tive Konstruktion von Normalitdten aus einer kontrastiven Perspektive (Ab-
schnitt 4.1), die kommunikative Konstruktion von Normalititen in Situationen
der Krise (Abschnitt 4.2) sowie die kommunikative Konstruktion von Normalita-
ten in interprofessionellen Settings (Abschnitt 4.3).

4.1 Die kommunikative Konstruktion von Normalitaten
aus kontrastiver Perspektive

Dieser erste Teil des Bandes setzt sich empirisch aus einer kontrastiven bzw. ver-
gleichenden Perspektive mit der interaktiven Herstellung von Normalitét in Inter-
aktionen zwischen Arzt:innen und Patient:innen auseinander.

Anhand von psychosomatischen Therapiegespréachen und telemedizinischen
neurologischen Konsultationen untersuchen Karin Birkner und Alexandra Grof3
Setzungen und Bedeutungsaushandlungen der dort auftretenden Gebrauchsweisen

7 Neben konversations- bzw. gesprachsanalytisch ausgerichteten Untersuchungen sei z. B. auch
auf die u. a. in Busch/Spranz-Fogasy (2015) und Iakushevich/Ilg/Schnedermann (2021) versammel-
ten Beitrége verwiesen, die Sprache in der Medizin nicht nur mit diesen und weiteren Methoden
der Linguistik (z. B. Diskurslinguistik, historische Linguistik) untersuchen, sondern auch aus me-
dizinischer/gesundheitswissenschaftlicher Perspektive beleuchten.
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von ,normal“. Wie ihre Daten aus unterschiedlichen medizinischen Settings (soma-
tisch-medizinische sowie psychotherapeutische Gesprache) verdeutlichen, spielt
der jeweilige Handlungs- bzw. Aktivitdtskontext fiir die interaktiv hergestellte Se-
mantik des Begriffs ,normal“ eine entscheidende Rolle: Wahrend in der somati-
schen Beschwerdenexploration Konstatierungen von ,Normalitit primdr in der
Ausschlussdiagnostik eingesetzt werden (insbesondere bei der Uberpriifung von
Symptombereichen der/des Patient:in aus einer Vorher/Nachher-Perspektive), wer-
den Thematisierungen von ,normal“ vs. ,nicht-normal“ in den psychotherapeuti-
schen Interaktionen vor allem zur Selbstpositionierung verwendet. Auffallig ist
ferner, dass Normalitdtskonstruktionen in den somatisch-medizinischen Gespra-
chen eher die subjektive Wahrnehmung des Korpers der/des Patient:in betreffen,
dagegen werden Normalitdtsbeziige in den psychotherapeutischen Gesprachen
eher im Kontext einer kollektiven Auflenperspektive (in Bezug auf Verhalten, Fiih-
len, Denken etc.) aktiviert.

Die Relevanz der Differenzierung unterschiedlicher Interaktionskontexte fiir die
Herstellung von Normalitat im Gesprédch zeigt auch der anschliefiende Beitrag von
Kristin Biihrig und Juliane Schopf, die Normalitidtsaushandlungen in kurativen
und praventiven medizinischen Settings vergleichend untersuchen. Dabei werden
zum einen Interaktionen aus der Gyndkologie und zum anderen Gesprachsdaten
aus reisemedizinischen Impfsprechstunden herangezogen. Der Beitrag greift mit
yuncertainty“ (vgl. Han/Klein/Arora 2011; Han i. Dr.) einen Gegenstand aus der ak-
tuellen medizinischen und medizindidaktischen Diskussion auf und zeigt, wie in
arztlichen Gesprachen mit dieser umgegangen wird. Im Fokus der Analysen steht
dabei das Verfahren des Normalisierens unterschiedlicher Formen medizinischer
Luncertainty*.

Eine weitere kontrastive Dimension kommt in der Untersuchung von Valeria
Schick, die vergleichbare Gesprachskontexte in deutschen und russischen onko-
logischen Aufklarungsgesprachen fokussiert, zum Tragen. Aus einer sprach- und
kulturvergleichenden Perspektive (deutsch-russisch) illustriert die Verfasserin
verschiedene Nuancen der Normalititsherstellung, die Arzt:innen sowohl in den
deutschen als auch den russischen Daten zur Veranschaulichung von Therapie-
mafinahmen, die auf die Patient:innen zukommen, einsetzen. Anhand animierter
Szenarien modellieren die Arzt:innen nicht nur therapiebezogene Entscheidungsop-
tionen (angesichts normierter medizinischer Vorgaben), sondern veranschaulichen
auch typische Adaptationen von Patient:innen an deren ,neue lebensweltliche Nor-
malitit“ im Rahmen der Krankheitserfahrung.
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4.2 Die kommunikative Konstruktion von Normalitaten
in Situationen der Krise

Der zweite Teil des Bandes beschéftigt sich mit Normalititsherstellungen in Interak-
tionen zwischen professionellen Akteur:innen und Patient:innen als auch mit Gespra-
chen unter Patient:innen selbst sowie in Interviews mit Angehorigen. Den Beitragen
ist gemeinsam, dass sie Interaktionen in den Blick nehmen, deren integraler Bestand-
teil es ist, in Situationen der Anormalitdt Normalitit aktiv (wieder-)herzustellen. Es
handelt sich um Gesprache aus der Onkologie, der Schwangerschaftsberatung sowie
der Alzheimer-Versorgung in sogenannten Memory-Kliniken. Die Beitrdge widmen
sich somit der Untersuchung von Gesprachen, die — zumindest fiir die anwesenden
Patient:innen bzw. Angehorigen — als krisenhafte Situationen charakterisiert werden
koénnen. Wohingegen medizinische Interaktionen fiir die professionellen Akteur:-
innen zumeist mit mehr oder minder starker Routinisierung verbunden sind, bedeu-
ten sie fiir Patient:innen, je nach der Schwere der zu tibermittelnden Befunde,
Prognosen oder Therapievorschldge, nicht selten eine — wie Giinthner (2017) es mit
Schiitz/Luckmann (1984: 171ff)) beschreibt — Suspension der ,grundlegenden Ideali-
sierung des Lebens, [des] Und-so-weiter“, mit der ein ,Abstand vom Alltag® eintritt.
Vor diesem Hintergrund riickt in diesem Kapitel insbesondere die Rekonstruktion
solcher Sequenzen in den Fokus des Interesses, welche der interaktiven (Wieder-)
Herstellung von Normalitit vor dem Hintergrund von ibermittelten lebensveran-
dernden Diagnosen (vgl. Frankel 1995; Maynard 2003 sowie Bauer, Glinthner und
Schick i.d.B.) bzw. Pradiktionen (vgl. Sarangi 2001 sowie Schwegler i.d.B.) dienen.
Bauer und Giinthner (wie auch Schick im vorausgehenden Teil des Bandes) be-
trachten Praktiken des Normalisierens in onkologischen Aufklarungsgespréachen,
in denen sich die Patient:innen insofern mit einer Krisensituation konfrontiert
sehen, als sie in diesen Interaktionen erstmalig von ihrer Krebsdiagnose erfahren.
In dieser Grenzsituation kommen Praktiken der Normalisierung in verschiedenen
Kontexten zum Einsatz: So zeigt die Untersuchung von Susanne Giinthner, dass
Arztinnen in diesen hoch sensiblen Kontexten immer wieder Verfahren des for-
melhaften Sprechens (u.a. durch ,kategorische Formulierungen“ wie ,wenn ...
dann‘, ,es ist so, dass ...“Sdtzen) einsetzen. Die verwendeten kategorischen Formu-
lierungen dienen nicht nur der érztlichen Ubermittlung von Wissen iiber die be-
treffende Krankheit, die anstehenden Therapien und mégliche Erfahrungen im
Umgang mit der belastenden Lebenssituation, sondern sie fungieren zugleich als
Normalisierungsressourcen, um die Patient:innen in dieser neuen, die bisherige
Normalitdt sprengenden Erfahrung zu stiitzen. Als kommunikative Strategien
haben diese Darlegungen u. a. die Funktion, den Patient:innen ,in der erlebten
Grenzerfahrung [zu] indizieren, dass [sie] nicht alleine dastehe[n] und selbst in die-
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ser neuen, die bisherige Normalitit sprengenden Erfahrungswelt ,Normalitaten‘
existieren*.

Nathalie Bauer, deren Untersuchung dasselbe Korpus zugrunde liegt, setzt sich
mit interaktiven Normalisierungen mit ,natiirlich“ und ,klar“ auseinander, die von
Arzt:innen dazu eingesetzt werden, das patientenseitige Erleben in der Situation der
Ubermittlung einer lebensbedrohlichen Diagnose vor dem Hintergrund méglicher
Erlebensalternativen als normal und folglich erwartungskongruent zu perspektivie-
ren. Diese Verwendungen von ,nattirlich und ,klar“ beschreibt die Autorin als
Praktiken der Metapositionierung zur Darstellung von Empathie, die es Arzt:innen
ermdglichen, die Nachvollziehbarkeit und Legitimitét des patientenseitigen Erlebens
zum Ausdruck zu bringen, ohne sich selbst affektiv dazu zu positionieren. Zugleich
verdeutlichen die sequenziellen Analysen die erkennbare Orientierung der Beteilig-
ten an der situativen und normativen Angemessenheit von Erlebensalternativen im
institutionellen Kontext des onkologischen Aufklarungsgesprachs.

Eine weitere Perspektive auf Herstellungen von Normalitit in Situationen
des Umbruchs, der Anormalitdt oder neuen Normalitéat bringt Carolin Schwegler
ein: Sie untersucht narrative Interviews mit Angehdorigen von Patient:innen in so-
genannten Memory-Kliniken, die ein erhdhtes Risiko aufweisen, in Zukunft an
Alzheimer zu erkranken. Anhand der sequenziellen Betrachtung dieser Inter-
views zeigt sie, dass Praktiken des interaktiven Normalisierens dabei zumeist von
den Angehorigen selbst mobilisiert werden, die in den untersuchten Interviews
in der Rolle sogenannter ,Pre-Caregivers®, d. h. als potenziell bzw. zukiinftig Pfle-
gende, auftreten. Das interaktive Normalisieren durch die interviewten Personen
dient dabei vorrangig der kommunikativen Einbindung der fortschreitenden
Krankheit ihrer Angehérigen in den Alltag. Die Verfasserin verdeutlicht, dass Res-
sourcen des interaktiven Normalisierens in diesem Kontext eine Bewaltigungs-
bzw. eine Copingstrategie fiir die Betroffenen darstellen konnen.

Der Beitrag von Kati Hannken-Illjes, Sara Honneger, Ina Volker und Tanja
Giessler, der die interaktive Herstellung von Normalitdt in Gespradchen in der
Schwangerenberatung fokussiert, erdffnet insofern eine weitere interessante Pers-
pektive fiir diesen Teil des Bandes, als er eine Lebenssituation, ndmlich die von
Schwangerschaft und Geburt, in den Blick nimmt, die sowohl von Lai:innen als
auch professionellen Akteur:innen in einem Spannungsfeld von Normalitat und
Nicht-Normalitdt verortet wird. Aus den Gesprachen wird das Konzept des ,Schwan-
gerschaftsnormal“ rekonstruiert, welches sich aus Erfahrungs- und Erlebenswissen
der Interagierenden konstituiert und zur Evaluation von Symptomen und Empfin-
dungen dient. Besonders die Frage, ob Symptome bereits vom ,Schwangerschafts-
normal“ abweichen, ist in den Gesprdchen mit den Schwangeren von zentraler
Bedeutung.
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Yvonne Ilg beleuchtet in ihrem Beitrag Konzeptualisierungen von Normalitat
und Anormalitdt, die in narrativen Interviewsituationen und Fokusgruppen au-
Rerhalb von klinischen Kontexten auftreten. In diesen Interaktionen, in denen
Betroffene uiber psychische Gesundheit bzw. Erkrankung reden, werden immer
wieder Kategorien wie ,normal“ bzw. ,anormal“ relevant gesetzt. Anhand ausge-
waéhlter Fallanalysen verdeutlicht Ilg die enge Verwobenheit von individuellen
und gesellschaftlichen Vorstellungen von (A-)Normalitit und dem subjektiven Er-
leben psychischer Erkrankung. So zeigt ihre Analyse u. a., dass Betroffene ihr ei-
genes (Krankheits-)Erleben — in Kontrast zur psychiatrischen Diagnose — immer
wieder als ,normal“ und ,,usuell“ darstellen. Die sich in den Gesprachen offenba-
renden Diskrepanzen bzgl. der Normalitdtsvorstellung haben u. U. schwerwie-
gende Konsequenzen fiir die Akzeptanz medizinischer Diagnosen und Therapien.

4.3 Die kommunikative Konstruktion von Normalitdten
in interprofessionellen Interaktionen

Die beiden Beitrage des letzten Teils des Sammelbands unterscheiden sich insofern
von den vorangehenden, als sie Verfahren der Normalisierung in interprofessionel-
len Interaktionen in den Blick nehmen und damit eine weitere Dimension des Nor-
malisierens in medizinischen Interaktionen beleuchten.

Isabella Buck verdeutlicht in einem Beitrag zu interdisziplindren Teambespre-
chungen auf der Palliativstation mit Vertreter:innen verschiedener Professionen
(Arzt:innen, Pflegekrifte, Seelsorger:innen, Therapeut:innen bzw. Sozialarbeiter:-
innen), dass Normalisierungen von den Beteiligten u. a. dazu verwendet werden,
Verstehen fiir das Erleben der abwesenden Patient:innen zu bekunden. In diesen
Teambesprechungen rekonstruieren die Mitglieder Handlungen, Wiinsche wie
auch das (emotionale) Verhalten der Patient:innen und versuchen dabei, dies — an-
gesichts deren Situation — als nachvollziehbar und verstiandlich zu rahmen. Dieses
Normalisieren dient wiederum dazu, innerhalb des Teams einen Konsens iiber wei-
tere medizinische Schritte bzw. tiber die Einstellung der Therapiemafinahmen zu
erwirken. Ratifizieren die Teammitglieder das betreffende Verhalten des/der abwe-
senden Patient:in als ,normal“ und indizieren damit ihre (trotz verschiedener Pro-
fessionen) geteilte Perspektive, so hat diese Normalisierungskundgabe u. a. die
Funktion der Themenbeendigung im Rahmen der vorliegenden Gesprachsagenda.

Ulrich von Wedelstaedt zeigt in seinem Beitrag zur Normalitatsherstellung
als verteilte korperliche Praxis in der prdoperativen Andsthesie anhand multi-
modaler Daten, wie die beteiligten Fachpersonen Prozesse und Messwerte im Rah-
men der Narkoseeinleitung untereinander im Sinne einer ,stillen Aushandlung® als
normal herstellen. Anhand der detaillierten sequenzanalytischen Untersuchung
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eines Videoausschnitts verdeutlicht von Wedelstaedt, wie Pfleger:innen und Ands-
thesist:innen beispielsweise die ermittelten Vitalwerte der Patient:innen, welche
zum Teil auch tber die Einschreibung in elektronische Geréte in situ sicht- und
horbar werden, interaktiv auf ihre Normalitit im Sinne des Ubereinstimmens mit
bestimmten Referenzgrofien iberpriifen und in einem verkorperten Prozess ge-
meinsam als solche einordnen.

Die vorliegenden empirisch ausgerichteten, interdisziplinir verorteten Stu-
dien, die allesamt eine sozialkonstruktivistische Perspektive auf Normalitidt im
Kontext medizinischer Kommunikation (sei es zwischen medizinischen Expert:-
innen, zwischen Expert:innen und Lai:innen, oder aber nur unter Lai:innen) ein-
nehmen, veranschaulichen kommunikative Praktiken der interaktiven Konstruktion
von Normalititen in recht unterschiedlichen Gespréachskontexten: in onkologischen
Beratungsgesprachen, in palliativimedizinischen Teamsitzungen, in psychotherapeu-
tischen Interaktionen, in Schwangerenberatungen oder auch in interprofessionellen
Interaktionen im OP-Saal.

Dabei wird deutlich, wie stark die Normalitdtsherstellungen und Norma-
litdtszuschreibungen vom prozessualen, dynamischen Charakter der betref-
fenden Interaktionssituationen (den betreffenden institutionellen Rahmungen,
den Partizipationskonstellationen (Expertinnen-Laien etc.), den Gattungen, aber
auch den konkreten Aktivititen, in denen Normalitidtszuschreibungen durchge-
fiihrt werden) mitgepréagt werden.

Anhand dieser divergierenden Interaktionszusammenhénge werden sowohl
die kontextkontingenten Zuschreibungen dessen deutlich, was unter Normalitat
verstanden wird, als auch der Einsatz von Normalisierungspraktiken fiir die Durch-
fiihrung recht unterschiedlicher kommunikativer Aktivitdten. Die Kontextsensitivi-
tat von Normalitat zeigt sich nicht nur in divergierenden Konzeptualisierungen bei
medizinischen Expert:innen und Lai:innen, sondern auch in unterschiedlichen me-
dizinischen Bereichen und Professionen. Als dufierst aufschlussreich erweist sich
dariiber hinaus, wie im Falle bestimmter Krankheitsbilder bzw. Gesundheitszu-
stande (bei psychiatrischen Erkrankungen, bei Risikopradiktionen, bei onkologi-
schen Krankheiten etc.) ,neue Normalititen“ im Angesicht des lebensweltlichen
Alltags mit diesen Erkrankungen ausgehandelt werden. Ferner veranschaulichen
die Interaktionsanalysen, dass Praktiken der Normalisierung oftmals im Zuge ande-
rer Gesprachsziele eingesetzt werden und so als quasi rhetorische Verfahren zur
Umsetzung bestimmter kommunikativer Handlungen zum Einsatz kommen — etwa
zur intersubjektiven Herstellung von Empathie und Verstehen, zur Indizierung
arztlicher Autoritdt oder zur Verstindigung dartiber, dass kein weiterer Hand-
lungsbedarf besteht.
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I Die kommunikative Konstruktion von
Normalitaten aus kontrastiver Perspektive
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Formen der sprachlich-interaktiven
Bezugnahme auf NORMAL und ihre
Funktionen in psychosomatischen
Therapiegesprachen und neurologischen
Telekonsultationen

Abstract: Die vergleichende Untersuchung von Verwendungen der morphologi-
schen Form NORMAL in einem somatisch-medizinischen vs. einem psychotherapeuti-
schen Gesprachstyp verfolgt das Ziel, semantische Bestimmungspraktiken und
konversationelle Funktionalisierungen von NORMAL zu identifizieren. Es zeigt sich,
dass NORMAL semantisch schwach determiniert und fuzzy (Huber 2011: 44) bleibt
und haufig nur durch die Kontrastierung mit NICHT NORMAL bestimmt wird. Die bei-
den untersuchten Gespréachstypen unterscheiden sich in den Referenzbereichen
sowie in der Funktionalisierung von NORMAL: Im Kontext somatischer Beschwer-
denexploration wird NORMAL innerhalb der Ausschlussdiagnostik verwendet, wenn
Symptombereiche in einer Vorher/Nachher-Perspektive abgesteckt werden. In den
Therapiegesprachen dienen die Verwendungen von NORMAL ebenfalls der Problem-
eruierung, werden aber zu expliziter Selbstpositionierung in Bezug auf die Pole
NORMAL/NICHT NORMAL im interpersonalen Vergleichsrahmen verwendet. Weiterhin
werden mit NORMAL-Evaluationen vormals als abweichend bewertete Empfindungs-
und Handlungsweisen normalisiert.

Keywords: Beschwerdenexploration, interaktionale Semantik, Selbstpositionie-
rung, Normalisieren, medizinische Gesprachsanalyse, Arzt/Patient-Gespréch, psy-
chosomatische Therapiegesprache, telemedizinische Konsultationen, drztliches
Fragen, Subjektive Krankheitstheorien

1 Einleitung

Ethnovorstellungen dessen, was als NORMAL einzustufen ist, sind verbunden mit
Soll-Vorstellungen menschlichen Seins und Handelns (vgl. z. B. Grof§ 2021) und
rufen in der Regel auch das Abweichende mit auf. Sie kdnnen auf verschiedenste
Lebensbereiche bezogen sein, und auch die damit verbundenen Bewertungen
sind durchaus divers: Normative Implikationen von Normalitdt konnen sowohl
»als Mittelmaf-Plddoyer als auch als Ablehnung einer Mittelmaf3-Orientierung

@ Open Access. ©2024 bei den Autorinnen und Autoren, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Namensnennung - Nicht-kommerziell - Keine Bearbeitungen 4.0
International Lizenz.
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und dann als Verbesserungsstreben“ auftreten (Horstmann 2016: 8). Das gilt fiir
die Form und Funktionsweise des menschlichen Kdrpers wie auch fiir psychi-
sches Empfinden und soziales Handeln.!

Aus biomedizinischer Perspektive ist NORMAL v. a. auf den homdostatisch
funktionierenden Patientenkorper bezogen. Abweichungen werden auf ihre Pas-
sung mit objektivierten Patho-Kategorien erfasst, diagnostisch eingeordnet und
entsprechend benannt. Das Krankheitsgeschehen auf physiologischer Ebene lasst
sich dabei i.d.R. detailliert umreifien, wiahrend Gesundheit als ,quite fuzzy no-
tion, that is to say ‘loose concept’ of normal functioning in medicine“ (Huber 2011:
44) vage bleibt und sich v. a. ex negativo, also durch das Nichtvorliegen von Sym-
ptomen, als subjektiv unauffélliges Erleben dufert. Schwierig wird es besonders
dann, wenn das Korperempfinden von Patient*innen selbst als NICHT NORMAL be-
wertet wird, objektiviert-instrumentell jedoch kein Krankheitsgeschehen festge-
stellt werden kann, wie etwa bei somatoformen Stérungen oder medizinisch
unerklarten Symptomen (MUS). Denn ,being doctorable“ (Heritage/Robinson
2006: 571f.) ist zentral fiir die Legitimierung der Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen, sowohl von auf die jeweilige Symptomatik zugeschnittenen Thera-
pien als auch von Vorsorgemafinahmen.

In unserem Beitrag nehmen wir medizinische Gesprachskontexte unter die
Lupe, bei denen das Lexem NORMAL verwendet wird, und untersuchen hier die
interaktive Bedeutungskonstitution sowie die kommunikativen Funktionen der
Bezugnahmen auf NORMAL in zwei unterschiedlichen medizinischen Gesprachs-
typen: in neurologischen Telekonsultationen zur Schlaganfalldiagnostik und in
psychotherapeutischen Sitzungen mit Patient*innen, die an somatisch (bislang)
ungeklarten Beschwerden leiden. Unter Anwendung von Methoden der Konver-
sationsanalyse und der Interaktionalen Linguistik zielt unsere Untersuchung
darauf ab, vergleichend fiir die beiden medizinischen Gespréachstypen lokale
Bedeutungen (Birkner 2002; Deppermann 2020) von NORMAL und Konversatio-
nelle Einbettungen herauszuarbeiten. Das Ziel ist, Funktionalisierungen von
NORMAL zu rekonstruieren und geteilte/divergierende NORMAL-Vorstellungen me-
dizinischer Akteur*innen und Patient*innen nachzuvollziehen.

1 Trotz weitgehend deskriptiver Vorgehensweise der medizinischen Forschung und Praxis ist
die Gleichsetzung von Krankheit als Funktionsstérung und Gesundheit als anzustrebender Zu-
stand auch das Ergebnis normativer Setzungen (Horstmann 2016).
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2 NORMAL - Semantik und (medizinisch-)
konversationelle Funktionalisierungen

NORMAL als Adjektiv ist eine Derivation von Norm, das seinerseits aus dem Latei-
nischen normay,, (‘Winkelmaf3, Richtschnur, Regel, Vorschrift’) entlehnt ist (On-
line-Version des Etymologischen Worterbuchs des DWDS). Der Duden in seiner
Online-Ausgabe verzeichnet zwei Eintrdge zum Lemma NORMAL.” Zum einen leitet
er das Adjektiv aus dem Nomen Norm ab: ,,der Norm entsprechend; vorschrifts-
mafRig“. Als Beispiel wahlt der Eintrag interessanterweise einen medizinischen
Kontext: ,der Puls ist normal“. Ein weiterer Untereintrag zur ersten Bedeutung
lautet ,so [beschaffen, geartet], wie es sich die allgemeine Meinung als das Ubli-
che, Richtige vorstellt“ und wird durch das Beispiel ,unter normalen Verhéltnis-
sen® illustriert. Hier wird bereits deutlich, dass die Bewertung, die mittels der
Attribuierung durch NORMAL vorgenommen wird, mitunter als Mehrheitsmeinung
verstanden wird.

Bei der Recherche von NORMAL in klinischen Worterbiichern wie der Online-
Fassung des Pschyrembel erfolgen zahlreiche Vorschlage fiir Determinativkompo-
sita mit NORMAL wie Normalserum, Normaltyp, Normalflora ..., die stets auf unauf-
fallige medizinische Befundungen referieren. Dagegen erscheint das Adjektiv
NORMAL in seiner Grundform im Pschyrembel online nicht als eigener Eintrag.
Stattdessen ist die Substantivierung Normalitdt vertreten, die als ,Eigenschaften
eines Individuums, einer Gruppe, einer Verhaltensweise oder des Verlaufs von
Prozessen (z. B. von Krankheiten) im Sinne des Durchschnittlichen, Ublichen oder
des Gesunden“ definiert wird. Auch wird zugleich das explizit Wertende des Be-
griffs problematisiert und von einer wissenschaftlichen Referenz auf ,den statisti-
schen Durchschnitt aller vorhandenen Mdglichkeiten“ abgegrenzt. NORMAL als
Attribut erscheint dagegen als Teil der Lemma-Definition von physiologisch, das
mit ,normalen Vorgdnge[n], Zustande[n] und Funktionen“ gleichgesetzt und in
komplementarer Bedeutungsrelation zu pathologisch steht. Die Bedeutung wird
relational etabliert; NORMAL ruft immer (mehr oder weniger explizit) ein Verhdlt-
nis zu einer Bezugsgrofie auf. Zum einen weist der Eintrag durch die Synonymset-
zung von NORMAL mit physiologisch auf einen engen Referenzbereich in der
Medizin hin, zum anderen operiert NORMAL als mutmafilich allgemein verstandli-
che Begrifflichkeit, da es zur Erkldrung des fachmedizinischen Begriffs herange-
zogen wird.

2 Siehe https://www.duden.de/rechtschreibung/mormal (letzter Zugriff 07.09.2023). Auch Ilg (i.d.B.)
nimmt Worterbuch-Definitionen von NORMAL als Ausgangspunkt ihrer Untersuchung.
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NORMAL ist ein sprachliches Zeichen, das im Zusammenhang mit Gesundheit/
Krankheit sowohl auf gewohnheitsmafiige, allgemein iibliche Handlungsweisen
und Kognitionen als auch auf unmarkierte korperliche Empfindungen und Funktio-
nen referieren kann und dabei Korperwissen und erkrankungsbezogene Erfahrun-
gen mit normativen Vorstellungen verbinden kann (siehe auch z. B. Bauer i.d.B,;
Giinthner i.d.B.); zur Verkniipfung von deklarativen mit prozeduralen Wissensan-
teilen siehe z. B. Konerding 2009: 91).

Zu Referenzierungen auf Erkrankungen in medizinischen Gesprédchen arbei-
tet Sarangi (2001) jedoch heraus, dass medizinische und emische Perspektiven
héufig inkongruent sind (vgl. die Einleitung zu diesem Band), was angesichts der
Indexikalitdt konversationeller Sprachverwendung nicht verwundert: Nach Fel-
der (2009: 43) ist es ein Charakteristikum der Bedeutungskonstitution in Gespré-
chen, dass sich zugeschriebene Bedeutungen ,begrifflich nicht immer scharf
abgrenzen lassen“ und dass Intersubjektivitit iiber Konnotationen ebenfalls (ge-
genseitige) Zuschreibung bleibt, so dass relevante Bedeutungskomponenten v. a.
iber Situiertheit und Verkniipfung sprachlicher Zeichen disambiguiert werden.
Unsere Daten legen nahe, dass die semantische Klarung von NORMAL ausschlief3-
lich zum Zweck der Beschwerdenexploration erfolgt und inshesondere in den
Psychotherapiesitzungen hohe indexikale Anteile verbleiben, auch, da die Refe-
renz (worauf bezieht sich NORMAL?) grofie Interpretationsspielrdume lasst (siehe
auch Hannken-Illjes et al. i.d.B.).

Interaktionsanalytische Arbeiten zu medizinisch-institutionellen wie informel-
len Gespréchstypen belegen Aushandlungssequenzen zu NORMAL, die vielfaltigen lo-
kalen konversationellen Funktionen dienen. Sie zeigen die Orientierungen von
Interagierenden an diesen gemeinsamen Konstruktionsprozessen auf, die von
Analytiker*innen identifiziert und als normalisieren — oder als doing being ordinary
(Sacks 1984) — entsprechend benannt werden. Garfinkels (1967) breaching experi-
ments weisen ebenfalls in diese Richtung, nur dass hier Normalitdtserwartungen
sichtbar gemacht werden, indem man sie absichtsvoll verletzt. Beidem liegt geteil-
tes Wissen um géangige Normen zugrunde und macht auf die eine wie die andere
Weise analytisch greifbar, was in einer sozialen Gemeinschaft als normal gilt. Das
betrifft so triviale Dinge, wie dass man bei der Beschreibung einer Person nicht die
Form der Augenbrauen erwédhnt oder dass man im Supermarkt keine Waren aus
den Einkaufskorben der anderen Kund*innen nimmt, ferner bildet es sich aber
auch in der Schilderung aufiergewohnlicher oder bedrohlicher Ereignisse ab, wenn
der Eindruck von ,nothing happened” (Sacks 1984: 414, 419) aufrechterhalten wird,
um das Ereignis also gleichsam zu normalisieren.

Die Orientierung an NORMAL wurde auch fiir aufiergewdhnliche korperliche
Zusténde beschrieben: Degele (2006: 145) behandelt aus soziologischer Perspek-
tive Schmerznormalisierungen im Sport: ,In der Aus- und Abgrenzung von Un-
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normalem und Pathologischem im Umgang mit und der Deutung von Schmerz
konstruieren und sichern Akteur*innen Identitit, Sozialitit und damit Normalitat*.
Extremsportler*innen ,schmerznormalisieren“ das schmerzhafte Strapazieren des
Korpers, ,,d. h. zur Konstruktion von Normalitdt erfahren, bewerten, verschieben
und fixieren sie mit und durch Schmerz Grenzen (...), sie kontrollieren Schmerz, (...)
und dabei konstruieren sie immer auch Geschlecht und Held(innen)tum mit (...)¢
(Degele 2006: 145).

Auch in der Psychologie und in medialen Diskursen zu psychologischen
Themen ist die Verwendung von NORMAL damit verkniipft, Abweichendes (in Re-
ferenz auf Denken, Fithlen und Handeln) mit pathologischen Kategorien abzu-
gleichen (z. B. normale Trauer vs. Depression, vgl. Wittkowski/Scheuchenpflug
2021) oder es in den Bereich des Normalen hineinzunehmen. So beschreiben
z. B. Canetto et al. (2021) eine Normalisierung suizidaler Gedanken in Diskursen
unter LGB-Jugendlichen; auch Depression wird unter Verweis auf haufiges Vor-
kommen normalisiert (Iakushevich 2021).

Grof3 (2018; 2021) zeigt in Anlehnung an Sacks (1984), dass Interagierende es
auch in medizinischen Gesprachen préferieren, Normalitidt aufrechtzuerhalten
oder zu konstruieren. So werden unaufféllige Befunde HIV-positiver Patient™-
innen explizit normalisiert, z. B. indem die Befundunauffalligkeit mittels Steige-
rungspartikeln (vollig normal oder komplett normal) herausgestellt (siehe auch
Hannken-Illjes et al. i.d.B.) oder mit Normalwerten der gesunden Population
gleichgesetzt wird.

Biihrig (2009: 55) beschreibt sprachlich-interaktive Praktiken des Normalisie-
rens in pré-operativen Aufklarungsgesprachen, wenn Mediziner*innen den Ein-
griff und eventuelle Komplikationen ,unter die Normalitit des medizinischen
Alltags“ subsumieren. Aber selbst bei schwerwiegenden Diagnosemitteilungen ist
Normalisieren beschrieben worden; so wird konversationeller Aufwand — sowohl
antizipativ als auch in der Mitteilung selbst — betrieben, um das Bedrohliche abzu-
mildern und um ins Stocken geratene Gesprachsroutinen schnell wiederherzustel-
len (vgl. Maynard 1996). Ahnliches beschreibt Giinthner (2017: 39); sie identifiziert
eine projektive Praktik fiir Diagnosegespriche in der Onkologie, bei der Arzt*innen
vorangegangene diagnostische Vermutungen als gemeinsamen Wissensbestand
postulieren, womit sie die schlechte Diagnose als bereits angebahnt behandeln, so
dass sie nicht zu abrupt in die Normalitét der Patient*innen einbricht. Die Funktion
liegt vor allem im Spenden von Hoffnung und Trost, d. h. im Umgang mit Unsicher-
heit, die sich angesichts eines schwer vorhersagharen Krankheitsverlaufs und
damit einer ungewissen personlichen Zukunft einstellt (zur Normalisierung von
medizinischer Unsicherheit siehe auch Biihrig/Schopfi.d.B.).

Die kommunikativen Funktionen expliziter Bezugnahmen auf NORMAL sind
insgesamt so vielfaltig wie die Bezugsgrofien selbst, auf die sie verweisen, das
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gilt — wie unsere Daten zeigen — vor allem fiir die untersuchten psychosomati-
schen Therapiegesprache, die thematisch breiter sind als die telemedizinischen
Konsile. Die Verwendung von Wortformen um NORMAL koénnen auf konversatio-
nelle Praktiken des Normalisierens hindeuten, das gilt allerdings nicht zwangs-
laufig. Umgekehrt enthalten Letztere nicht notwendigerweise die Form NORMAL
auf der Gesprachsoberflache (zu Normalisierungspraktiken ohne Bezug auf NOR-
MAL siehe u. a. Bauer i.d.B.; Giinthner i.d.B.). NORMAL bestimmt als attributiv oder
pradikativ verwendetes Adjektiv sowie in der Funktion eines Modaladverbials
nicht nur Bezugsworter ndher, sondern wird mittels Referenz auf ein Bezugswort
und den weiteren sprachlichen Kontext seinerseits semantisch gefillt (z. B. Bsp. 2:
NORMAL BEWEGEN = Kraft haben, intrapersonaler Bezugsrahmen).

3 Daten und Methode

Die Belege der vorliegenden Studie stammen aus zwei Korpora mit Gesprachen
zwischen Patient*innen und Arzt*innen bzw. medizinischen Psycholog*innen.
Das Korpus ,Telemedizinische Konsultationen“ (TMK) besteht aus 34 videotech-
nisch aufgezeichneten Konsilen mit einer Dauer zwischen 10 und 20 Minuten, die
im Zeitraum 12/2014 bis 5/2015 in der Miinchen Klinik Harlaching aufgezeichnet
wurden. Im Rahmen des Projekts ,TEMpiS“ untersuchen Neurolog*innen aus
dem Schlaganfallzentrum der Klinik Harlaching per Videokonferenz Patient™-
innen mit Schlaganfallverdacht, um die gesetzlich vorgeschriebene neurologische
Abklarung der Ursache (Blutung oder Verschluss) vorzunehmen (vgl. Birkner/Grof}
2020). Die Konsile werden von den behandelnden Krankenhausarzt*innen initiiert
und begleitet. Sie sind stark auf die Ursachenklarung ausgerichtet, werden von den
Telemediziner*innen gesteuert und unterliegen oft einem Zeitdruck.

Die Psychosomatischen Therapiegesprache (PTG) stammen aus dem DFG-Projekt
»Die psychotherapeutische Behandlung von somatoformen Stérungen im Rahmen
des psychosomatischen Konsil- und Liaisondienstes“ der Uniklinik Freiburg, Abtei-
lung Psychosomatik (Fritzsche et al. 2005; Stresing 2011). Im Korpus fithren speziell
geschulte psychologische und &rztliche Psychotherapeut™innen bis zu 5 Gesprache
von jeweils 45-60 Minuten Dauer mit stationdr aufgenommenen Patient*innen mit
bisher unerklarten Kérperbeschwerden (in die vorliegende Arbeit wurden 26 Ge-
sprache mit 10 Patient*innen einbezogen). Die spezifische Partizipationsstruktur von
Therapiegesprachen gesteht den Patient*innen das primére Rederecht fiir ausge-
dehnte Darstellungen des Erlebens und Denkens zu, so dass es sich hier um stark
narrativ gepragte Gesprache handelt. Die Audioaufnahmen fanden im Zeitraum
6/2002 bis 10/2004 statt (vgl. Birkner/Burbaum 2013).
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Im ersten Schritt wurde eine Korpusrecherche durchgefiihrt. Thr Ausgangs-
punkt war die Grundform des Lexems NORMAL. Die Recherche in den PTG erfolgte
uber die Datenbank ,moca“ des Deutschen Seminars der Universitat Freiburg, die
Recherche im Korpus TMK wurde mittels einfacher Textsuche in den Wordda-
teien der Transkriptionen durchgefiihrt.

Die beiden untersuchten Interaktionstypen unterscheiden sich folgenderma-
fen: Wahrend die PTG wenig gesteuert werden und die Patient*innen breiten
Raum fiir eigene Darstellungen und Relevantsetzungen haben, sind die TMG von
der Notwendigkeit einer akuten Entscheidung im Bereich des Krankheitshildes
Schlaganfall gepréagt und damit thematisch stark fokussiert. Das macht eine grofe
Bandbreite unterschiedlicher Verwendungen analytisch verflighar.

Ein Vorbehalt sei hier vorausgeschickt: Da die verwendeten Daten nicht aus
einem gewichteten reprasentativen Korpus stammen, dienen auf Quantititen basie-
rende Beobachtungen im Folgenden nur der ersten Anndherung. Insgesamt ergaben
sich 213 Treffer in 28 TMK und 26 PTG. Zunéchst erfolgte eine eingehende Sichtung
der Ergebnisse der Korpusrecherche: Da uns NORMAL in Krankheitsheziigen interes-
siert, haben wir uns in der qualitativen Analyse auf diejenigen Belege konzentriert,
in denen NORMAL auf die Erkrankung in ihrer somatischen, psychosozialen und
handlungsbezogenen Erscheinung und Auswirkung referiert. Das ist in den TMK fast
durchweg der Fall. Die PTG dagegen sind z. T. durch ldngere Sequenzen gepragt, in
denen NORMAL auch in Bezug auf berufliche oder alltagshezogene Abldufe oder Cha-
rakteristika u.d. verwendet wird (z. B. Patient 84: es isch normal blédsinn so ein
auto zum KAUfen). Diese Belege stellen zwar typische Verwendungen dar, insofern
sie einen Normalzustand postulieren; sie sind allerdings nicht spezifisch fiir Gespra-
che in Institutionen der Gesundheitsversorgung und wurden bei der folgenden se-
mantischen und funktionalen Analyse nicht berticksichtigt.

Es zeigten sich auffillige quantitative Verteilungen, sowohl hinsichtlich
hoher als auch niedriger Haufigkeiten. So gingen bei der Korpussuche nur we-
nige substantivische Wortformen unter Beteiligung der Form NORMAL ins Netz
(insgesamt 18 Belege). Sie gehoren vorwiegend zum medizinischen Fachvokabu-
lar (z. B. Determinativkompositabildungen wie Normalstation oder Normalge-
wicht). Diese fachsprachlichen Termini werden fast durchweg in den TMK in
dyadischen intraprofessionellen Gesprachssequenzen zwischen Neurolog*in und
Vor-Ort-Arzt*in verwendet. Da wir uns auf die Interaktion zwischen Patient*innen
und Mediziner*innen fokussieren wollen, wurden diese wenigen Belege bei der
weiteren Analyse ebenfalls nicht beriicksichtigt. Weiterhin kommt das Satzadverb
normalerweise nur insgesamt 5-mal vor. Noch seltener sind Verben; lediglich ein
einzelner Beleg kam vor, und zwar in der Form normalisieren. Die iiberwiegende
Mehrheit der Belege besteht also aus der einfachen Form NORMAL (insgesamt 172)
und entsprechenden Flexionsformen. Sie verteilen sich folgendermafien: Adjektiv-
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verwendungen, a) pradikativ (80 Belege) und b) attributiv (30 Belege) sowie Adver-
bien mit 62 Belegen. Eine interessante Beobachtung ergibt sich aus der Verteilung
der Verwendungshaufigkeiten auf die Beteiligten; so liegt in den beiden Gespréchs-
typen eine spiegelbildliche Frequenzverteilung zwischen Patient*innen und medi-
zinischen Akteur*innen vor. Wahrend die Belege mit NORMAL im TMK héufiger von
Arzt*innen (Arzt*innen: 73% vs. Patient*innen/Angehdérige: 27%) verwendet wer-
den, ist es in den PTG umgekehrt; hier sind es vor allem die Patient*innen oder
deren Angehdrige (Patient*innen/Angehorige: 72% vs. Therapeut*innen: 28%).
Darin spiegelt sich der hohere Gesprachsanteil von Patient*innen in der Thera-
pie wider, wo ausfithrlichen Krankheitsnarrativen Vorrang eingerdumt wird. In
den neurologischen Konsultationen hingegen geht es um die Abklarung akuter
Symptome, und nach der patientenseitigen Beschwerdendarstellung gehen die
Mediziner*innen rasch zur von ihnen gesteuerten diagnostischen Exploration
iber.

Die so erstellte Kollektion bildet die Basis fiir die qualitative Analyse der NOR-
MAL-Belege in ihrem jeweiligen konversationellen Handlungskontext. Die Analyse
folgt einer konversationsanalytischen (Birkner et al. 2020) und einer formbasierten
interaktional-linguistischen Vorgehensweise, die ,,mit einem linguistischen Element
oder einer Konstruktion [beginnt] und untersucht, welche Rolle dieses Phinomen
in konversationeller Interaktion spielt“ (Selting/Couper-Kuhlen 2000: 79).

Um krankheitshezogene Perspektivierungen in Bezug auf NORMAL in den Blick
zu nehmen, wurden entsprechende Referenzierungen bestimmt. Falls explizit auf
der Gesprachsoberflache vorhanden, wurden die interaktional-semantischen Be-
stimmungspraktiken identifiziert (z. B. Kontrastierung) und auf diese Weise auch
der relationale Bezugsrahmen von NORMAL herausgearbeitet. Die Handlungskon-
texte, in denen Verwendungen von NORMAL vorkommen, wurden daraufhin unter-
sucht, welche Funktionalisierung sie fiir den lokalen Gesprachskontext aufweisen.
Ziel war es, die kontextspezifischen interaktiven Funktionen der Verwendungen
von NORMAL im Zusammentreffen von medizinischen Akteur*innen und Patient*-
innen fiir die beiden Gesprachstypen (Abschnitte 4 und 5) herauszuarbeiten und
metaperspektivisch zu vergleichen (Abschnitt 6).

4 NORMAL in neurologischen Konsultationen

Verwendungen von NORMAL erscheinen in den neurologischen Konsultationen
fast ausschliefdlich innerhalb der Aktivitidt der Beschwerdenexploration/Anam-
nese, an die sich stets das Durchfiihren neurologischer Tests anschliefst. Die NOR-
MAL-Verwendungen treiben lokal eine Ausschlussdiagnostik voran. Auf NORMAL
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wird zum einen in beschwerdenexplorativen Fragen referiert, wofiir entweder
das patientenseitige somatische Empfinden oder aber einzelne medizinische
Funktionskategorien auf das Vorliegen von Abweichungen gepriift werden. Be-
zugnahmen auf NORMAL stellen dabei eine Aufforderung zum Abgleich des ak-
tuellen korperlichen Wahrnehmens mit unauffalligem Empfinden dar. Wahrend
der Testdiagnostik erscheinen Bezugnahmen auf NORMAL zudem in Instruktionen
zur Durchfithrung der einzelnen Tests (normal schauen, normal Kniebeugen ma-
chen u. a.). Die Verwendung dient dazu, die erforderliche Beteiligung von Patient*-
innen zu vereindeutigen. Die semantische Filllung von NORMAL kann entweder
implizit, d. h. hier: subjektiv, bleiben (Bsp. 1) oder aber (z.B. in Kontrastierung zu
Merkmalen von NICHT NORMAL) zum Gegenstand semantischer Bestimmungsprakti-
ken (Bsp. 2, 3) werden. Der Bezugsrahmen von NORMAL ist dabei intrapersonal; es
geht also um die Vorher-Nachher-Perspektive. Dabei wird NORMAL sowohl von den
Patient*innen (Bsp. 3) als auch von den Mediziner*innen (Bsp. 1, 2) eingebracht.
Dass Mediziner*innen es verwenden, stellt eine Annéherung an die voice of the life-
world (Mishler 1984) dar; das wird deutlich, wenn die in der Interaktion mit den
Patient*innen iiber NORMAL erarbeiteten Inhalte im Gesprach unter Kolleg*innen
oder fiir die medizinische Dokumentation etc. in professionell-medizinische Katego-
rien iibertragen werden (vgl. dazu Bsp. 3).

Beispiel 1 ist am Ubergang von der Beschwerdenexploration zur Testdiagnos-
tik verortet. Die Telemedizinerin bezieht sich mit so etwas (Z. 10) auf die vorange-
gangene Schilderung von Schwindel durch die Patientin und erfragt, ob dieser
bereits friiher einmal aufgetreten sei. Nach der Verneinung wechselt sie, mit dem
Resumptionsmarker und (Z. 18) angeschlossen, zur Exploration des Visus. Durch
das und-prefacing zeigt sie die Fortfithrung der laufenden Aktivitit an (Heritage/
Sorjonen 1994).

Beispiel 1: TMK, P01, normal sehen?

194 T™M1: haben sie so etwas SCHON mal gehabt,

195 (1.4)

196 PO1: NEIN-

197 --)

198 T™1: noch [NIE,

199 PO1: [schwIndel hab ich noch NIE gehabt;
200 --)

3 Zu intraprofessionellem Aushandeln von normal siehe Buck (i.d.B.).

4 Die Abkiirzungen sind folgendermafien aufzulosen: P = Patient*in, TM = Telemediziner*in, VA =
Vorortarzt/-drztin, TH = Therapeut*in. Die jeweilige Nummerierung entstammt der projektinternen
Erfassung.
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201 ™1 : mHM?

202 und wenn sie mich jetzt anschauen sehen sie mich ganz
norMAL?

203 ---)

204 Po1: JA-

205 .1

206 T™1: wlrden_s SAgen;

207 oKAY,

Die Telemedizinerin stellt eine Frage, in der eine Aufforderung enthalten ist und
wenn sie mich jetzt anschauen sehen sie mich ganz norMAL? (Z. 202). Die AuRe-
rung ist eine double barrelled action (Schegloff 2007), sie enthélt zum einen den
fiir die Beschwerdenexploration dominanten Handlungstyp Frage und zum ande-
ren eine fiir die Testdiagnostik iibliche Aufforderung (mich jetzt anschauen). Die
Form ganz normal erscheint dabei in der syntaktischen Funktion eines Modalad-
verbials (ganz normal sehen).

Was ganz normal sehen umfasst, wird als common ground (= geteiltes Wissen,
vgl. Clark 1992) prasupponiert und nicht in Bezug auf medizinische Kriterien des
Sehens expliziert oder in Kontrast zu potenziellen Abweichungen gestellt. Interes-
santerweise gibt es keine weitere semantische Klarung von normal sehen (etwa:
scharf sehen, nicht doppelt sehen o.4.); es wird hierdurch eindeutig im Beurtei-
lungsbereich der Patientin belassen. Nach der minimalen Bestitigung durch die Pa-
tientin in Zeile 204 dufiert die Telemedizinerin ein abschliefSendes wiirden_s sagen
(Z. 206). Sie stellt auf diese Weise noch einmal die genuin subjektive Beschaffenheit
der Wahrnehmungsqualitit ganz normal sehen heraus, die keiner Intersubjektivie-
rung — sondern als Verstehensdokumentation in dritter Sequenzposition maximal
einer erneuten Bestatigung — bedarf.

Das zweite Beispiel ist ebenfalls der TMK entnommen; es ist innerhalb der
Beschwerdenexploration verortet und im Gespréachsverlauf vor Beispiel 1 lokalisiert.
Die Telemedizinerin eruiert mittels beschwerdenexplorativer Fragen mogliche Be-
reiche sensorischer und motorischer Veranderungen im Zuge des bereits zuvor ge-
schilderten Beschwerdebildes.

Beispiel 2: TMK, P01, normal bewegen

160 T™1: war denn irgendwas EINgeschlafen am korper;
161 PELzig,

162 TAUB,

163 dass irgendwo eine geFUHLSstérung war.

164 Po1: (1.0) NEIN-

165 (1.0)
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166 TM1: haben sie alles normal beWEgen kdnnen;

167 alle Arme und BEIne-

168 oder war IRgendwo was;

169 keine KRAFT mehr drinnen;

170 (1.0)

171 PO1: also mide bin ich ja (=) von (--) geBURT an schon;
172 weil ich [(ein FRUHchenwar) ]

173 TM1: [INSgesamt schlapp, ]

Zunachst gibt eine inkrementelle Frage (Z. 160-62) der Telemedizinerin drei medi-
zinisch relevante Merkmale eines NICHT NORMALEN Korperempfindens in einem
dreiteiligen Listenformat (Selting 2004) vor: EINgeschlafen am koérper, PELzig,
TAUB, die abschlieRend mit dem medizinischen Begriff geFUHLSstérung zusam-
mengefasst werden (Z. 163). Es handelt sich mit Spranz-Fogasy (2010) um Komplet-
tierungsfragen, d. h. beschwerdenexplorative Fragen, die eine einfache Bestédtigung
oder Zurickweisung von vorgegebenen Kategorien fordern. Nach verneinender
Antwort der Patientin in Zeile 164 wendet sich die Telemedizinerin mit einer weite-
ren Informationsnachfrage dem Thema Bewegungsfiahigkeit zu und fragt die Pati-
entin haben sie alles normal beWEgen konnen (Z. 166). Wahrend in der ersten Frage
NICHT-NORMAL im Fragefokus stand, liegt hier zunéchst der umgekehrte Fokus auf
NORMAL. Auch hier werden keine Merkmale genannt, die die erfragte Kategorie nor-
mal bewegen ausmachen, sondern es wird nur der Referenzbereich geklart (alle
ARme und BEIne-, Z. 167), um dann in Form einer Alternativfrage NORMAL ex nega-
tivo — also mit Wechsel auf die pathologische Perspektive motorischer Funktions-
einschrédnkungen — nédher zu bestimmen (Z. 169).

Innerhalb des Syntagmas erscheint NORMAL hier — wie in Beispiel 1 — in Funk-
tion eines Adverbials. Mit NORMAL wird zum Zweck der Testdiagnostik lokal auf
die Abwesenheit einer Bewegungseinschrankung referiert. In Form eines inkre-
mentellen Nachtrags wird darauffolgend kataphorisch die Referenz des Indefinit-
pronomens alles genannt, die im zweiten Teil der Alternativirage (ab Z. 168) in
Kontrast zu einem Merkmal nicht-normaler Bewegungsfiahigkeit gestellt wird,
nédmlich: dass keine Kraft mehr drinnen sei. Das Spezifizieren von NICHT-NORMAL
definiert ex post auch NORMAL.

Im weiteren Verlauf bestatigt die Patientin zwar, dass Miidigkeit und Schlappheit
auf sie zutreffen, schreibt das jedoch dem Umstand zu, dass sie ein Frithchen (Z. 172)
gewesen sei; damit wird ein gesundheitlich auffalliger Zustand mit Referenz auf
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seine temporale Reichweite, d. h. weit vor dem akuten Ereignis, im Bereich NORMAL
verortet, und fiir den gegenwértigen Zusammenhang als irrelevant ausgeschlossen.

Das Beispiel zeigt ebenso wie das vorausgehende, dass Bezugnahmen auf NOR-
MAL lokal zweckgebunden fiir die patientenseitige Beurteilung einer sensorischen
oder motorischen Funktion im Zuge der Beschwerdenexploration eingesetzt wer-
den. Die semantische Bestimmung von NORMAL erscheint mal mehr, mal weniger
explizit, was aber fiir die intrapersonale Uberpriifung einer Abweichung ausrei-
chend ist. Schliefilich geht es um das Aufspiiren einer akuten Verdnderung als
Symptom fiir ein pathogenes Ereignis. Die Beurteilung von physiologischen Funk-
tionen als NORMAL ist innerhalb des Gesprachsgefiiges handlungslogisch die Vor-
aussetzung flir das Weiterschreiten bei der Testdiagnostik, wie dies auch u. a. fir
die Ubermittlung von Befundergebnissen in ambulanten HIV-Sprechstunden be-
schrieben wurde (vgl. Grofs 2018; 2021).

Auch Beispiel 3 ist innerhalb der Testdiagnostik verortet. Im Unterschied zu den
vorhergehenden Gesprachsausschnitten wird hier erstens eine relevante semanti-
sche Dimension von NORMAL vorgegeben und zweitens wird NORMAL vom Patienten
eingebracht, und zwar als Antwort auf die Uberpriifung sensorischer Seitensymme-
trie. Der Ausschnitt beginnt mit einer Entscheidungsfrage der anwesenden Arztin
VA8 zum Vorliegen einer Empfindungsdifferenz zwischen den Kérperseiten des Pati-
enten, wahrend sie beidh&ndig tiber die Wangen und anschlieflend iiber Extremita-
ten streicht, was von der Telemedizinerin beobachtet wird:

Beispiel 3: TMK, P10, beide Seiten gleich

478 VA8: spliren sie das hier GLEICH?

479 (--)

480 TM™1: ((rauspert sich))

481 --)

482 VA8: auf bEIden seiten oder ist da AUCH ein unterschied;
483 (---)

484 P10: nein ich glaub dass da ein kleiner UNterschied ist;
485 VA8: hier ist bisschen

486 &)

487 P10: das ist RICHtig-

488 das ist-

489 (1.0)

490 ein ANgenehmes gefihl;

5 Zum Zusammenhang von Normalisierungen und Irrelevanzmarkierung siehe auch Hannken-
ljes et al. (i.d.B.) und Schwegler (i.d.B.).
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491 (---)
492 P10: des andere ist ein bisschen da ist ein bisschen PELzigkeit
dabei gewesen [( ).
493 VAS8: [oKAY,
494 --)
495 T™1: mHM,
496 VAS8: und HIER?
497 (1.9)
498 P10: vOllig norMAL;
499 (1.3)
500 VAS8: am UNterarm,
501 )
502 P10: auch nor[MAL,
503 VAS: [auch norMAL;
504 --)
505 VAS: und an den BEInen,
506 VAS: [auch norMAL;
507 P10: NGED)]
508 VA8: bEIde seiten GLEICH;
509 =)
510 VAS8: <p>oKAY, >
511 (----)
Kopf 66
Mund @
512 T™M1: also im geSICHT ein bisschen pElzig-
513 LINKS,
514 und JETZT-
515 auf berUhrung sonst KEIne seitendifferenz;
516 (1.0)
517 oKAy;

518  VA8:  geNAU;

6 Wir verwenden die ikonischen Zeichen des ISWA (Sutton 2010). In Dix (2022) ist beschrieben,
wie diese zur multimodalen Transkription eingesetzt werden konnen.
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Wihrend die Arztin vor Ort die auf Seitensymmetrie zu priifenden Kérperstel-
len variiert, bewertet der Patient in den Zeilen 484 bis 492 seine jeweiligen
Empfindungen. Er greift die vorgegebene Kategorie der Symmetrie auf und ant-
wortet entsprechend nein ich glaub dass da ein kleiner UNterschied ist; (Z. 484).
Er verwendet zudem die wertenden Adjektive RICHtig und ANgenehm sowie
die Substantivierung PELzigkeit als synédsthetischen Ausdruck in Bezug auf
seine Korpersensorik, auf die er durchgehend pronominal mit das oder des an-
dere referiert. Indem die Arztin iiber seine Oberarme streicht und auf diese
Weise die Referenz leiblich herstellt, erfragt sie die dortige Empfindung elliptisch
und (verbal)deiktisch mit und HIER? (Z. 496), woraufhin der Patient diese in einer
(subjektlosen) Pradikativkonstruktion erstmals als véllig normal (Z. 498) bewertet.
Das Listenformat setzt sich fort, als die Arztin die Unterarme priift. Hier bewertet
der Patient seine Empfindungen mit auch norMAL.” Bei den Beinen angelangt
(Z. 505) liefert die Arztin eine candidate answer, indem sie die lexikalische Auswahl
des Patienten aufgreift und eine NORMAL-Bewertung suggeriert (Z. 506). Sie adaptiert
damit zunachst die fiir den Patienten relevante Begrifflichkeit (und Kategorie) von
NORMAL in Bezug auf unauffélliges Empfinden, schliefdt aber direkt darauf erneut
das eingangs gesetzte Symmetriekriterium an, indem sie normal als bEIde seiten
GLEICH (Z. 508) tibersetzt. Die Arztin ratifiziert hiernach die Untersuchung mit
okay (Z. 510), wendet sich der via Screen zugeschalteten Telemedizinerin zu und
zieht fiir einen kurzen Moment die Mundwinkel herunter, synchron mit einem
links-lateralen Kopfnicken und einem leichten Anheben der linken Schulter, produ-
ziert also einen asymmetrischen shrug® (Ekman 1985).

Das anschliefSende Restimee der TM (Z. 512-515), die die sensorische Untersu-
chung tiber den Monitor verfolgt hat, greift das patientenseitig verwendete, medi-
zinsprachliche Adjektiv pelzig (Z. 512) auf und tberfiihrt die Angaben des Patienten
zum explorierten Merkmal einer unauffélligen Koérpersensorik in entsprechende
medizinische Kategorien (KEIne seitendifferenz; Z. 515).

Beispiel 3 zeigt, wie auch die vorausgehenden, dass NORMAL eine Kategorie ist,
die v. a. fiir Patient*innen relevant ist bzw. als fiir sie relevant zugeschrieben wird.
Der Bezugsrahmen von NORMAL wird hier zwar durch die Telemedizinerin vorgege-
ben (Symmetrie als medizinisches Kriterium), es bleibt aber vage, ob sich die pati-
entenseitigen NORMAL-Bewertungen hierauf beziehen oder (aufierdem) auf kontrére

7 Die Verwendung wurde als strukturlatente Instantiierung der Présentativkonstruktion gewer-
tet: hier — (ist es) normal oder am Unterarm — (ist es auch) normal“.

8 Der shrug kann mit Schultern, Kopf und/oder fazialen Ressourcen wie dem Herunterziehen
der Mundwinkel, z. T. kombiniert mit dem Heben beider Augenbrauen, produziert werden. Er
gehort nach Ekman (u. a. 1985) zu den Emblemen, d. h. die Geste tritt (auch) alleinstehend auf
und tragt eine spezifische Bedeutung, z. B. ,keine Ahnung*.
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Dimensionen wie das Vorliegen/Nichtvorliegen von sensorischen Auffilligkeiten wie
Pelzigkeit oder eine Vorher-Nachher-Perspektive. Insgesamt wird so deutlich, dass
Normalvorstellungen zwar fiir die lokalen konversationellen Zwecke abgeglichen
und zum Teil (hier durch die medizinischen Akteurinnen) in Einklang gebracht
werden, dass umgekehrt aber auch mogliche Vagheiten bzw. Abweichungen der me-
dizinischen vs. subjektiv-kérperbezogenen Normalvorstellungen ungeklart bleiben
durfen. NORMAL als fuzzy notion darf also — obgleich auf einen eng umrissenen Refe-
renzrahmen der sensorischen Wahrnehmung oder der Bewegungsfahigkeit der Ex-
tremitéten — fuzzy bleiben, da das Vorliegen keine diagnostisch oder therapeutisch
relevanten Konsequenzen nach sich zieht. NORMAL ist hier weniger die unmarkierte
Physiologie motorischer und sensorischer Funktionen denn deren entsprechende
subjektive Wahrnehmung. Exploriert wird das als abweichend Wahrgenommene,
das Markierte, wobei sich die Abweichung v. a. als Bruch in der intrapersonalen,
temporalen Kontinuitdt homdostatischer Kérperwahrnehmung darstellt. Explizit
medizinische Kategorien unauffélliger Physiologie (Symmetrie) werden dem — zu-
mindest auf der Gesprachsoberfliche — untergeordnet.

Zusammengefasst lassen sich die Verwendungen von NORMAL in den neurolo-
gischen Konsultationen als sehr dhnlich beschreiben: Sie werden innerhalb der
Beschwerdenexploration fiir diagnostische Zwecke funktionalisiert, wobei NICHT-
NorMAL als der markierte Sachverhalt konsequenziell fiir den weiteren Ge-
sprachsverlauf ist, wahrend NORMAL im Zuge der Ausschlussdiagnostik abgehakt
wird (zur Gleichsetzung von NORMAL mit nicht behandlungsbediirftig siehe auch
Buck i. d. B.). Eingesetzt durch die Mediziner*innen, antizipiert es die Patientenper-
spektive oder wird als patientenseitig relevante Beurteilungskategorie zugeschrie-
ben. Fiir den Abgleich der professionellen mit der patientenseitigen Perspektive ist
das ,for all practical purposes® (Garfinkel 1967: vii) ausreichend.

In Beispiel 1 bleibt die Semantik von NORMAL eher implizit; ein Bemiihen um
Intersubjektivierung ist auf der Gesprachsoberflache nicht erkennbar und wird of-
fensichtlich nicht als notwendig erachtet. Dagegen nennt die Arztin in Beispiel 2
Merkmale der Bezugskategorie Motorik, die die Patientin evaluieren soll (normal
bewegen und zwar Arme und Beine nicht kraftlos), allerdings in recht vager Form,
die den praktischen Zwecken der Suche nach dem NICHT-NORMALEN, dem Pathoge-
nen Geniige tut. In Beispiel 3 ist es der Patient, der NORMAL lokal als auf motorische
oder sensorische Funktionen spezifiziert einbringt. (Die Medizinerinnen tibersetzen
es am Ende in die medizinisch relevante Dimension seitensymmetrisch.) Auch hier

9 Garfinkel (1967) referiert hiermit im Kontext seiner Krankenhausstudie auf die genuine Un-
vollstdndigkeit von Krankenakten, die fiir praktische Zwecke gerade gut genug seien, aber erst
mit Berticksichtigung ihrer Entstehungsbedingungen und Verwendungskontexte umfassend ver-
standlich wiirden.
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wird die Kategorie semantisch v. a. ex negativo gefiillt, d. h. in Kontrast zu etwas
dezidiert NICHT NORMALEM. Die sprachliche Praktik hierfiir im Handlungskontext
testdiagnostischer Fragen ist unter anderem die Alternativfrage. Die semantische
Unterspezifikation von NORMAL prasupponiert es zum einen als common ground, be-
tont aber auch die Relevanz der subjektiven Empfindung, wenn NORMAL als weitge-
hend nicht intersubjektivierungsbediirftig behandelt wird. In manchen der
untersuchten Konsultationen gilt dies sogar fiir Funktionen, die leicht inter-
subjektivierungsfahig waren, etwa normal sprechen kénnen. Dagegen werden
abweichende subjektive Korperwahrnehmungen im Dienst der Diagnostik
weiterbearbeitet.

5 NORMAL in Psychosomatischen
Therapiegesprachen

Waéhrend sich die Verwendung von NORMAL in den TMK relativ homogen verhalt,
was u. a. in der klar abgegrenzten Zielstellung des neurologischen Konsils begriin-
det ist, erweisen sich die Bezugnahmen auf NORMAL in den PTG als in eine Fiille
verschiedener konversationeller Aktivitaten eingebunden. Insgesamt positionieren
sich in den PTG die Patient*innen haufig gegeniiber einer postulierten Normalitat,
und zwar in allen Féllen affirmativ, wenn auch bisweilen negative Konnotationen
aufgerufen werden. Damit sind unterschiedliche Funktionalisierungen verbunden:
Vereindeutigung/Veranschaulichung der eigenen Problemsicht, Legitimierung von
Inanspruchnahme von medizinischen Mafnahmen und eingeschrankter Leistungs-
fahigkeit, Hochstufung der Beschwerden, Relativierung von psychischen Faktoren/
Abwehr von psychogener Theorie.

Wie erwidhnt, wird NORMAL in PTG mehrheitlich von Patient*innen verwen-
det, wihrend es in den TMK die Mediziner*innen sind. In beiden Gesprachstypen
wird es aber als vor allem patientenseitig relevante Bewertungskategorie ange-
zeigt. Wie die Referenzierung auf NORMAL fiir konversationelle Funktionen im Be-
reich der Problemexploration eingesetzt wird, soll im Folgenden dargestellt
werden. Dabei werden die prominentesten funktionalen Kategorien fokussiert
(die Darstellung ist somit nicht exhaustiv).
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5.1 Selbstpositionierung in Kontrast zu NORMAL

Wiéhrend in den TMK somatische Empfindungs- oder Funktionsqualitdten zum
Zweck der (Ausschluss-)Diagnostik in kontrastiver Relation oder Ubereinstim-
mung zu NORMAL bewertet werden, ist der Referenzbereich in den PTG ungleich
grofier, da hier holistisch die ganze Person, ihre Lebens- und Denkweisen etc. re-
levant werden kénnen. Dennoch ist die konversationelle Funktion vergleichbar
mit dem somatisch-medizinischen Kontext der TMK: Es geht um das Eingrenzen
von Abweichungen zum Zwecke der Problemeruierung und um die Entwicklung
einer kausalen Interpretation der eigenen Erkrankung und der Symptome unge-
Klarter Genese. Im Zuge solcher Suchbewegungen zu Ursache und Beschaffenheit
der eigenen Symptomatik kommen bisweilen Verwendungen vor, in denen sich
die Patient*innen mit der Pradikativkonstruktion X_Kopula_NORMAL selbst hewer-
ten. In diesem Zusammenhang offnen (auch negierte) NORMAL-Verwendungen ein
Fenster auf Subjektive Krankheitstheorien (vgl. Birkner/Vlassenko 2015). Beispiel 4
zeigt ein einschldgiges Beispiel fiir die Eigenverortung einer Patientin, die zwi-
schen den Polen NORMAL vs. NICHT-NORMAL oszilliert (vgl. a. Bsp. 5), im Gesprdch
mit der Therapeutin (TH).

Beispiel 4: PTG, P80, nicht normal

405  TH: [ja-

404 P80: =ich ich .hich [fUhre mit diesem MENschen? (.)

405 ein gesprAch im GEIste?

406 mit [MIR,

407  TH: [ja-

408 P80: .hun_ich mach meine ARbeit, (-)

409 TH: Chm_hm,

410 P80: [und ich: flhre dieses gesprach und ich komm mir dann vor
wie_n idiOT;

411 P80: .h also ich meine ich halte mich da(h)nn nich fir norMAL;

412 TH: hm_hm-

413 (---)

414 P80: [.h

415 TH: [also sie fihren dann im GEISte ein streitgesprachmit ihm;

In der Therapie berichtet die Patientin ausfiihrlich von einer schwierigen Beziehung
zu ihrem Chef; Ausschnitt 4 beginnt mit der Aussage, dass sie u. a. in Gedanken ver-
bale Auseinandersetzungen mit ihm fithrt. Dabei gibt sie an, sich wie ein idiOT
(Z. 410) vorzukommen, was sie anschlieSend reformulierend erklért (vgl. den Expli-
kationsmarker also, Z. 411). Im Zuge dessen verwendet sie die Pradikativkonstruk-
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tion ich halte mich da(hnn nich fiir norMAL; (Z. 411). Interessant ist, dass NORMAL
auch hier — vergleichbar mit dem eingangs erwdhnten Eintrag im medizinischen Le-
xikon — als scheinbar allgemein verstdndliche Kategorie fungiert, denn es bildet
einen Teil des Explanans. Gegentiber der eher umgangssprachlichen negativen
Selbstattribuierung wie ein Idiot stellt die Selbstattribuierung mit der Negation von
NORMAL eine stirker psychologisierende und damit der therapeutischen Problemeru-
ierung wohl angepasstere lexikalische Auswahl dar. Die Patientin bewertet ihr Ver-
halten aus einer Meta-Perspektive heraus als abweichend und NICHT-NORMAL.

Beispiel 5: PTG, P80, ich wér gern norMAL

418 P80: <<flusternd> und ich> wiirde auch <<fliisternd> gerne> (.)
<<weinend> KINder haben;=

419 =und ne familie aus ANdern griinden;>

420 ((schluchzt))

421 nicht um vor den andern zu GLANzen;

422 ich <<weinend> war gern norMAL, >

423 <fllisternd>ich (hatt)> ((weint))

424 <flisternd> das ist> <weinend>mein proBLEM;>

In Beispiel 5 duflert die Patientin weinend den Wunsch nach Kindern und Familie,
um NORMAL zu sein (Z. 422); womit im Umkehrschluss verbunden ist, dass sie in
ihrer Selbsteinschdtzung als NICHT NORMAL gilt. Sie formuliert eine Wunschvorstel-
lung eines Lebens mit Kindern und Familie, die damit implizit als NORMAL postuliert
wird, im Gegensatz zu ihrer Lebenswirklichkeit. Dabei antizipiert sie die Interpreta-
tion, dass ihr Wunsch nach Familie lediglich dem Bestehen eines sozialen Vergleichs
diene (Z. 421). Ex negativo wird damit die interpersonale Vergleichsperspektive auf-
gerufen, die — im Unterschied zu den patientenseitigen intrapersonalen NORMAL-
Bewertungen somatischer Funktionen in den TMK — in Referenz auf psycho-soziale
Komponenten des menschlichen Seins und Handelns stets mitschwingt. Der Wunsch
nach NORMAL sein wird als Erklarung nachgeschoben und direkt darauf als ihr Prob-
lem dargestellt (Z. 424). Die lokal etablierte Konnotation NORMAL ist erstrebenswert
wird damit angesichts einer herbeigesehnten conditio irrealis der nicht erreichten
Lebensweise — also NORMAL sein — als Ursache des eigenen Leidens vorgeschlagen.
Damit bleibt im interpersonalen Bezugsrahmen zwar die Denotation NORMAL = allge-
mein tiblich stehen, die Selbsthewertung ist aber eine andere.

NORMAL-Bewertungen des eigenen Handelns und/oder psychischen Erlebens
kommen weiterhin als Teile von Normalisierungen des Ist-Zustandes zum Tragen,
zum Teil im Zusammenhang mit Coping-Strategien (siehe auch Schwegler i.d.B.)
mittels Neubewertungen des eigenen (somatischen und psychischen) Wahrneh-
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mens, Denkens und Handelns angesichts fortbestehender Schmerzen, wie im fol-
genden Abschnitt dargestellt wird.

5.2 Normalisierung des eigenen Denkens, Fiihlens
und Handelns

Wiéhrend in den vorangegangenen Beispielen aus den TMK sowie in den PTG
eine Qualifizierung als NORMAL dazu fiihrt, dass der diagnostische Prozess weiter
voranschreitet, werden Bezugnahmen auf NORMAL durch Patient*innen in den
PTG auch dazu verwendet, sich gegen krankheitshezogene Zuschreibungen abzu-
schotten oder sich als resilient zu positionieren. Der Bezugsrahmen von NORMAL
ist dabei — im Unterschied zu den TMK - weiterhin interpersonal, es geht um den
sozialen Vergleich, der zugleich der Stiitze der eigenen Bewertung und Argumen-
tation dient.

In Beispiel 6 berichtet die Patientin der Therapeutin (T14) von Phasen, in
denen sie glaubt, die Belastungen durch die Schmerzen nicht mehr aushalten zu
konnen, und in denen sie folglich suizidale Gedanken entwickelt. Vor dem Aus-
schnitt (nicht gezeigt) gibt sie an, dass sie aus diesen Phasen recht schnell
herausfinde und es ihr dabei helfe, sich mit Freund*innen tber ihre Gefiihle
auszutauschen, d. h. sie hier eine Copingressource habe.

Beispiel 6, PTG, P23, Suizidgedanken

22 P23: un da hab ich festgestellt wie viele menschen einfach auch
(.) mal so FERtig [sind (-)

23 T14: Chm_hm,

24 P23: dass sie nich mehr WOL1en,

25 [nich mehr KONnen- =

26 T14: Chm_hm,

27 P23: =das hEIBt ja nich dass man gleich suizidge[fahrdet is,

28 T14 Chm_hm,

29 P23: aber h. dass !SEHR! viele menschen das haben-=

30 T14: =hm_hm,

31 P23: h. un des EInfach dass man das nich mehr tab (--) dh also
eben als taBUthema an[sieht,

32 T14: Chm_hm-

33 P23: sondern wenn man dadriber rEden kann das is so TOLL,

34 (==

35 [zuwIssen man is nich verRUCKT?

36 T14: Chm_hm,
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37 P23: un man- (--)

38 jA es_is norMAL [im grunde genommen auch mal
39 T14: [hm_hm,

40 P23: [solche geFUHle zu ham.

41 T14: [also driber SPREchen [tut gUt;

42 P23: [ja-

43 ==

44 T14: hm_hm,

Der Austausch mit Freund*innen, so die Patientin, habe zu der Erkenntnis gefiihrt,
dass viele andere auch mal so fertig sind (Z. 23) und nicht mehr wollen (Z. 24) und
konnen (Z. 25). Mittels das-heifst-nicht schlieft sie eine mogliche Interpretation (sui-
zidgefahrdet zu sein) seitens der Adressatin aus (Z. 27), was adversativ (aber) erneut
mit ihrer Erkenntnis verkniipft wird, dass sehr viele Menschen das haben. Eingeleitet
vom Resumptionsmarker und (Z. 31) gibt sie an, dass sich damit der Status der Ge-
danken nicht mehr kénnen von einem tabuisierten in ein besprechbares Thema ge-
wandelt hat, und bewertet diese neue Mdoglichkeit hochgestuft positiv als so toll
(Z. 33). In einer Apokoinu-Konstruktion erganzt sie einen Komplementsatz zu wissen
man is nich verriickt, (Z. 35) und macht damit die zuvor etablierte interpersonale
Vergleichsperspektive stark. Zudem wird dadurch ihre Erkenntnis als intersubjektiv
gesichertes Wissen prasentiert und damit epistemisch gestarkt (zu kategorischen
Formulierungen und Allaussagen als Normalisierungspraktiken siehe auch Glinth-
ner i.d.B.). Nach einem Abbruch in Zeile 37 fahrt sie — beginnend mit einem bestar-
kenden ja — mit einer pradikativen es-ist-NORMAL-Bewertung fort (Z. 38), die als ein
Fazit des bisher Gesagten fungiert. NORMAL ist hier ein Synonym der Negation von
verrtickt, zudem wird im Komplementsatz mit der Explikation seiner Referenz sol-
che Gefiihle zu ham (Z. 40) auch dessen Bedeutung geschérft. Interessanterweise
greift die Therapeutin nicht die normalisierende Bewertung der Gedanken auf
(etwa, um diese zu bestatigen), sondern die Relevanz des zwischenmenschlichen
Austauschs fiir den Umgang mit den Schmerzen wird als paraphrasierende Deklara-
tivsatzfrage gedufiert (Z. 41) (Deppermann/Spranz-Fogasy 2011: 117). Diese dient hier
nicht unbedingt der Absicherung des common grounds, sondern greift einen spezifi-
schen Aspekt der patientenseitigen Darstellung heraus (ndmlich die Relevanz der
sozialen Unterstiitzung), lasst das Normalisieren der suizidalen Gedanken je-
doch zugleich unkommentiert. Auch im weiteren Verlauf reagiert die Therapeu-
tin eher verhalten auf die NORMAL-Bewertungen der Suizidgedanken durch die
Patientin, womadglich angesichts psychotherapeutischer Vorbehalte, dass ,sui-
cide normalization may contribute to it“ (Canetto et al. 2021: 298).

Patient*innen in den untersuchten Therapiegesprachen verorten sich also be-
zliglich Aspekten ihres Handelns, Denkens und Fiihlens als NORMAL. Der Referenz-
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bereich von NORMAL ist dabei ungleich grofier als in den TMK, NORMAL-Bewertungen
dienen aber auch in dhnlicher Weise dazu, die diagnostischen Suchbewegungen
(Birkner/Burbaum 2013) in eine (andere) Richtung zu lenken, wobei dies von
Therapeut*innen mitgetragen werden kann oder nicht.

6 Zusammenfassung und Fazit

Das Ziel unseres Beitrags war, Formen und konversationelle Kontexte von Bezug-
nahmen auf NORMAL sowie Praktiken der semantischen Bestimmung in zwei un-
terschiedlichen medizinischen Gesprachstypen herauszuarbeiten, um in einem
zweiten Schritt die Fragen zu bearbeiten, welche lokalen interaktiven Funktionen
diese haben und welche (ggf. divergierenden) Vorstellungen von NORMAL die In-
teragierenden durch sie etablieren.

Als relationales Konzept eignet sich NORMAL fiir unterschiedliche Funktionen:
Wahrend in somatisch orientierten Gesprachen eine intrapersonale, temporale
Vergleichsperspektive vor und nach einem potenziell schadigenden Ereignis zu
Zwecken der laufenden Diagnostik aufgemacht wird, dient es in PTG v. a. der Inter-
pretation psychosozialer Auffilligkeiten in Bezug auf NORMAL als das Ubliche, der
Legitimierung von Inanspruchnahmen und der Normalisierung von Auffalligkei-
ten, die mittels NORMAL-Pradikativa in den Bereich des Normalen hineingenommen,
also entsprechend umgedeutet werden. Im vorliegenden Beitrag wurden zwar ver-
schiedene Auffassungen anhand zweier unterschiedlicher Korpora deutlich, jedoch
ohne dass es dabei zu frequenten Deutungskampfen oder zu Missverstindnissen
beziiglich NORMAL kdme. Vielmehr werden je nach Kontext andere Funktionalititen
aktualisiert. NORMAL ist dabei fast immer positiv besetzt (was in den untersuchten
medizinischen Kontexten in den Beitrdgen des vorliegenden Sammelbands die
Regel ist) und bleibt in den TMK (scheinbar) allgemein verstandlich oder subjektiv,
wahrend die Negation von NORMAL — der Handlungslogik des Diagnosegespréachs
folgend - als spezifizierungsbediirftig und testdiagnostisch explorationsbedurftig
behandelt wird. Dabei zeigt sich, dass die eng biomedizinische Referenzierung in
den TMK zur Abklarung von Abweichungen mit der obigen explizit deskriptiven
Kategorisierung des Pschyrembel synchron lauft, aber dennoch Erwiinschtheit im
Sinne der Patientenperspektive mitschwingen kann. In den PTG ist NORMAL deutlich
evaluativ im Hinblick auf soziale Erwiinschtheit und Passung mit allgemein tibli-
chem Denken und Handeln.

In den Bezugnahmen auf NORMAL in den TMK tritt NORMAL v. a. als Adjektiv-
gruppe in adverbialer Funktion sowie als pradikative Adjektivgruppe auf. Diese
erscheinen vor allem lokal und bedarfsgebunden auf die Beschwerdenexplora-
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tion und Testdiagnostik bezogen. Semantische Eingrenzungen von NORMAL erfol-
gen nicht immer, allenfalls zweckgebunden beziiglich des subjektiven Erlebens
physiologischer Funktionen, und zwar insbesondere, um Verstdndlichkeit der je-
weils relevanten diagnostischen Kategorie fiir den*die Patient*in herzustellen
und irrelevante Symptombereiche auszuschliefen. Eine prominente Praktik ist,
das kontrire Konzept unnormal semantisch zu explizieren und auszudifferen-
zieren, so dass auf diese Weise auch NORMAL ex negativo eingegrenzt wird (vgl. ne-
gative definitional components, Deppermann/de Stefani 2019). Wenn NORMAL in
den beschwerdenexplorativen Fragen nicht bestimmt wird, bleibt es indexikal
und voraussetzungsvoll. Da es auf sensorisches oder motorisches Funktionieren
Bezug nimmt, wird also die subjektive Wahrnehmung des/der Patient*in stark ge-
macht. Letztere ist die Grundlage fiir diagnostisches Einordnen und das weitere
Handeln der medizinischen Akteur*innen. Die frequentere Verwendung durch
Arzt*innen spiegelt zum einen deren starke Partizipation in der Beschwerdenex-
ploration, zeigt aber zum anderen, dass sie die patientenseitige Fillung von NOR-
MAL antizipieren, indem sie es als normativen Normalititshegriff mit Bezug auf
das subjektive Krankheitserleben der Patient*innen verwenden.

In den PTG kommt NORMAL auf sehr heterogene Weise zum Einsatz: Es kann
auf Korper, Psyche oder auf soziales Miteinander bezogen sein und wird dabei
vor allem positiv, bisweilen aber auch negativ bewertet, also als anzustrebender
Zustand vs. als kritisch gesehene soziale Erwartung oder Mehrheitshandeln. Auf
den Korper bezogen, tritt es auch negiert auf, als NICHT NORMAL, beispielsweise
den physischen Ist-Zustand betreffend. NORMAL kann auch hier eine temporal-
intraindividuelle Vergleichsdimension aufmachen, insofern es dann Teil eines
Sehnsuchtsbilds ist fiir Zeiten vor dem Einbruch der Erkrankung oder nach einer
Genesung (in diesem Beitrag nicht gezeigt). Auf die Psyche bezogen, kann NORMAL
im Zusammenhang mit Wertungen ldnger bestehender Empfindungen wie Angst
erscheinen, diese legitimieren und Teil eines neuen, konstruktiveren Selbstbildes
sein. NORMAL-Bewertungen sind damit stark mit Selbstpositionierung verbunden,
aber auch mit Normalisierung. Wahrend der interpersonale Vergleich (etwa der Ab-
gleich mit Cut-Off-Werten oder medizinischen Kriterien fiir unaufféllige Physiologie)
in den TMK meistens implizit bleibt, steht in den PTG das soziale Eingebundensein
und ,,Funktionieren“ im Fokus. Entsprechend wird im ersten Gesprachstyp eher die
subjektive Wahrnehmung des Kérpers des*der Patient*in fokussiert, wahrend NOR-
MAL in den PTG einer kollektiven Aufienperspektive zugeschrieben und mit dem ei-
genen Sein, Handeln, Fithlen in Beziehung gebracht wird.
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Zum Umgang mit ,uncertainty*

in medizinischer Kommunikation:
,Normalisieren‘ als Verfahren

Abstract: Der nachfolgende Beitrag greift mit ,uncertainty‘ einen Gegenstand aus
der aktuellen medizinischen und medizindidaktischen Diskussion auf und unter-
sucht im Rahmen gesprachsanalytischer Betrachtungen den Umgang mit ,uncer-
tainty‘ in zwei unterschiedlichen medizinischen Settings. Dabei liegt der Fokus
der Analysen auf dem Verfahren des Normalisierens medizinischer ,uncertainty".

Keywords: uncertainty, normalisieren, medizinische Kommunikation, Medizindi-
daktik, Impfsprechstunde, Gynakologie, Krankheitspravention, kurative Medizin,
Risiko, Nebenwirkungen, bildgebende Verfahren

1 Gegenstand und disziplinarer Zugriff:
Medizin meets Linguistik

Obwohl die im heutigen Gesundheitswesen fest verankerte evidenzbasierte Medizin
dem Anspruch folgt, auf gesicherten wissenschaftlichen Erkenntnissen zu griinden
und sich in der Behandlung von PatientInnen an auf dieser Basis konsentierten Leit-
linien zu orientieren (vgl. Bingeman 2016), ist der berufliche Alltag des medizini-
schen Personals vom Umgang mit Unsicherheiten durchdrungen: ,,Uncertainty in
clinical medicine comes in a variety of forms, affecting all parts of clinical practice,
from diagnosis to treatment decisions“ (vgl. Tonelli/Upshur 2019: 507). ,Uncertainty”
als allgegenwaértiger und wichtiger Faktor in jeglicher medizinischen Interaktion
hat in den vergangenen Jahren immer mehr Aufmerksamkeit in der Forschungs-
landschaft erregt (vgl. Han/Klein/Arora 2011; Han i. Dr.), wurde als ,next medical re-
volution“ (Simpkin/Schwartzstein 2016) betitelt und erhielt auch sukzessive Einzug
in die Medizindidaktik (vgl. u.a. Harendza et al. 2017; Tonelli/Upshur 2019). Ein
addquater Umgang mit ,uncertainty — konsensuell als zentrale Kernkompetenz von

1 Wir verwenden im Folgenden den Begriff ,uncertainty im englischen Original, da das Konzept
der ,uncertainty‘ u. E. iiber eine reine ,Unsicherheit‘ hinausgeht und sich der englische Ausdruck
auch in der deutschsprachigen Medizin und Medizindidaktik als feststehender Ausdruck etab-
liert hat.

@ Open Access. ©2024 bei den Autorinnen und Autoren, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Namensnennung - Nicht-kommerziell - Keine Bearbeitungen 4.0
International Lizenz.
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MedizinerInnen jeder Alters- und Aushildungsstufe beschrieben (vgl. O’'Riordan
et al. 2011) — wird dabei in der (bislang vorrangig medizinischen) Fachliteratur pri-
maér als kommunikative Aufgabe angesehen (vgl. Politi et al. 2007; Gartner/Biihrig/
Harednza i. Dr.), wodurch sich Ankniipfungspunkte fiir eine linguistische Betrach-
tung und transdisziplindre Perspektiven auf ,uncertainty‘ ergeben.

Hier mochte der vorliegende Beitrag ansetzen, indem eine Méglichkeit im
Umgang mit ,uncertainty‘ betrachtet wird, ndmlich das interaktive Verfahren des
Normalisierens. Zu diesem Verfahren ist als vielleicht offensichtlichster Fall das
Zuschreiben von ,normal‘ bzw. ,Normalitat‘ zu zéhlen (vgl. Schiitte 2021; Grof3/Birk-
ner i.d.B.). ,Normalisieren‘ als Verfahren ist jedoch nicht notwendiger Weise auf
Pradikationen mittels lexikalischer Ausdruckformen von ,- ... normal ... angewie-
sen, wie wir u. a. zeigen moéchten. ,Normalisieren‘ als interaktives Verfahren
kann vielmehr unterschiedliche Formen nutzen, zumindest sofern ein Anlass
oder ein interaktives Erfordernis dazu besteht. Im Rahmen medizinischer Kom-
munikation ist dies u. a. dann der Fall, wenn es zu Konstellationen kommt, die
durch ,uncertainty* gepragt sind.” Um diese Konstellationen soll es in den nachste-
henden Analysen gehen, zuvor legen wir jedoch in Abschnitt 2 fiir unsere weiteren
Uberlegungen relevante Forschungsbeitriage zum Thema ,uncertainty‘ in der
Medizin dar und fithren aus, inwiefern eine sprachwissenschaftliche Untersu-
chung zu diesem Thema lohnenswert ist. Danach werden die Gesprachsdaten vor-
gestellt, die uns als Datengrundlage dienen (Abschnitt 3). In Abschnitt 4 folgen
dann detaillierte Analysen zweier exemplarischer Gesprachsausschnitte, wobei
ein Beispiel aus der Praventionsmedizin (reisemedizinische Impfsprechstunde)
und ein Beispiel aus der kurativen Medizin (Gyndkologie) stammt. Abschlieffend
werden die Ergebnisse zusammengetragen und ein Fazit gezogen (Abschnitt 5).

2 Das Konzept der ,uncertainty‘ in der
Medizin und Medizindidaktik

Grundlegend kann ein Moment der ,uncertainty‘ verstanden werden als ,situation
which involves imperfect and/or unknown information“ (Stéppler 2021). Dabei sind
nach Wray/Loo (2015) zwei Typen von ,uncertainty‘ zu unterscheiden, namlich
informationsbezogene und intrinsische ,uncertainty. Informationshezogene ,uncer-
tainty* basiert auf Wissensdefiziten, die aus mangelnden wissenschaftlichen Daten,

2 Welche Verfahren der Normalisierung in medizinischen Aufkldrungsgesprachen zum Einsatz
kommen, zeigt z. B. Biihrig 2009.
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fehlenden praktischen Féahigkeiten, persénlichen Unsicherheiten in der Bezie-
hungsgestaltung mit PatientInnen oder der Unfahigkeit, abstraktes Wissen auf spe-
zifische Situationen anwenden zu koénnen resultiert. Intrinsische ,uncertainty*
entsteht dagegen aus keinem bestimmten Defizit, sondern beschreibt das der Medi-
zin inhérente Charakteristikum der Unvorhersagbarkeit der Zukunft fir einzelne
PatientInnen und einer Existenz von Variabilitit hinsichtlich konkreter Krankheits-
bilder, klinischer Praktiken und individueller Reaktionen von PatientInnen auf Be-
handlungen und Eingriffe (vgl. Wray/Loo 2015: 523). Zusammenfassend formuliert
impliziert ,uncertainty also ,a relative or absolute inability to accurately establish
a diagnosis, predict response to treatment, or estimate future events“ (Dhawale
et al. 2017: 866).

Ein Ziel von Forschungsbeitrdgen zur ,uncertainty‘ in der Medizin sowie von
medizindidaktischen Interventionen ist dabei durchgehend das Normalisieren
von Unsicherheit im medizinischen Alltag sowie die Anerkennung von ,uncer-
tainty* als ein Charakteristikum medizinischer Interaktion. ,Uncertainty* wurde
sogar bereits als das zentrale Merkmal der Medizin an sich beschrieben: ,Medi-
cine is a science of uncertainty and an art of probability“ (Bean 1961).

Dieser Ansatz der Normalisierung von ,uncertainty’ im medizinischen Setting
und dem Ziel eines transparenten Umgangs mit dieser reagiert dabei auf Erkennt-
nisse, dass (gerade junge Assistenz-)ArztInnen Unsicherheiten oft nicht themati-
sieren, da sie nicht als ,schwach“ angesehen werden wollen (Wray/Loo 2015: 523).
Daraus resultiert u. a., dass sie darauf verzichten, erfahrene Arztinnen hinzu-
zuziehen, mehr Tests mit den PatientInnen anordnen oder ihre Unsicherheit
iberspielen (vgl. Lingard et al. 2003). Farnan et al. (2008) konnten in ihrer Studie
zeigen, dass ein solcher Umgang mit ,uncertainty‘ zu Verzogerungen in der medi-
zinischen Versorgung und auch zu Schadigungen der PatientInnen fithren kann.
Andere Untersuchungen legen dar, dass auch die ArztInnen selbst Nachteile wie
bspw. erhohte Stress-Level (vgl. Iannello et al. 2017), héhere Raten an Burnouts
und Depressionen (vgl. Bachman/Freeborn 1999) und verminderte Zufriedenheit
in ihrer beruflichen Tétigkeit (vgl. Bovier/Perneger 2007) erfahren kénnen, wenn
sie nicht transparent mit dem Faktor ,uncertainty‘ umgehen.

Es sprechen also triftige Griinde dafiir, dass zukiinftige ArztInnen im Studium
einen souverdnen kommunikativen Umgang mit ,uncertainty’ kennenlernen und
erproben konnen, auch wenn z. T. immer noch teilweise diejenigen im Studium
belohnt werden, die vor allem ,richtige“ Antworten geben, anstatt Unsicherheiten
ggf. zuzugeben (Wray/Loo 2015: 523). Die Art und Weise, wie Studierende mit ,un-
certainty’ umgehen, ist bislang vorwiegend mit Hilfe von Fragebogenerhebungen
ermittelt worden. Dabei zeigte sich, dass auf sprachlicher Ebene mannigfaltige Op-
tionen zum Einsatz kommen, um ,uncertainty’ zu kompensieren. Allerdings ist es
aus sprachwissenschaftlicher Sicht vor allem mit Blick auf die Aus- und Weiterbil-
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dung von MedizinerInnen unerlésslich, die interaktiven Prozesse und sprachlichen
Phidnomene im Umgang mit ,uncertainty‘ zu dokumentieren und zu untersuchen,
die in der tatsdchlichen Kommunikation stattfinden. Diesen Schritt méchten wir an
zwei Ausschnitten aus unterschiedlichen Konstellationen medizinischer Praxis be-
schreiten, zuvor sei jedoch ein kurzer Blick auf das Konzept ,Normalitdt‘ und die
Maoglichkeit seiner Nutzung fiir unsere linguistische Studie geworfen.

3 ,,Normal¥, ,Normalitat“ und ,Normalisieren*

Der Ausdruck ,Normalitat‘ geht ebenso wie das Adjektiv ,normal‘ auf das lateini-
sche Wort ,norma‘ zurtick (siehe etwa Pfeifer 2000: 931) und wird heutzutage in
unterschiedlichen Bedeutungen verwendet. Wie Link (1999) ausfiihrt, bezeichnet
,Normalitdt’ qualitativ die einer Norm entsprechende Eigenschaft oder Beschaf-
fenheit; quantitativ betrachtet bezeichnet ,Normalitit* die Verteilung von Typen
bzw. ausgewahlter Merkmale im Mittelbereich einer Normalverteilung. Fir sog.
smoderne Gesellschaften“ bilde ,Normalitit‘ ein Orientierungs- und Handlungs-
raster und wird bisweilen auch als das ,Natiirliche‘ oder das ,Naturgemafie‘ ver-
standen. Das Durchschnittliche oder Normale definiert stets auch ein Gebiet, das
von ihm abgetrennt wird: das ,Anormale’, die Grenzen zwischen beiden Berei-
chen werden oft willkurlich gesetzt. (vgl. Molewijk et al. 2003).

Eingebtirgert in die deutsche Alltagssprache hat sich die Wortgruppe um das
Adjektiv ,normal‘ erst im 20. Jahrhundert (vgl. Paul 1992: 618£.). Eine Rekonstruk-
tion der Begriffsgeschichte im Rahmen gesellschaftstheoretischer Uberlegungen
(siehe etwa Link et al. 2003) zeigt jedoch, dass eine institutionelle Nutzung dieser
Wortgruppe frither einsetzt: Wie beispielsweise aus den geistesgeschichtlichen Un-
tersuchungen Foucaults (siehe etwa 1976 bzw. 1994 und 1993,) deutlich wird, entste-
hen im 18. Jahrhundert mit den absolutistischen Zentralstaaten Institutionen und
Technologien einer vereinheitlichenden und homogenisierenden Regierungsmacht.
Dieses Bestreben findet seinen begrifflichen Ausdruck in einem Auftauchen der Be-
griffe ,normal‘ und ,normativ‘ (siche etwa die Argumentation in Foucault 2003).

Der Begriff der ,Normalitat hat es, wie Link et al. (2003) zeigen, in seinen un-
terschiedlichen Extensionen mit einer Verarbeitung und (Aus-)Nutzung von Wissen
zu tun, die zum einen die (unmittelbare) Wahrnehmung von Elementen der Wirk-
lichkeit betrifft, zum anderen orientierend bzw. determinierend in das individuelle
und das gesellschaftliche Handeln (und natirlich vice versa) eingeht. So wird in
den Anwendungen des Begriffs ,Normalitit‘ ein Effekt der Legitimitat deutlich, der
einerseits eher einzelfall- bzw. individuenbezogen ist, wie etwa bei Bezug auf ethi-
sche Normen, Brauchtiimer, Sitten, juristische Normen und Gesetze, andererseits
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aber auch massenbezogen, wie etwa beim Bezug auf Ublichkeiten und Alltéglich-
keiten, Normierungen, Normalitdten und Normalisierungen in den Bereichen der
Medizin, Psychologie und Soziologie (vgl. Link et al. 2003: 10).

In der Untersuchung institutioneller Kommunikation beobachteten Giesecke
(1982) bzw. Giesecke/Rappe (1981; 1982), dass die beteiligten AktantInnen (Teilnehmer-
Innen von Balint- und Supervisionsgruppen) tiber Wissenshestédnde verfiigen, die fir
die Herstellung von Reziprozitdt in der Gruppeninteraktion verantwortlich sind und
eine Ordnung im Ablauf der Interaktion schaffen, sodass das institutionelle Arbeitsziel
erreicht werden kann. In Anschluss an Cicourel (1975) nennt Giesecke dieses Wissen
,Normalformerwartung‘ bzw. ,Normalform‘ (Giesecke 1982: 186). Es gehore jedoch
nicht zum Alltagswissen, sondern habe den Status eines kollektiven, institutionellen
Sonderwissens, liber das Gruppenleiterinnen und TeilnehmerInnen der Gruppe glei-
chermafSen verfiigen. Seiner Struktur nach, so Giesecke (1982), habe die ,Normalform*
den Charakter einer ,Erwartungserwartung‘ (vgl. Schiitz 1971) und funktioniere daher
ahnlich wie alltigliche ,konditionelle Relevanzen‘ (vgl. a.a.0.: 186, 197). Allerdings
weise es einen weitldufigeren Charakter als diese auf, die Sequenzstruktur der Nor-
malform liefSe sich daher, so Giesecke (1982: 195) am ehesten durch das Konzept des
,Ablaufschemas‘ (Kallmeyer/Schiitze 1976) erfassen. Des Weiteren beziehen sich die Er-
wartungsmuster der Normalform in institutioneller Kommunikation nicht nur auf die
Abfolge von Aktivitdten, sondern auch auf die Standpunkte und Perspektiven, die die
InteraktantInnen mit Blick auf die Ziele oder die Arbeitsaufgaben einer Institution
einzunehmen haben.

In seiner Untersuchung zum Uberbringen schlechter und guter Nachrichten
erwiahnt Maynard (2003) Fille, in denen ArztInnen ihren PatientInnen bzw. deren
Angehorigen schlechte Nachrichten so lange wie moglich verschwiegen haben
bzw. die tatsachliche Nachricht verschleierten. Als einen Weg dieser Verschleie-
rung fihrt Maynard Verfahren der Normalisierung (,normalization“) an, etwa
durch den Gebrauch von Euphemismen oder das Hervorheben einzelner Details,
deren wesentlicher Zusammenhang zunédchst unerwahnt bleibt (vgl. Maynard
2003: 46-54). So beschreibt er z. B. den Fall eines Ehepaares, dem nach der Geburt
ihres Babys nicht sofort die Diagnose ,Down-Syndrom“ mitgeteilt wird. Der Arzt
geht vielmehr zunéchst auf die hohen Wangenknochen und die mandelférmigen
Augen des Kindes ein, die eventuell auf die deutschen Ahnen zuriickzufiihren
seien. Auch wenn diese Verschleierung schlechter Nachrichten dazu fithren kann,
dass Patientinnen und Patienten Hoffnung schopfen, bemerken doch, so Maynard,
viele auch, dass etwas nicht stimmt und sind entsprechend beunruhigt.

Verfahren der Normalisierung beobachtet Maynard auch auf PatientInnenseite,
und zwar als Form einer Reaktion auf schlechte Nachrichten. Ahnlich wie in den
von Harvey Sacks (1984) beobachteten Féllen, etwa den Augenzeugenberichten des
Kennedy-Attentats oder den Opfern von Flugzeugentfithrungen, reagieren oftmals
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auch PatientInnen auf schlechte Nachrichten, als wenn nichts passiert wéare. Ge-
meinsam ist diesen Verfahren, also sowohl den arztseitigen als auch den patienten-
seitigen, so Maynard, das Bestreben, die Wahrnehmung bzw. das Verstdndnis von
einer sozialen Welt aufrecht zu erhalten, die weiterhin, trotz schlechter Nachrich-
ten intakt ist: ,that both tactics preserve a sense of the social world within it, as
basically intact rather than under alteration“ (Maynard 2003: 53-54).>

Sacks (1984: 414-427) fithrte seine Beobachtungen zum Festhalten an der Nor-
malitdt auch angesichts einer Katastrophe auf einen kollektiven Zwang zur Nor-
malitdt, den Zwang zu ,doing being ordinary“ zurtick, ein Zuwiderhandeln gegen
diese Normalitit werde in aller Regel von den ibrigen Gesellschaftsmitgliedern
sanktioniert. ,Doing being ordinary“ ist daher, so Sacks, eine sozial bzw. gesell-
schaftlich relevante Aufgabe, die ein bestimmtes Wissen dariiber voraussetzt,
was dazu gehort, normal zu sein bzw. als normal zu gelten und sich auch in Ge-
sprachen entsprechend zu verhalten.

Wie dieses ,doing being ordinary“ im sequenziellen Gespréchsverlauf ausge-
fiihrt wird und wann es erforderlich wird, soll im vorliegenden Beitrag anhand
von exemplarischen Analysen herausgearbeitet werden. Zuvor seien kurz die
Daten und die zugrundeliegende Methodik vorgestellt.

4 Gesprachsdaten und ihre Auswertung

Um mehrere Facetten von Arzt-Patient-Kommunikation in die Analyse einzubezie-
hen und auf eine vielféltigere Datengrundlage zurtickgreifen zu konnen, werden
aufgezeichnete Interaktionen aus zwei unterschiedlichen medizinischen Settings
herangezogen: Aufnahmen von reisemedizinischen Impfsprechstunden représen-
tieren dabei beispielhaft das Feld der Krankheitspravention und Gespréache aus
einer gyndkologischen Krankenhausstation den Bereich der kurativen Medizin.
Alle Gesprache liegen als Audiodateien vor.

Die Daten aus der Praventionsmedizin wurden 2017 bis 2019 an sieben unter-
schiedlichen Standorten im deutschsprachigen Raum aufgezeichnet. Die Kollektion
besteht aus 68 reisemedizinischen Impfberatungsgesprachen aus dem o6ffentlichen
Gesundheitsdienst, die nach GAT 2 (Selting et al. 2009) transkribiert wurden. Bei
den Daten des zweiten Kontextes handelt es sich um 25 Audioaufnahmen gynékolo-

3 Insofern liefie sich die von Sacks beschriebene Orientierung der Wahrnehmung an Vorstellun-
gen von ,Normalitat‘ als ein konstitutives Element von Rahmen im Sinne Goffmans (1974) verste-
hen, also im Sinne eines Organisationsprinzips zur Definition bestimmter Situationen und damit
verbundenen Moglichkeiten einer persénlichen Anteilnahme.
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gischer Sprechstunden fiir Privatpatientinnen, die Ende der 1980er Jahre in einem
Krankenhaus in Norddeutschland erhoben und nach HiAT (Ehlich/Rehbein 1976;
1979; Rehbein et al. 2004) transkribiert wurden.

Beide Datensétze wurden zunéchst mit Blick auf Verwendung des lexikalischen
Ausdrucks ,normal“ (vgl. Grof$/Birkner i.d.B.) untersucht und exemplarische Be-
lege in ihrem sequenziellen Verlauf analysiert (vgl. stellvertretend Beispiel 2). In
eingehender Betrachtung der Daten wurde aber deutlich, dass Verfahren des Nor-
malisierens auch ohne den Ausdruck ,normal“ vorkommen. Dies fiihrte zur Frage,
wie es zu Konstellationen des Normalisierens von ,uncertainty’ im Gesprachsablauf
kommt und wie diese wieder in Einklang mit einer ,Normalform‘ gebracht wird
(vgl. stellvertretend Beispiel 3). Bei der Auswahl der Transkriptausschnitte wurde
des Weiteren darauf geachtet, dass einem Beispiel das Moment einer ,intrinsic un-
certainty‘ zugrunde liegt und im anderen eine ,informational uncertainty‘ besteht
(vgl. Wray/Loo 2015; vgl. Abschnitt 2).

5 Analysen

5.1 Normalisierung von ,uncertainty‘: Nebenwirkungen
und Impfreaktionen

Im Gegensatz zur kurativen Medizin liegt im Bereich der Praventionsmedizin die
besondere Konstellation vor, dass sich aktuell gesunde und i.d.R. symptomfreie
Menschen einer medizinischen Intervention unterziehen, nach welcher sich mégli-
cherweise erst gesundheitliche Beeintrachtigungen — etwa in Form von Nebenwir-
kungen und Impfreaktionen — entwickeln. Dieser Hintergrund beeinflusst auch die
Einstellung zu etwaigen Nebenwirkungen und erfordert eine sensible Abwégung
von Nutzen und Risiken des Eingriffs: ,Wenn es beispielsweise um eine Therapie
gegen eine Krebserkrankung geht, werden viele Betroffene angesichts besserer
Uberlebenschancen bereit sein, ein hohes Risiko schwerer Nebenwirkungen einzu-
gehen®, wahrend Gesunde im Zuge einer praventiven Maffnahme weniger Risiko
bezogen auf Nebenwirkungen in Kauf nehmen (Robert Koch Institut / Bundeszen-
trale fir gesundheitliche Aufklarung 2021: 35). Dies ist auch in folgendem Beispiel
zu beobachten, in welchem die Patientin die Typhusimpfung wegen méglicher-
weise eintretender Nebenwirkungen ablehnt*:

4 Fiir eine sequenzielle Analyse dieses Beispiels — vor allem in Bezug auf die Verwendung von
Modalverben — siehe Buck/Schopf (2021).
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Beispiel 1: Impfsprechstunde_L_Bolivien_Chile_Peru

374 AW:  3h (.) man SCHAdet nIch mit der impfung,

375 sie is auch nich allzu TEUer;

376 sie ah kostet irgendwas irgendwie (.)ZWANzich
vierundzwanzicheuro so;

377 in dieser (.)GROBenordnung;

378 PW: jaaber wie alle impfungen wird die auch nebenwirkungen
haben KONnen,

379 wenn_s DUMM kommt ,
380 AW: jede impfung [kann impfreaktionen her]VORrufen,
381 PW: [und DANN &h- ]

382 AW: das isRICHtich,=ne,
383 PW: dannMUSS ich das jetz nich machen;

Sprechen ArztInnen und PatientInnen tiber Risiken und Nebenwirkungen, ist der
Interaktion das Moment der ,intrinsic uncertainty‘ (vgl. Wray/Loo 2015) automa-
tisch inharent: Auch wenn gut erforscht und belegt ist, wie viele der behandelten
Personen im Schnitt von Nebenwirkungen ereilt werden, erlaubt dieser statistische
Wert keine individuellen Vorhersagen, ob der/die einzelne PatientIn betroffen sein
wird (vgl. Meyer 2020). Risikokommunikation ist dadurch per se retrospektiv-
prospektiv ausgerichtet, indem zum einen auf bereits gesicherte Erkenntnisse tiber
statistische Wahrscheinlichkeiten referiert wird und zum anderen Unsicherheit
bzgl. des zukinftigen Eintretens von Symptomen im individuellen Einzelfall besteht.
Wie die Interagierenden sprachlich-kommunikativ und sequenziell mit dieser Dicho-
tomie zwischen ,certainty‘ und ,uncertainty‘ im Arzt-Patient-Gesprach umgehen und
welche Rolle die Normalisierung von Nebenwirkungen dabei spielt, soll anhand des
folgenden Beispiels beleuchtet werden. Dieses stammt aus einem Impfberatungsge-
sprach, das anldsslich einer geplanten Reise der Patientin nach Ecuador stattfindet.
Nachdem der Arzt den Oberarm der Patientin desinfiziert hat, setzt der Transkript-
ausschnitt unmittelbar vor der Injektion des Impfstoffes gegen Tollwut ein.

Beispiel 2: Impfsprechstunde_]_Ecuador
1938 AM: ganz LOcker lassen-

1939 (0.7)

1940 so rotung schwellung druckschmerz an der einstichstelle
kann mal SEIN,

1941 man kann nach impfungen auch mal (.) n bisschen FIEber
bekommen,

1942 is AUCH normal,

1943 oder n bisschen LYMPHknotenschwellung is auch normal,
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1944 PW: hm_MH,

1945 (0.8)

1946 AM: und das immunsystem soll ja (.) ANtikorper machen;
1947  PW:  ja;

1948 [is Jjaauch GUT so;
1949 AM: [ne,]

1950 nich WAHR?

1951 (0.9)

1952 PW: jamorgenis FREItag;
1953 von DAher-

1954 (0.4)

1955 AM: so;
1956 PW: PASST des (.) ganz gut;
1957 (0.8)

Nachdem der Arzt die Patientin mit dem deontischen Infinitiv (vgl. Deppermann
2006) ,ganz LOcker lassen“ (Z. 1938) zur Entspannung des Oberarmmuskels auf-
fordert, verlasst er — nach einer 0.7-sekiindigen Pause — die empraktische korper-
bezogene Kommunikationsebene und klért die Patientin uber moglicherweise
eintretende Impfreaktionen auf, wiahrend er den Impfstoff injiziert. Der Wechsel
der Gespréchsaktivitat wird auch durch den informationsstrukturierenden Dis-
kursmarker ,,s0“ (Z. 1940; vgl. Blihdorn et al. 2017 sowie sprachvergleichend Biih-
rig/House 2007) angezeigt, der an der Stelle als ,Scharnier“ (Ehlich 1987: 161f.)
auftritt. Dieser fungiert hier zuséatzlich auch als ,Mittel zur Fokussierung der Auf-
merksamkeit“ (Spranz-Fogasy 1987: 296), indem die Aufmerksamkeit der Patientin
von dem gleichzeitig erfolgenden Einstich in den Oberarm® abgelenkt und zum
Gespréach hingefiihrt wird. Mit der Auerung ,rétung schwellung druckschmerz
an der einstichstelle kann mal SEIN“ (Z. 1940) flihrt er zunéchst lokale Impfreaktio-
nen am Applikationsort an. Die Verwendungsweise des Modalverbs ,kénnen“ zeigt
hier an, dass solche Reaktionen zwar zum ,normalen, vorhersehbaren Ablauf* (Zi-
fonun et al. 1997: 1886) der Immunisierung gehéren, jedoch nicht obligatorisch
auftreten miissen. Die Haufigkeit dieser Symptome wird durch die Partikel ,mal“
jedoch ,nicht prézisiert, sondern eher ,verwischt (Thurmair 1989: 185). Sowohl
das Modalverb ,kann“ als auch die Partikel ,mal“ zur vagen Angabe der Haufigkeit
werden auch in der nachfolgenden Intonationsphrase ,man kann nach impfungen
auch mal () n bisschen FIEber bekommen® (Z. 1941) erneut herangezogen. Durch das

5 Der Zeitpunkt des Einstichs wurde wéhrend der Erhebung in begleiteten Notizen festgehalten,
welche die Audiodaten ergénzen.
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unpersonliche Pronomen ,,man“, das generalisierend wirkt und die Verbindlichkeit
der Prognose abschwécht (vgl. Holly 1979: 213; Bithrig/Meyer 2003; Imo/Ziegler 2019),
kann der Arzt zum einen mit der ,uncertainty‘ hinsichtlich der Impfreaktion im indi-
viduellen Fall der anwesenden Patientin umgehen und zum anderen kontextualisie-
ren, dass es sich bei dieser Art von ,uncertainty‘ um keine fachliche Inkompetenz
handelt, sondern das mdgliche Auftreten von Impfreaktionen im Kollektiv aller
Geimpften generell epistemisch gesichert ist. Auffallig ist hier auch das mit unbe-
stimmtem Artikel versehene Indefinitpronomen ,,n bisschen“, welches nicht nur in
Zeile 1941 zu beobachten ist, sondern auch erneut in Zeile 1943 aufgegriffen wird.
Dies stellt fiir den Arzt eine weitere Ressource dar, die Stirke und Dauer der indivi-
duellen zukiinftigen Fiebersymptomatik (vgl. Ayafs 2021 zu projektiven Gattungen)
zwar unbestimmt zu lassen, aber die Bedrohlichkeit der etwaigen Impfreaktion ab-
zuschwéchen und damit ,protektive Imagearbeit“ (Peters 2015: 216) fiir die Impfung
zu leisten. Nachfolgend kommt es zur expliziten Normalisierung der genannten Symp-
tomatik tiber die inkrementelle Ergdnzung mit Verbspitzenstellung (vgl. Auer 2006;
2007) ,,is AUCH normal“ (Z. 1942). Durch das mit einem Fokusakzent versehene Ad-
verb ,AUCH“ bewertet er dabei nicht nur das zuletzt erwahnte Fieber als ,normal“
in Folge einer Impfung, sondern rahmt auch die zuvor genannten Lokalreaktionen
retraktiv als ,normal“. Uber die koordinierende Konjunktion ,oder*, die als ,,Kupp-
lung“ (Imo 2016: 218) zwischen den angesprochenen Impfreaktionen fungiert und
hier in inkludierender Weise gebraucht wird, leitet der Reisemediziner zur ,,LYMPH-
knotenschwellung® (Z. 1943) als weitere mogliche Folge der Immunisierung tiber.
Diese wird tiber das mit unbestimmtem Artikel versehene Indefinitpronomen ,n
bisschen“ ebenfalls bzgl. ihrer Intensitidt und Dauer als nicht schwerwiegend ge-
rahmt und zusétzlich explizit tiber ,is auch normal“ normalisiert. Die Patientin quit-
tiert dies tiber das Riickmeldesignal ,hm_MH* (Z. 1944).

Nach einer 0.8-sekiindigen Pause ergreift der Arzt iiber die koordinierende
Konjunktion ,und“ erneut das Wort und perspektiviert die Impfreaktionen retrak-
tiv nicht nur als normal, sondern durch die teleologische Verwendung von sollen
(vgl. Zifonun et al. 1997: 1892) sogar als erwiinscht in dem Sinne, dass sie signalisie-
ren, dass sich der Korper mit dem Tollwuterreger auseinandersetzt (,und das im-
munsystem soll ja () ANtikdrper machen®; Z. 1946). Das positive Framing der
Nebenwirkungen tiber das Wissen zur Wirkweise der passiven Immunisierung
wird dabei durch die Partikel ,ja“ vom Arzt als geteilt behandelt. Dies wird von der
Patientin durch ein ,ja“ (Z. 1947) bestatigt sowie uiber ihre Formulierung mit Verb-
spitzenstellung (vgl. Auer 1993) auch aktiv aufgegriffen und als ,GUT* beurteilt,
wobei sie diese Bewertung tiber die Partikel ,ja“ wiederum als geteilt rahmt. Der
Arzt verankert die gleichlaufende positive Perspektive auf die moglichen Impfreak-
tionen sowohl tber ein tiberlappendes ,,ne“ (Z. 1948) als auch tiber das Vergewisse-
rungssignal ,nich WAHR® erneut intersubjektiv. Nach einer 0.9-sekiindigen Pause
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und einer nochmaligen Bestatigung durch ein ,ja“ (Z. 1952) bringt die Patientin
dann zudem den Faktor des nahenden Wochenendes ins Gespréch ein (Z. 1952),
welches Spielraum fiir die mit ,uncertainty‘ behaftete Prognose von Impfreaktionen
bietet und einen Puffer fiir das Abklingen von méglicherweise auftretenden Symp-
tomen darstellt. Nach einem bestatigendem ,s0“ des Reisemediziners bewertet sie
die Situation auch unter diesem Aspekt schliefilich als ,ganz gut“ passend (Z. 1956),
bevor nach einer 0.8-sekiindigen Pause das Thema gewechselt wird und die Patien-
tin ihren Impfpass erhélt (nicht mehr abgedruckt).

Es zeigte sich anhand des Transkriptausschnittes exemplarisch, dass der Arzt
auf die ,uncertainty‘ in Bezug auf die Prognose zukiinftiger Symptome der indivi-
duellen Patientin mit Vagheit, diversen Abschwéchungselementen wie ,mal®, ,n
bisschen“ und den Einsatz des Modalverbs ,konnen“ reagiert. Durch die Normali-
sierung von zukiinftigen Impfreaktionen nimmt er — jenseits des individuellen
Falls der Patientin — aber auch Bezug auf eine allgemeine Evidenz-Ebene und be-
tont, dass es sich um bereits bekannte und beschriebene Reaktionen handelt, die
mit der Verabreichung des Impfstoffs regelmafiig einhergehen. Die Bewertung als
ynormal“ kontextualisiert dabei zudem, dass es sich bei den erwdhnten Sympto-
men um keine aufSergewdhnlichen Einzelfdlle handelt, sondern diese standard-
méfig bei einem nachgewiesenen Anteil von Geimpften zu beobachten sind.

Bei dem im Beispiel verwendeten Tollwutimpfstoff treten laut Packungsbeilage
etwa lokale Symptome an der Injektionsstelle ,sehr hdufig, d.h. ,bei mehr als 1
von 10 Patienten“ und Fieber ,haufig*, also ,bei mehr als 1 von 100 Patienten, aber
weniger als 1 von 10 Patienten“ (Eurimpharm 2009: 5) auf. Als ,normal‘ werden hier
also Symptome erachtet, die in der Vergangenheit ,(sehr) haufig® (Eurimpharm
2009: 5) vorkamen und dokumentiert sind. Das Sprechen tiber ,normale‘ Impfreak-
tionen konstruiert demnach Normalitét in einer zukiinftigen Situation der Anorma-
litat fiir die Patientin (vgl. Bredmar/Linell 2008: 245 ff.). Die Normalisierung bezieht
sich dabei auf zwei Ebenen: Zum einen auf die Impfreaktionen an sich, die als ,nor-
male“ Folgen einer Impfung im Sinne einer beobachtbaren Haufung von Fallen be-
schrieben sind. Zum anderen aber auch auf die Nicht-Prognostizierbarkeit der
individuellen Nebenwirkungen zum Zeitpunkt des Gespréachs, also die Fragen, ob
die Patientin tiberhaupt von Impfreaktionen betroffen sein wird und in welcher
Intensitat diese ggf. auftreten. Wahrend der Arzt die erste Ebene explizit kommuni-
kativ bedient, indem er wiederholt betont, dass Impfreaktionen ,normal“ sind,
geht er auf die zweite Ebene insofern nur implizit ein, indem er seine Aussagen
modalisiert und entsprechend vage lasst, um die Verbindlichkeit der Prognose abzu-
schwachen. Dadurch, dass die PatientInnen zum Zeitpunkt des Gesprachs symptom-
frei sind und ,uncertainty‘ dartiiber besteht, ob sie iiberhaupt von Impfreaktionen
betroffen sein werden, handelt es sich um Informationen, die aktuell fiir die Patient-
Innen keine unmittelbare Situationsrelevanz aufweisen, sondern um ,,Wissensange-
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bote fiir ein mehr oder weniger wahrscheinlich eintretendes Zukunftsszenario“
(Bauer/Buck 2021: 93). Durch diese Form des Wissensmanagements werden sowohl
die zeitlichen Differenzen zwischen Gesprach und moglicherweise auftretenden Ne-
benwirkungen tiberbrtickt als auch etwaige Symptome antizipativ als normal einge-
ordnet, wodurch die PatientInnen darauf vorbereitet sind und moglicherweise bei
tatsdchlichem Eintreten der Impfreaktionen weniger beunruhigt sind (vgl. Heritage/
Lindstrém 2012; Fiehler 1990; Bauer/Buck 2021). Durch einen zusétzlichen, gemein-
sam in der Interaktion hergestellten Perspektivwechsel von unangenehmen bzw.
unerwinschten Nebenwirkungen hin zu Zeichen, dass die beabsichtigte Immunre-
aktion des Korpers erfolgreich ablauft, stellen die GesprachspartnerInnen nicht nur
eine Normalitét hinsichtlich der Haufigkeit der Symptome, sondern auch eine ,,posi-
tive Normalitat“ (Grof§ 2018: 212ff)) bezogen auf das gemeinsame Ziel eines entste-
henden Impfschutzes her.

5.2 Normalisierung von ,uncertainty‘: Bildgebende Verfahren
und Befund

Der nachstehende Transkriptionsausschnitt beinhaltet den Beginn eines Gespraches
im Rahmen einer privatarztlichen gynakologischen Sprechstunde. Die Transkription
ist nach den Konventionen der ,Halbinterpretativen Arbeitstranskriptionen‘ (HiAT)
(Ehlich/Rehbein 1976; 1979) angefertigt.® Die Patientin ist von ihrer behandelnden

6 Das Verfahren HiAT verfolgt Notationsprinzipien, in deren Rahmen die Notate der jeweiligen
AuRerungen im Sinne einer literarischen Umschrift wiedergegeben werden. Die Partiturschreib-
weise dient dazu, die zeitlichen Relationen der einzelnen Beitrdge zueinander abzubilden, so
dass deutlich wird, wie die an einem Gesprach teilnehmenden Personen im Sinne einer konzer-
tierten Aktion interagieren. Im Sinne einer emischen Vorgehensweise nutzt das HiAT Interpunk-
tionszeichen sowie die Grof3- und Kleinschreibung. Um die Lektiire der Transkriptionen auch
iber die Sprachwissenschaften hinaus mdglichst vielen interessierten Personen zu ermdglichen,
sehen die Notationskonventionen mdglichst wenig Sonderzeichen vor. Diejenigen, die dennoch
verwendet werden, sind Pausenpunkte fiir kurze Pausen, wobei ein Pausenpunkt (,*) die Pau-
senldnge von 0, 25 Sekunden angibt, ldngere Pausen werden als Deskriptionen in Doppelklam-
mern mit einem numerischen Wert angegeben, z. B. ((2, 5 Sek.)). Ebenfalls als Deskriptionen in
Doppelklammern werden parasprachliche Phdnomene wie etwas ((lacht 2s)) notiert sowie aktio-
nale Tatigkeiten ((—Dbléttert um—)), die akustisch wahrnehmbar sind. Mit Hilfe einfacher run-
der Klammern werden AuRerungsteile markiert, die nicht gut oder gar nicht verstindlich sind
(und da sagt sie). Eckige Kommentarklammern rahmen AuRerungsteile, zu denen eine transkri-
bierende Person einen komplexen Eindruck mitteilen mochte, der sich nicht als diskretes Phano-
men auf die Realisierung des ,phonetischen Aktes‘ notieren lasst. Reparaturen werden mit Hilfe
eines slashes ,da/ dort“ notiert, unvollstindige AuRerungen mit drei Punkten (...). Suprasegmen-
tale Phdnomene werden mit diakritischen Zeichen wiedergegeben, so etwa Verdnderungen in
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Gynékologin zum Zweck einer differentialdiagnostischen Klarung aktueller Unter-
leibsschmerzen in diese Sprechstunde geschickt worden.

(B3) Myom

LA

(So), was is Ihr Problem?

P [» Mein Problem ist, daf} ich ein ((1s))
[die Fatientin sprickt insgesamt sehr zogerlich und mit
2[P__ Myom ((Is)) wieder * neu /s /sich wieder neu bei mir gebildet
zittriger Stimme

3 [P hat. Vor zwanzig Jahren bin ich schon mal ungefahr daran operiert
41A ((schlagt vermutlich eine Akte auf)) ((schreibt - - -

P worden und hatte da / ((2s)) Dabei ist folgendes geschehen: ((2s))
SIA - - - - - - - - e oo - oo schreibt - - - - - - -

P Ah ¢ wie meine Gyndkologin mir auseinandersetzte, die Kappe ist
6lA - - - - - - - - - ) Ja.

P abgeschnitten worden. Darauf sitzt ein Bauchfellstick oder eine
7T1A Hnhmhm.

P Fettschurze, das * * sieht sie nich genau auf dem Sonographen.
8|A Hm, kann sie auch nich sehen, ja.

P _Und, * wie sie meint, ist auch
91A ((1s))_Also  ah * lassen Sie

P noch der Darm festgenaht worden].
10|{A  mich mal erst anders fragen, sonst kommen wir da so zu schwer
11|A  hinter._Sie haben in Rudolfstein, also etwa vor zwanzig Jahren, is

P Ja.

der Sprechgeschwindigkeit sowie der Lautstirke. AuRerungsteile, die mit deutlich wahrnehmba-
rer Emphase realisiert werden, sind unterstrichen.
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Auf den ersten Blick erscheint dieser Gesprachsbeginn typisch und gleichsam un-
spektakulér. Der Arzt stellt eine Eingangsfrage, die, so macht ein Vergleich mit
anderen Gesprachen und deren Untersuchung deutlich, das ,ticket® (Sacks 1971)
flr die patientenseitige Anamnese darstellt. Entsprechend legt die Patientin im
Anschluss an die Eingangsfrage (auch) in dem vorliegenden Gesprach ihr Anlie-
gen iliber mehrere AuRerungseinheiten hinweg dar, bevor der Arzt mit seinen
Nachfragen an die Patientin das weitere Gesprach thematisch steuert.

Die Struktur dieser Eingangssequenz liefe sich mit Blick auf die Thematik des
Bandes als ein Paradebeispiel fiir ,Normalitit‘ in der medizinischen Kommunikation
verstehen. Ein genauerer Blick in die konkreten Formulierungen lasst jedoch mit
Blick auf das von uns verfolgte Interesse an ,uncertainty‘ und anschliefiende For-
men der ,Normalisierung‘ einige betrachtenswerte Beobachtungen zu: Die Antwort
auf die arztliche Frage ,was is Ihr Problem?“ weist eine interessante Selbstreparatur
auf: Wahrend die Patientin korrespondierend zu dem vom Arzt genutzten Possessiv-
pronomen (,ihr¢, PF"1) ihre AufSerung mit der Nominalphase ,Mein Problem ist*
einleitet, kommt es im Zuge der Verbalisierung des subordinierten Auferungsteils
»daf ich ein ((1s)) Myom ((1s)) wieder * neu/ si/ sich wieder neu bei mir gebildet hat“
zu einer Umplanung, in der das Nomen ,Myom* eine zentrale Rolle spielt. Vor und
nach dem Aussprechen dieses Ausdrucks macht die Patientin jeweils eine Pause von
einer Sekunde. Neben der kommunikativen Gewichtung des Ausdrucks, die mit die-
ser prosodischen Zasurierung einhergeht, kommt es auch syntaktisch zu einer Her-
vorhebung der zu tberprifenden Erkrankung: In der Verbalphrase nimmt die
Patientin nicht eine Pradikation zu dem in der Auferung bereits realisierten Subjekt
»ich® vor, sondern im Rahmen der Reparatur fiigt die Patientin ein Reflexivprono-
men ein ,wieder * neu/ si/ sich wieder neu bei mir gebildet hat“, das retrograd das
Myom zum Thema der Auﬁerung macht und somit dem ,Myom* eine Handlungs-
maéchtigkeit, der Erkrankung also eine Tragerschaft von ,agency‘ (Deppermann
2014) zuweist. Der vom Arzt in seiner Frage gesetzte Fokus auf die Patientin wird
also in der Antwort verschoben.

Auch in den nachfolgenden AuRerungen wird in den Verbalisierungen der Pati-
entin deutlich, dass sie den Schwerpunkt ihrer Konsultation auf das vermeintlich ak-
tuelle und auf ein ehemaliges Myom legt: Aus den Ausfihrungen der Patientin
erfahren wir, dass sie zwanzig Jahre vor der aktuellen Konsultation des Arztes an
einem Myom operiert wurde. Der Hergang dieser Operation bildet ein von der Pati-

7 Mit der Abkirzung ,PF“ wird auf die jeweiligen Partiturflichen im Rahmen des jeweiligen
Transkriptionsausschnittes Bezug genommen. Bezugnahmen auf konkrete AuRerungen der am
Gesprach beteiligten Personen werden mit Hilfe doppelter Anfiihrungszeichen markiert. Geht es
in eher systematischer Betrachtung um einzelne sprachliche Verfahren oder Ausdrucksmitteln,
so sind diese in einfache Anfithrungszeichen gesetzt.
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entin ausfiihrlicher behandeltes Thema, das sie unter Riickbezug auf die Befunde der
behandelnden Gyndékologin schrittweise in Form einer ,Chronik‘ (Rehbein 1989) aus-
fiihrt. Nach den Angaben dieser Gynékologin sei bei der Patientin ,,die Kappe“ abge-
schnitten worden (PF 5/6), darauf sitze ,.ein Bauchfellstiick oder eine Fettschiirze* (PF
6/7), zudem sei der Darm der Patientin festgendht worden (PF9). Allerdings, so wird
im ,Nachtrag‘ (Rehbein 1976; Bithrig 1996) ,das ¢ ¢ sieht sie nich genau auf dem Sono-
graphen® in PF 9 deutlich, herrscht aufgrund mangelnder Sichtbarkeit keine eindeu-
tige Sicherheit im Befund ,darauf sitzt ein Bauchfellstiick oder eine Fettschiirze“ vor.
Der Arzt lasst die Patientin in ihrer Beantwortung auf seine Eingangsfrage gewéahren
und notiert vermutlich, so wird aus den Schreibgerduschen deutlich, einige Angaben
(PF 4 bis 6). Die von der Patientin erwéhnten einzelnen Etappen ihrer Krankenge-
schichte werden mittels Interjektionen (Ehlich 1979; 1986) als Schritte seiner aktiven
Rezeptionsleistung als ,mitkonstruierender Horer (Ehlich 1979; Rehbein 2001) kom-
mentiert (siehe etwa das arztseitige ,ja‘ in PF 6 sowie die komplexe Mehrfachrealisie-
rung des konvergenten ,Hm‘ in PF 7). In starker expliziter Form, d. h. im Rahmen
einer Horerdufierung (Rehbein 1995; 2001) mit eigenstdndigem propositionalem Ge-
halt kommentiert der Arzt die Unsicherheit des von der behandelnden Gynékologin
rekonstruierten Befundes ,,Hm, kann sie auch nicht sehen, ja“ (PF 8).

Anhand der ,Formulierungsarbeit‘ (vgl. etwa Giilich 1994) der Patientin (Um-
planungen und Reparaturen) sowie der Realisierung ihrer Auerungsakte, die Pa-
tientin spricht mit horbar zittriger Stimme und insgesamt eher zogerlich, ergibt
sich der Eindruck, dass sie ihr derzeitiger Gesundheitszustand, konkret die Mog-
lichkeit, unter einem Myom zu leiden, deutlich belastet. Gleichzeitig scheint sie
darauf bedacht zu sein, dem Arzt sehr genau den bisherigen Befund ihrer behan-
delnden Gyndkologin zu tibermitteln. Dazu gehort auch ein Moment der ,informa-
tional uncertainty‘ (vgl. Abschnitt 2), das die Patientin mit ,das sieht sie nicht
genau auf dem Sonographen® in die Chronik einbindet.

Der Arzt reagiert auf dieses Moment der ,uncertainty’ in drei Schritten, in
deren Mittelpunkt der Auﬁerungsteﬂ sKkann sie auch nich sehen“ steht, der jeweils
von zwei Interjektionen namlich einem initialen ,Hm‘ sowie einem nachgestellten
,ja‘ augmentiert (Rehbein 1979) wird. Insgesamt betrachtet wird an dieser Reaktion
deutlich, dass der Arzt die innerhalb der ehemaligen sonographischen Untersu-
chung auftretende ,uncertainty als nichts Aufiergewohnliches wertet: Die initiale
Interjektion ,Hm‘ weist den charakteristischen Tonhdhenverlauf einer konvergen-
ten Rezeption auf®, auch das nachgestellte ,ja‘ kann als Ausdruck einer responsiven

8 Zur Differenzierung des kommunikativen Potenzials von Interjektionen als Horersignale siehe
Ehlich 1979; 1986. Im Rahmen der IDS-Grammatik greifen die AutorInnen den fallend-steigenden
Tonhohenverlauf unter dem Begriff des ,Taltonmusters* auf (siehe Zifonun et al. 1997: 194f.).
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Passung zum fiir die Rezeption aktuellen arztseitigen Vorwissens gewertet werden.
Mit ,kann sie auch nich sehen“ nimmt der Arzt eine Einschdtzung der Handlungs-
moglichkeiten der behandelnden Gynékologin vor. Dabei nutzt er die syntaktische
Struktur der Auferungen der Patientin fiir eine unmittelbare Kommentierung,
indem er die vermeintlichen Wahrnehmungsobjekte nicht noch einmal auffiihrt,
sondern als aktuelle Bestandteile des Diskurswissens im unmittelbaren Anschluss
durch das Modalverb ,kann“ in Spitzenstellung seiner kommentierenden AuRe-
rung nutzt.” Auf diese Weise wird die Chronologie der Patientin in unmittelbarer
Form um ein Wissenselement erweitert, das, so das im Nachfeld der Auﬁerung ge-
nutzte ,ja‘, mit dem Vorwissen des Arztes korrespondiert und sich insofern als in
Erwartung mit den Moglichkeiten diagnostischer Verfahren deckt. Diese Lesart des
arztseitigen Kommentars ist noch zu detaillieren durch die Berticksichtigung des
vom Arzt eingesetzten Modalverbs ,kann‘, den Ausdruck ,auch’ sowie die vergleich-
bare Artikulation des Negationsausdrucks ,nich‘, — der finale dentale Abschlusslaut
wird weder von der Patientin noch vom Arzt realisiert.

Gegentiber der patientenseitigen Formulierung ,das sieht sie nich genau auf
dem Sonographen“ gebraucht der Arzt das Modalverb ,kdnnen‘, mit dem Hand-
lungsoptionen im Vorfeld der Ausfiihrung einer Handlung benannt werden (Ehlich/
Rehbein 1972; Brunner/Redder 1983; Redder 1984). Wahrend im patientenseitigen
Formulieren quasi das Scheitern einer Befunderhebung mittels bildgebenden Ver-
fahrens als besorgniserregende Besonderheit verbalisiert wird, geht der Arzt eher
auf erwartbare Handlungsmaglichkeiten des von der Gynakologin gewéhlten Ver-
fahrens ein. Seine Einschdtzung ordnet er mittels ,auch‘ (vgl. Buck i.d.B.), so lasst
sich mit Blick auf die vorliegenden Bestimmungen'® zu dem Ausdruck sagen, dem
von der Patientin in den Diskurs eingebrachtem Wissen zu. Auf diese Weise kommt
es nicht nur zu einer Bekréftigung des bereits Gesagten, sondern aufgrund der aktu-
ell vom Arzt als Experten vorgenommenen Einschétzung wird das Nicht-Sehen der
Gynékologin plausibilisiert. Mit Blick auf die konkrete Konstellation wird die ,uncer-
tainty* der behandelnden Arztin als regelhaftes Element der technischen Méglichkei-
ten einer Ultraschalluntersuchung und damit quasi als ,normal‘ kategorisiert.

9 Diese Nutzung des Diskurswissens ist fiir sog. ,Prodrop-Sprachen‘ charakteristisch, im Deut-
schen findet sich dieses Verfahren neben kommentierenden Auferungen vor allem im alltigli-
chen Erzahlen (siehe u. a. Rehbein 1992).

10 ,auch, bereitgestellt durch das Digitale Worterbuch der deutschen Sprache, <https://www.
dwds.de/wb/auch>, letzter Zugriff 26.05.2022. Neben einer Klassifikation als Konjunktion (DWDS;
Paul 1992: 57; Pfeifer 2000: 72) wird darauf hingewiesen, dass ,auch‘ sowohl als Grad, wie auch
als Abténungspartikel eingesetzt werden kann (Zifonun et al. 1997: 1225ff.), wobei inshesondere
die topologische Position sowie die Frage, ob der Ausdruck betont oder nichtbetont verwendet
wird, iiber seinen Skopus entscheidet.
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6 Fazit

Dieser Beitrag verfolgte das Ziel, das Normalisieren als Reaktion auf unterschiedliche
Facetten und Konstellationen von ,uncertainty‘ in der Arzt-Patient-Kommunikation
aufzuspiiren und exemplarisch anhand von zwei Gesprachsausschnitten zu beleuch-
ten. Darauf basierend wurde den Fragen nachgegangen, wie Normalisieren als Reak-
tion auf intrinsische und informationshezogene ,uncertainty‘ eingesetzt und diese
interaktiv im Gesprédch hergestellt, sprachlich realisiert und ausgehandelt wird.
Dabei haben wir mit ,uncertainty‘ ein Phdnomen aus der aktuellen medizindidakti-
schen Diskussion aufgegriffen, es fir eine linguistische Untersuchungen fruchtbar
gemacht und die damit verbundenen methodischen Fragen behandelt. Zunéchst zu
den konkreten Erkenntnissen:

Im ersten Beispiel aus der Praventionsmedizin bestand das zukunftsorientierte
Moment der ,uncertainty‘ darin, dass zum Zeitpunkt der Interaktion unklar ist, ob
die Patientin infolge der Immunisierung von Impfreaktionen betroffen sein wird
und falls ja, welche Symptome in ihrem Einzelfall auftreten. Es zeigte sich, dass hier
sowohl das Auftreten der Symptome selbst als auch die eingeschréankte Prognostizier-
barkeit dieser im Gesprach normalisiert wurde. Im zweiten — nun vergangenheitsori-
entierten — Beispiel aus der Gynakologie zeigte sich die ,uncertainty‘ insofern, als
aufgrund mangelnder Sichtharkeit auf dem Sonographen keine eindeutige Sicherheit
in Bezug auf den Befund besteht. Es wurde jeweils evident, dass die Arzte auf beide
Félle von ,uncertainty’ mit dem Verfahren des Normalisierens reagieren. Sie gehen
demnach aktiv mit ,uncertainty um und normalisieren Konstellationen und Manifes-
tationen von ,uncertainty’, indem sie den Patientinnen verdeutlichen, dass hier kein
Scheitern in der Prognostizierbarkeit oder Diagnostik vorliegt, sondern es sich um
gewohnliche, reguldre und der Medizin inhérente Phdnomene von ,uncertainty‘
handelt.

Arztliches Normalisieren konnte dabei als Reaktion sowohl auf zukiinftige als
auch vergangene Manifestationen von ,uncertainty‘ beobachtet werden: Wahrend
die Normalisierung der Unsicherheit bzgl. der Nebenwirkungen oder Impfreaktio-
nen projektiv ausgerichtet ist, erfolgt die Normalisierung vergangener Diagnostik
retrospektiv. Fiir beide Konstellationen erfiillte das Normalisieren in der sequenzi-
ellen Umgebung von ,uncertainty eine zentrale Funktion, ndmlich eine Beruhigung
der Patientinnen durch die Einordnung von individuellen Auffalligkeiten in die Ka-
tegorie ,normal: Indem etwaige zukiinftige Symptome im Gesprach antizipiert und
bereits im Vorfeld als ,normal‘ gerahmt werden, wird einer mdglichen spateren
Verunsicherung der Patientin vorgebeugt. Bei der Normalisierung im Rahmen
einer gynédkologischen Sprechstunde reagiert der Arzt auf eine aktuell prasente Be-
unruhigung der Patientin auf Grundlage einer vergangenen Untersuchung und ver-
sucht dieser durch die retrospektive Normalisierung im Nachhinein zu begegnen.
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Gleichzeitig positionieren sich die Arzte in den Beispielen als epistemisch superior
(vgl. Heritage 2012; Bauer i.d.B.), indem sie durch das Normalisieren anzeigen, dass
sie Uiber Wissen zu bekannten und beschriebenen Nebenwirkungen (Beispiel 2)
sowie zu den Moglichkeiten und Grenzen von Diagnosetechnik (Beispiel 3) verfi-
gen und individuelle Félle kompetent in ein Spektrum zwischen normal und un-
normal einordnen konnen.

Es zeigte sich anhand der Beispiele, dass Normalisieren dabei einerseits durch
den lexikalischen Ausdruck ,normal‘ (vgl. Beispiel 2) und entsprechender Varianten
erfolgen kann, aber andererseits auch ohne diese auskommen kann (vgl. Beispiel 3).
Methodisch bedeutet dies fiir eine Untersuchung von Normalisierungspraktiken als
Reaktion auf ,uncertainty’, dass in den Daten nicht nur nach erwartbaren Ausdri-
cken wie ,normal‘ oder ,unsicher gesucht werden sollte, sondern es dartiber hinaus
aufsplirender Analysen bedarf, um auch Sequenzen ausfindig zu machen, in denen
keine solchen offensichtlichen lexikalischen Marker zu beobachten sind. Erst solche
aufsplirenden qualitativen Untersuchungen der Gesprachsdaten ermdglichen das
Eruieren von sprachlichen Phidnomenen, die innerhalb von Normalisierungsverfah-
ren in ihrem konkreten Gebrauch analysiert und nach denen in einem zweiten
Schritt im Gespréachskorpus systematisch gesucht werden kann. Diese Ergebnisse di-
gitaler Suchanfragen miissen dann wiederum qualitativ untersucht werden, um
sichergehen zu konnen, dass es sich tatsachlich um Belege des untersuchten Gegen-
stands handelt. Eine solche zyklische Kombination der aufgezeigten Schritte erlaubt
es, zu belastbaren Ergebnissen zu einem facettenreichen Gesprachsphanomen wie
dem Normalisieren als Reaktion auf ,uncertainty‘ zu gelangen. Die explorativen
Analysen der Ausschnitte 2 und 3 erméglichten beispielsweise auf diesem Weg,
dass inshesondere das Modalverb ,konnen‘ als zentrale sprachliche Ressource
extrapoliert werden konnte, welche von den Arzten in ihren Normalisierungsprak-
tiken eingesetzt wird. Im Rahmen weiterer Analysen konnten entsprechende Ein-
sichten als Ausgangspunkt fiir die systematische Suche nach weiteren Belegen in
grofieren Korpora bzw. korpustibergreifend dienen.
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Animierte Szenarien: Zur sprachlichen
Darstellung (uiber-)individueller Normalitat
in deutschen und russischen
Aufklarungsgesprachen aus der Onkologie

Abstract: Der Beitrag stellt die drzteseitige Verwendung animierter Szenarien in
deutschen und russischen onkologischen Aufklarungsgesprachen sprach- und kul-
turkontrastiv in den Fokus. Im Kontext der Thematisierung von (tiber-)individuel-
len mitgliedschaftskategoriengebundenen Normalitdtszustinden werden animierte
Szenarien als Veranschaulichungspraktik aus einer interaktionslinguistischen Pers-
pektive beleuchtet. Dabei werden generische animierte Szenarien exemplarisch in
den Blick genommen, mit denen ArztInnen behandlungsnormbezogene Entschei-
dungsoptionen modellieren und sequenzlokal spezifische kommunikative Aufga-
ben der Veranschaulichung und Normalisierung erfiillen."

Keywords: Szenarien, animierte Rede, mentale Raume, Interaktionale Linguistik,
Kognitive Linguistik, Sprachvergleich, Normalitdt, Normalisierung, Mitglied-
schaftskategorisierung, onkologische Aufklarungsgespréache

1 Einleitung

Medizinische Aufklarungsgesprache unterliegen als ein institutionelles Interakti-
onsformat juristischen, medizinsoziologischen und kommunikativen Normen, die
vor allem darin bestehen, PatientInnen unter Berticksichtigung ihres Selbstbestim-
mungsrechts iber bevorstehende prédventive, diagnostische, invasive und/oder
(post-)kurative Mafinahmen und Risiken zu informieren (vgl. Meyer 2000: 5f;
Giinthner 2018: 366; Buck/Schopf 2021: 113f.). Fiir die onkologische Aufklarung be-
deutet es folglich, dass die betroffenen Personen sowohl iiber die Einzelheiten zu
dem vorliegenden Befund als auch tber die auf ihre Diagnose zugeschnittenen
Therapiemdglichkeiten in Kenntnis gesetzt werden miissen (vgl. Bentz et al. 2017:
16-18). Dabei stehen ArztInnen nicht zuletzt aufgrund der Formenvielfalt von
Krebserkrankungen und ihrer patientenindividuellen Erscheinungen vor der Her-

1 Ich danke Irina Mostovaia, den teils anonymen Gutachterinnen und besonders Wolfgang Imo
fiir die hilfreichen Kommentare zu diesem Beitrag.
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ausforderung, Vorstellungen von der bisherigen Alltagsnormalitit der PatientInnen
und den ihnen bevorstehenden Behandlungsmafinahmen stets von Neuem auszu-
handeln (vgl. Coussios et al. 2019: 51f.; Iakushevich et al. 2021: Kap. III).

Dass dieser sprachlich-interaktive Aushandlungsprozess in verschiedenen na-
tionalen und fachgebietsspezifischen medizinkulturellen Kreisen unterschiedlich
ablaufen kann, gewinnt fiir die Ausbildungs- und Behandlungspraxis zunehmend
an Bedeutung (vgl. Gieflelmann 2016: 2198; Fedorovskaya/Osipenko 2020: 194f.).
Denn besonders in interkulturellen Gespréchskonstellationen geht der Verstindi-
gungsprozess zwischen ArztInnen und PatientInnen nicht immer mit dem gegen-
seitigen Verstehen einher (vgl. Biihrig/Meyer 2004: 3f.). Daher plddieren immer
mehr MedizinerInnen dafiir, die ,eigene medizinische Sozialisation, berufliche
Rollenvorstellungen und kulturelle Normen [zu] reflektieren“ (Giefielmann 2016:
2200), um fiir die kulturellen behandlungsrelevanten Gemeinsamkeiten und Un-
terschiede zu sensibilisieren. Da Kultur per se und damit auch die nationale
sowie fachgebietsspezifische Medizinkultur zu einem nicht unerheblichen Teil
iber Sprache ,dialogisch und in enger Kollaboration der Interagierenden kon-
struiert, bestétigt und modifiziert [wird]“ (Giinthner 2019: 269; vgl. Giinthner
2013: 27-37 zum Begriff doing culture), lassen sich die zugehorigen Auffassungen
von lebensweltlicher sowie therapeutischer Normalitit in medizinischen Hand-
lungssettings demzufolge aus den empirisch erfassharen kommunikativen Ablau-
fen heraus rekonstruieren (vgl. Giinthner 2019: 271, 285f.).

An diesem Punkt setzt der vorliegende Beitrag mit der interaktionslinguisti-
schen Betrachtung animierter Szenarien? an (vgl. Briinner/Giilich 2002: 36 f; Ehmer
2011: 60-123), einer Praktik® (vgl. Selting 2016: 27-31), der in den untersuchten Kor-
pora deutscher und russischer onkologischer Aufklarungsgesprache aufgrund
ihres wiederkehrenden Einsatzes in der kommunikativen Zuschreibung patienten-
seitiger Alltags- und Behandlungsnormalitit eine tragende Rolle zukommt.* Der
Fokus auf diesem Sprachenpaar liegt darin begriindet, dass mit den russischen

2 Der Begriff ,animierte Szenarien‘ wird in Anlehnung an den Begriff ,animierte Szene“ (Ehmer
2011: 143) verwendet, um spezifische Formen von Szenarien zu konzeptualisieren, in denen ani-
mierte Rede eingebettet ist.

3 Unter dem Praktikenbegriff wird hier die ,rekurrente Verwendung und Kombination be-
stimmter Ressourcen oder Ressourcenbiindel, d. h. sprachliche und nicht-sprachliche Formen
und Formate, fiir die Herstellung und Kontextualisierung einer bestimmten Handlung in einem
bestimmten sequenziellen Kontext (Selting 2016: 29) verstanden.

4 Weitere Normalisierungspraktiken, die in den deutschen Aufklarungsgesprachen vorkommen,
werden von Bauer (i.d.B.) und Glinthner (i.d.B.) analysiert. In den russischen Daten lassen sich
ferner drzteseitig selbstbeantwortete Fragen (vgl. zu dem Konzept selbstbeantworteter Fragen
Biicker 2015) als explikative Praktiken zur Normalisierung der aktiven Uberwachung gegentiber
invasiven Therapieformen herausstellen (vgl. Schick 2020).
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Daten gezielt ein Vergleichskorpus zu den deutschen Aufkldrungsgesprachen aufge-
baut wurde, um dem Anspruch der Interaktionalen Linguistik Rechnung zu tragen,
sprach- und kulturvergleichende Analysen stirker ins Forschungsprogramm
einzubeziehen (vgl. Couper-Kuhlen/Selting 2018: 11, 548-555). Am Beispiel einer
explorativen Fallstudie (vgl. Couper-Kuhlen/Selting 2018: 7 zum Begriff single
cases) generischer animierter Szenarien wird anhand je eines deutschen und
russischen Gesprachsauszuges aus der Frauenklinik beziehungsweise der Urologie
der Frage nachgegangen, wie und zu welchem Zweck Arztinnen fremde Aufierun-
gen im Rahmen vorgestellter Situationen inszenieren und den PatientInnen damit
(iber-)individuelle Bereiche des Normalen in Bezug auf die Therapieansitze so-
wohl sprach- als auch gespréchsiibergreifend nahebringen.

2 Dimensionen von Normalitat in der
medizinischen Interaktion

Aus praxeologischer Sicht stellen Normen - die in dieser Untersuchung vorder-
griindig auf Seiten der ArztInnen eine wichtige Rolle in der Konstitution von Nor-
malitét spielen — ,keine a priori Phdnomene menschlichen Zusammenlebens und
sozialer Strukturen“ (Vallentin 2012: 28, Hervorhebung im Original) dar. Sie kon-
nen vielmehr als subjektive wissensgeleitete Interpretationen verinnerlichter ge-
sellschaftlich etablierter Abldufe verstanden werden, die in diesem Sinne keine
einheitliche empirische Fassungsform aufweisen (vgl. Gloy 2012: 23; Vallentin
2012: 29). Ihre Emergenz kann allerdings — wie einige gesprachslinguistische Pu-
blikationen fiir medizinische Kontexte im Ansatz aufzeigen (vgl. Bredmar/Linell
2008: 241-255, 257; Bithrig 2009: 55-62; Grofd 2018: 212-222, 255) — durch die Unter-
suchung der im entsprechenden sequenziellen Interaktionsverlauf eingesetzten
sprachlichen Mittel offengelegt werden.

Innerhalb derartiger kommunikativer Rekonstruktionen lassen vor allem me-
dizinische (Handlungs-)Normen in der Regel nur wenig Interpretationsspielraum
zu, da sie zumeist in diagnostisch-therapeutischen Richt- oder Leitlinien veran-
kert sind (vgl. Bundesdrztekammer 2022), die wiederum auf standardisierten,
héufig internationalen Klinischen Studien und dem Erfahrungswissen der ArztIn-
nen beruhen (vgl. Britnner 2009: 172; Jager/Neumann 2013: 368—371). Diese ,Orien-
tierungsnormen* sind Teil der beruflichen ,Alltagsnormalitit* der Arztinnen und
betreffen einerseits ihr kuratives Handeln (zum Beispiel die Behandlungsindika-
tion bei Krankheiten wie Krebs) und andererseits ihr kommunikatives Handeln
(zum Beispiel die adressatenorientierte Aufklarungspflicht von PatientInnen oder
die kollektive Therapieplanung im Tumorboard; vgl. Coussios et al. 2019: 11, 156).
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Des Weiteren dienen sie der standardisierten Klassifizierung von Krankheiten bezie-
hungsweise Therapien, auf deren Basis aus individuellen Patientlnnen Patient-
Innengruppen erzeugt werden, denen bestimmte Kategorisierungsmerkmale gemein
sind (vgl. Coussios et al. 2019: 50f.). Dass medizinische Normen von Arztinnen und
PatientInnen durchaus unterschiedlich wahrgenommen werden kénnen, 14sst sich
besonders in der onkologischen Aufklarung erkennen.® So zeigt sich beispielsweise,
dass Therapiemafnahmen wie Operation oder Chemotherapie fiir Arztinnen zu
normalen® Abldufen der Behandlungspraxis gehéren (vgl. Bentz et al. 2017: 17£),
wahrend sie fiir PatientInnen ebenso wie die Krebsdiagnose, sofern sie damit zum
ersten Mal konfrontiert werden, auf korperlicher und emotionaler Ebene einen
schwerwiegenden Wandel ihrer Alltagsnormalitdt nach sich ziehen (vgl. Glinth-
ner 2017: 31-39; Imo 2017a: 24-26; auch Bauer/Glinthner i.d. B.). Nichtsdestotrotz
bestimmen nicht nur der von der Normfolie ,Gesundheit‘ abweichende Befund, son-
dern auch die physische und psychische Verfassung der PatientInnen, was fiir sie
im Gesprach unter den Normalitatshegriff fallt und wie es ihre Entscheidung iiber
den weiteren Umgang mit der Krankheit beeinflusst (vgl. Biihrig 2009: 51). Denn so-
wohl ArztInnen als auch PatientInnen bringen dazu eigene (Fach)-Wissensbestéinde,
Vorstellungen und Erwartungen in die Interaktion ein (vgl. Grof8 2015: 284-292), die
im Verlauf der Aufkldrung auf einen gemeinsamen Nenner gebracht werden mis-
sen (vgl. auch Grof3/Birkner und Hannken-Illjes et al. i.d.B.).

Dies eroffnet in einigen Féllen ein situativ gebundenes ,flexibles Normalitatsfeld‘
(vgl. Giinthner et al. 2012: 4), das tiber eine festgelegte Norm hinaus als ein auszuhan-
delndes ,,[Moglichkeitsfeld] [...] mehr oder weniger zulédssiger Verhaltensweisen [...]
(Giinthner et al. 2012: 4) gesehen wird, in dem ,flexible, situationsabhadngige und em-
pirisch durchaus modifizierbare Verhaltensformen erscheinen“ (Ginthner et al.
2012: 4). Wie die Analyse zeigen wird, konnen derartige Verhaltensformen bezie-
hungsweise Handlungsoptionen medizinkultur- und patientengruppenspezifisch
sein, was in der Interaktion mitunter iiber drzteseitige Darstellungen von category-
bound activities (vgl. Sacks 1974: 221) und die sich daraus abzeichnenden Mitglied-
schaftskategorien (membership categories, vgl. Sacks 1974: 218) relevant gesetzt wird
(vgl. Hausendorf 2000: 15 £).” Das heift, dass sich der praskriptive Charakter medizi-

5 Aus Umfangsgriinden kann in diesem Untersuchungszusammenhang nicht auf das patienten-
seitige Wissen um medizinische Normen eingegangen werden, da hier vor allem das kommuni-
kative Handeln der ArztInnen im Fokus steht.

6 Biihrig (2009: 52) beschreibt mit ,,Normalitdt‘ die einer Norm entsprechende Beschaffenheit
oder Eigenschaft.“

7 Die erwdhnten Aktivititen sind aus der Perspektive der membership categorization analysis
(vgl. Hester/Eglin 1997: 1-23) als Teil der kommunikativ erzeugten membership categorization
(vgl. Sacks 1974: 218-224) zu verstehen, zu der ,die Aktualisierung von Zugehorigkeit z. B. mit Hilfe
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nischer Handlungsnormen, also konkreter indikationsgebundener Handlungsvorga-
ben, in mitunter gleichwertigen, interaktionslokal aufeinanderfolgenden Handlungs-
alternativen dufdert, denn ,via some norm two activities may be made observable as
a sequentially ordered pair“ (Sacks 1974: 226). Diese kategoriengebundenen Alternati-
ven werden den Betroffenen im Prozess der sprachlich-interaktiven Normalisierung
als einer Norm entspringende und demnach normale Vorgehensweisen (vgl. Biihrig
2009: 52) zur Auswahl vorgelegt.®

Unter Einbezug der obigen Ausfiihrungen werden fiir die analytisch relevan-
ten Begriffe ,Normalitdt‘ und ,Normalisierung‘ im Kontext animierter Szenarien
folgende Definitionen vorgeschlagen (vgl. Grof/Birkner i.d.B. fiir weitere Definiti-
onsansétze), die sich aus unterschiedlichen Quellen speisen und sowohl die drzte-
als auch die patientenseitigen Dimensionen einbeziehen:

I) Normalitat
Normalitdt kommt in medizinischen Interaktionen einerseits als drzte- und andererseits als

patientenseitige (Alltags-)Normalitdt zum Vorschein. Neben der medizinischen Normalitat
der groftenteils auf medizinischen Normen basierenden kollektiven Diagnosestellung,
Therapiediskussion und -durchfiithrung besteht fiir Arztinnen in der Onkologie eine auf die
Aufklarungssituation gerichtete Normalitit. Dabei sind unter anderem die Mitteilung und
Erlauterung der Diagnose und Therapiemdéglichkeiten sowie der Umgang mit Begleitreaktio-
nen (Bestiirzung, Angst ..) der PatientInnen routinisierte und damit normale Bestandteile
ihres Berufsalltags, zu deren Bewiltigung die ArztInnen meist bestimmte kommunikative
Muster entwickelt haben (vgl. Glinthner 2018: 366).

Fiir Krebspatientinnen dagegen bildet die Konfrontation mit der Diagnose und der Thera-
pieplanung einen Einschnitt in ihre Alltagsnormalitdt, die in ein Leben ohne (alte Normalitét)
und eines mit der Erkrankung (neue Normalitét) geteilt wird. Dabei haben die Betroffenen
iber das Mitbestimmungsrecht einen gewissen Einfluss auf die Konstitution ihrer neuen All-
tags- beziehungsweise lebensweltlichen Normalitét.

II) Normalisierung
Unter Normalisierung wird die schrittweise kommunikative Etablierung von Normalitdt im

Gesprich verstanden, die im situativen Kontext der Aufklirung seitens der Arztinnen oder
PatientInnen mittels dafiir bestimmter sprachlicher Praktiken erfolgt. Dieser Prozess des
talk[ing] into being [normal, V. S.] (vgl. Heritage 1984: 290) umfasst unter anderem die &rzte-
seitige Thematisierung von diagnoseabhdngigen Behandlungs- sowie Entscheidungsoptio-
nen und daraus resultierenden neuen Alltagsnormalitaten krebskranker PatientInnen, die

spezieller Mitgliedschaftskategorien (Zuordnen), das Ausdriicken verschiedenster Merkmale, die
mit diesen Kategorien verbunden sind (Zuschreiben) sowie das auf die Kategorien’inhaber’ und
ihre Merkmale bezogene Darstellen von Einstellungen (Bewerten) [gehoren]“ (Hausendorf 2000:
16). Die Gesamtheit von Mitgliedschaftskategorien, die bestimmte Merkmale teilen, wird als mem-
bership categorization device (vgl. Sacks 1974: 218) bezeichnet.

8 Vgl. Biihrig/Schopf i.d. B. zu Entscheidungsalternativen in der Praventionsmedizin.
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beispielsweise iiber die Zuordnung eines Individualfalls zu einer PatientInnengruppe veran-
schaulicht werden.

Die patientenseitige Normalisierung kann sich zum Beispiel in Darstellungen des per-
sonlichen Erlebens der neuen Alltagsnormalitdt und ihrer Mitgestaltung, in Bewertungen
konkreter Behandlungsoptionen oder in zugehorigen Entscheidungsbekundungen dufern.’

In den Untersuchungsdaten zeigt sich der Normalisierungsprozess darin, dass die
behandelnden ArztInnen den jeweiligen pathologischen Befund und die daraus re-
sultierenden (iiber-)individuellen therapeutischen und lebensweltlichen Konse-
quenzen rekurrent mithilfe animierter Szenarien (vgl. Briinner/Giilich 2002: 36f,;
Ehmer 2011: 60-123) illustrieren, deren theoretische Konzeptualisierung im Folgen-
den umrissen werden soll.

3 Animierte Szenarien als
Veranschaulichungspraktik in der
medizinischen Kommunikation

In ArztInnen-PatientInnen-Gesprichen spielen Veranschaulichungsverfahren wie
Szenarien bei der Informationsvermittlung zwischen ExpertInnen und Lailnnen
eine unentbehrliche Rolle (vgl. Briinner/Giilich 2002: 22f.; auch Giinthner i.d.B.).
Szenarien werden als sprachlich-interaktive Modellierungen imaginierter, mehr
oder weniger realititsnaher Ereignisse oder Handlungen und vor diesem Hinter-
grund als ein Format ,mentaler Raume‘ (mental spaces, vgl. Fauconnier [1985]
1994) konzeptualisiert (vgl. Coulson 2001: 22; Briinner/Giilich 2002: 36f.; Ehmer
2011: 14, 57). Fir die verbale Gestaltung der Praktik der Prisentation von Szena-
rien ist neben Merkmalen wie der Adressatenorientierung (recipient design,
vgl. Sacks 1995: 438) das Einbringen von situationsbhezogenen Einzelheiten oder
alternativen Handlungsverldufen sowie die funktionalisierte Verwendung direk-
ter Rede charakteristisch (vgl. Briinner 2009: 181). Vor allem tUber die direkte Rede
koénnen PatientInnen Informationen auf unterschiedlichen Ebenen zugéinglich ge-
macht werden, die ,nicht nur rationale oder explizit formulierbare Wissensele-
mente [umfassen], sondern auch emotionale, situativ-perzeptive sowie konkret
handlungspraktische Aspekte“ (Scarvaglieri 2013: 79). Diese Moglichkeit wird spezi-
ell dem Format der ,animierten Rede‘ (vgl. Ehmer 2011: 60-123; vgl. Scarvaglieri

9 In den animierten Szenarien liegt die Normalisierungsperspektive ,fiktiver PatientInnen vor,
die von den ArztInnen interaktionslokal aktiviert wird. Dabei orientieren sich die Arztinnen an
den angenommenen Normalitatsvorstellungen der imitierten PatientInnen.
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2013: 79f) zugeschrieben, das eine Verbindung zu Wissen, Wahrnehmungsvermo-
gen, Emotionen und Handlungsweisen herstellt und ,als rhetorisches Verfahren
zur konkreten Illustration und szenischen Vorfithrung kommunikativer Ereignisse*
(Gunthner 2000: 285) bestimmten Zwecken unterliegt. Die animierte Rede zeichnet
sich dadurch aus, dass sie liber eine rein rekonstruktive Wiedergabeform hinaus-
geht (vgl. Ehmer 2011: 61f), da sie sich nicht auf eine konkrete Ausgangsaufierung
zurtckfithren 1dsst und keinen ,auf bestimmte Aktivitatstypen begrenzten Sonder-
fall der Sprachverwendung (wie etwa Redewiedergabe in Erzédhlungen)“ (Ehmer
2011: 63) darstellt.® Bei dieser Art der Inszenierung von (Sprech-)Handlungen an-
oder abwesender Personen und der damit einhergehenden Versetzung in die jewei-
lige SprecherInnenperspektive operiert die animierte Rede im semiotischen Modus
des Demonstrierens, der sich innerhalb eines zuvor eréffneten Vorstellungsraumes
beziehungsweise mentalen Raumes vollzieht (vgl. Ehmer 2011: 77; Buck/Schopf
2021: 125).

Aus kognitiv-linguistischer Sicht sind derartige Konstruktionen mentaler
Réume als gesprachslokal spontan entworfene, szenenartige Vorstellungen zu
verstehen, welche bei Interagierenden auf kognitiver Ebene ausgehend von zu-
sammenhédngenden Wissenselementen (frames, vgl. Fillmore 1976) mittels be-
stimmter sprachlicher Elemente (space-builder, vgl. Sweetser/Fauconnier 1996: 10)
evoziert werden (vgl. Ehmer 2011: 32f)). So konnen eine Reihe sprachlicher Mittel,
darunter Subjunktionen wie ,wenn‘/,dann‘, (Modal-)Verben, Deiktika und nicht
zuletzt direkte (animierte) Rede und die ihr vorausgehenden Quotativkonstruk-
tionen (vgl. Bolden 2004: 1073) als space-builder fungieren und auf die Eréffnung
oder Verdnderung von mentalen Radumen im Gesprach hinweisen (vgl. Fauconnier
[1985] 1994: 16f; Briinner 1987: 330f.; Ehmer 2011: 79f.)."" Demnach kénnen Spre-
cherInnen animierte Rede dazu einsetzen, um aus dem intersubjektiven Realitats-
beziehungsweise Basisraum (reality/base space, vgl. Sweetser/Fauconnier 1996: 13,
19) der laufenden Kommunikationssituation eine gemeinsame spatio-temporale
mentale Verschiebung der Origo (vgl. Biihler [1934] 1982: 102) in eine imaginierte
Situation im Sinne der Deixis am Phantasma (vgl. Biihler [1934] 1982: 135) zu errei-
chen (vgl. Ehmer 2011: 29, 35). In diesem Moment sind die im Gesprach eréffneten
mentalen Ridume jedoch nicht vollstdndig voneinander losgeldst, auch wenn sie

10 Ahnliche Fille direkter Rede werden in der Forschungsliteratur unter anderem auch als
pseudo-quotations (vgl. Tannen 1989: 119) oder ,hypothetische/fiktive/fingierte Rede‘ (vgl. Giinth-
ner 1997: 236) betitelt.

11 Dass solche Elemente in Abhéngigkeit von ihrer sprachlich-strukturellen Umgebung und
daher nicht immer die Funktion eines space-builder iibernehmen, wird von Fauconnier ([1985]
1994: 17) angemerkt: ,Space-builders come with linguistic clauses, which typically (but not always
[...]) predicate relations holding between space elements.“
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hinsichtlich ihres Wirklichkeitsstatus und der temporalen Verankerung variieren,
sodass es immer moglich ist, auf einen bereits etablierten mentalen Raum zuriick-
zugreifen (vgl. Ehmer 2011: 35). Die animierte Rede erlaubt daher in Bezug auf
den Realitatsraum, etwas (Un-)Mogliches, Wahrscheinliches, Reales beziehungs-
weise Fiktionales zu reprasentieren, das sich in der Vergangenheit, einer alterna-
tiven Gegenwart oder der Zukunft abspielt (vgl. Ehmer 2011: 56f.). Dabei kénnen
RedeproduzentInnen sich sowie andere Personen beziehungsweise Figuren in
ihrer AuBSerung portritieren und sich mitunter zu den dariiber transportierten
Inhalten positionieren (vgl. Goffman 1981: 147-149; Ehmer 2011: 353)."* Somit wer-
den mentale Rdiume unter anderem zu Kontextualisierungszwecken verschiede-
ner vorgestellter Situationen genutzt und in diesem Fall in Gestalt von Szenarien,
die mithilfe animierter Rede skizziert werden, mehr oder weniger detailreich aus-
gebaut und instrumentalisiert (vgl. Coulson 2001: 22; Ehmer 2011: 60).

4 Datengrundlage und Methodik

Die im Folgenden analysierten Belege entstammen zwei Korpora von 56 deut-
schen und 54 russischen Aufklarungsgesprachen aus der Onkologie. Die deutsch-
sprachigen Audioaufnahmen entstanden von 2014 bis 2015 im Rahmen des von
der Deutschen Krebshilfe geforderten Projektes ,Von der Pathologie zum Patien-
ten: Optimierung von Wissenstransfer und Verstehenssicherung in der Onkologie
zur Verbesserung der Patientensicherheit’ (Projektnr. 111172) unter der Leitung
von Prof. Dr. Martin Bentz, Prof. Dr. Wolfgang Imo und Prof. Dr. Thomas Riidiger
an verschiedenen Abteilungen des Stddtischen Klinikums Karlsruhe (vgl. Bentz
et al. 2017; Bauer/Glinthner i.d.B.). Das russischsprachige Kontrastkorpus wurde im
Kontext der DAAD-geforderten Germanistischen Institutspartnerschaft zwischen
der Universitait Hamburg (Prof. Dr. Wolfgang Imo) und dem Institut fiir Linguistik
und Interkulturelle Kommunikation der Ersten Staatlichen Medizinischen Setsche-
nov-Universitdt Moskau (Dr. Viktoria Fedorovskaya) im Zeitraum von 2019 bis 2021
an den Kliniken fiir Urologie und Koloproktologie zusammengestellt. Alle Interak-
tionen sind aus ethischen Griinden lediglich im Audioformat aufgezeichnet und im
Anschluss nach GAT 2 (vgl. Selting et al. 2009) transkribiert worden.

In beiden Datensédtzen weisen die Gesprdche einen dhnlichen Ablauf auf
(vgl. fiir das Deutsche Glinthner 2017: 3f., 2018: 362-392; fiir das Russische Schick

12 Die Mdglichkeit der personlichen Stellungnahme durch zitierte Figuren zeigt auch Gunthner
(1997: 238-240) in ihren Untersuchungen zur Redewiedergabe an dem Phénomen der Uberlage-
rung von Stimmen beziehungsweise der ,Polyphonie‘ (vgl. Bachtin 1979: 168-251) auf.
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2020): Zu Beginn werden die PatientInnen entweder nach durchlaufenen Vorunter-
suchungen oder anderweitigen bereits erfolgten Eingriffen erstmalig iiber den
Krebsbefund informiert. Je nach Art der Erkrankung werden daraufhin mégliche
Therapiewege besprochen, wobei im Kontext ihrer Thematisierung unter anderem
Vorstellungen von arzte- und patientenseitiger Alltagsnormalitét interaktiv bear-
beitet werden. Daher erfordert die Erfassung der dafiir verwendeten sprachlichen
Praktiken (vgl. Selting 2016: 29) in Bezug auf die Fragen nach ihrer kontextuellen
Entfaltung und Funktionalisierung einen Zugang, mit dem linguistische Phdnomene
und ihre Handlungsaufgaben aus sprachvergleichender Perspektive zum Rekon-
struktionsgegenstand gemacht werden kénnen. Vor diesem Hintergrund verortet
sich dieser Beitrag methodisch in der Interaktionalen Linguistik (vgl. Couper-
Kuhlen/Selting 2018; Imo/Lanwer 2019). Die hier im Zentrum stehenden animierten
Szenarien werden somit in ihrem sequenziellen Kontext dahingehend analysiert,
wie sie von den ArztInnen in der jeweiligen Sprache adressatenorientiert einge-
setzt, mit Bedeutung aufgeladen und kollaborativ ausgehandelt werden (vgl. Dep-
permann 2000: 98f).

5 Normalisierung von membership-bezogenen
Behandlungsalternativen

In den untersuchten deutschen und russischen Daten (je 124 und 113 Belege) wurden
unterschiedliche Formate von zur Normalisierung genutzten animierten Szenarien
herausgestellt, die sich in Anlehnung an die von Ehmer (2011: 57-59) vorgeschlagene
Terminologie zur Kategorisierung mentaler Rdume in generische, negierte, konditio-
nale sowie antizipierte animierte Szenarien ausdifferenzieren lassen.” Die hier ex-
emplarisch im Fokus stehende Subkategorie generischer animierter Szenarien ist in
dem deutschen Datensatz ausschliefflich in den Gesprédchen aus der Frauenklinik
(fiinf Belege) und in dem russischen in denen aus der Urologie (acht Belege) vertre-
ten. Die Belege lassen sich auf sprachlich-struktureller Ebene insofern miteinander
vergleichen, als die deutschen und russischen ArztInnen mit der Praktik des Ent-
werfens generischer animierter Szenarien bestimmte membership-bezogene Thera-
pie- beziehungsweise Entscheidungsalternativen fiir ihre Patientinnen als normale
Handlungswege darstellen. Die Alternativen bestehen in den analysierten Féllen ei-
nerseits aus den Optionen ,Brustrekonstruktion versus keine Brustrekonstruktion

13 Aus Umfangsgriinden kann an dieser Stelle nicht ndher auf die Charakteristika aller Katego-
rien und die ermittelten Zweifelsfalle eingegangen werden.
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nach einer Amputation‘ und andererseits aus den Optionen ,aktive Uberwachung
versus radikale Therapie eines Prostatakrebses im Anfangsstadium‘. Thre kompara-
tive Betrachtung soll dhnlich verlaufende Rekurse auf gruppenspezifische Alltags-
und Behandlungsnormalitaten und ihre medizinkulturelle Verortung verdeutlichen.

5.1 Darstellung (uiber-)individueller Normalitat bei
Brustkrebspatientinnen im deutschsprachigen
Datenkorpus

Die folgende Passage entstammt einem Aufklarungsgesprach, das der Arzt (A1)
mit der Patientin (PW) und deren Lebensgefahrten (LM) fithrt."* Nach dem Ein-
stieg in die Diagnosemitteilung informiert der Arzt die Anwesenden dartiber,
dass der festgestellte multizentrische Krebsbefund eine Brustamputation nach
sich ziehen wird. Darauf reagiert die Patientin entsprechend emotional, da sie
nicht mit einem derartig radikalen Eingriff gerechnet hat. Im Anschluss an
diese Ankiindigung wird neben den mdglichen rekonstruktiven Folgeschritten
der Operationsablauf in groben Ziigen geschildert. Bei der Erlduterung weiterer
postoperativer Untersuchungsetappen und Therapiemafinahmen fordert die Pa-
tientin eine Handlungsempfehlung ein, in deren Rahmen erneut die Amputation
und die damit einhergehenden Handlungsalternativen thematisiert werden:

Ausschnitt 1: Generisches animiertes Szenario (Frauenklinik)
298 Al: WISsensie,

299 ich ARbeite seit zwanzig ja:hren damit,=

300 =und °hh (.) ich f:inde das per SE,

301 nicht so SCHLIMM,

302 ich habe auch GANZ viele frauen in der nachsorge,

303 °h d? (-) die auch ne BRUSTamputation hinter sich haben,
304 es is am anfang GANZ schlimm,

305 GANZ klar,

306 °h aber viele ham sich dann auch spater dagegen entSCHLOSsen,
307 irgendwas WEIter zu machen,=

308 =weil sie sagenNE:,=

309 =das STORT mich jetzt nich mehr.

310 “ha,

14 In Bezug auf die Gesprachsausschnitte 1 und 2 wird aus Anonymisierungsgriinden die Masku-
linform ,Arzt‘ verwendet.
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311 °h ich HAB, (.)
312 <<all> xxx>_LEbe damit,=
313 =das is GUT.
314 --)
315 ((schnalzt)) und ANdere sagen,
316 ne:,=
317 =ich mécht jetzt gern n_AUFbau,
318 es is ja auch NICHTS,
319 °hh wenn sie sich jetzt entSCHEIden,
320 endGULtig;=ha,
(P
329 °h dann kann man das IMmer noch machen.

330 PW: kannman_s noch MAchen;
331 Al:  geNAU;

Der Arzt bewertet die bevorstehende Brustamputation trotz der Tatsache, dass sie
eine markante physiologische Normabweichung darstellt, zunachst als wenig prob-
lematisch, da sie bereits seit ,zwanzig ja:hren® (Z. 299) integraler und demnach nor-
maler Bestandteil seines Berufsalltags ist (vgl. Z. 298-301). Um diese Einschatzung
zu unterstutzen, wird mit der teils akzentuierten intensivierenden Adjektivphrase
»,GANZ viele“ (Z. 302) auf eine unspezifiziert hohe Anzahl betroffener Frauen ver-
wiesen, die sich diesem Eingriff bereits unterziehen mussten (vgl. Z. 303), womit fiir
sie eine Art postoperative kollektive Alltagsnormalitdt erzeugt wird. Dann kniipft
der Arzt propositional an seine durch die Adjektivphrase ,nicht so SCHLIMM*
(Z. 301) relativierte Bewertung des medizinischen Sachverhaltes an, indem er diese
hinsichtlich der postoperativen Empfindungen der Betroffenen mit ,es is am anfang
GANZ schlimm* (Z. 304) revidiert und in Zeile 305 mithilfe der prosodisch fokussier-
ten Gradpartikel und des Kommentaradverbs ,GANZ klar“ als auf der Hand liegend
bekréftigt (vgl. dazu Bauer i.d.B.). Die dadurch kontextualisierte Empfindungsein-
rdumung (vgl. Ginthner 2015: 197) macht sowohl auf lexiko-syntaktischer Ebene
iber die im Mittelfeld platzierte Prapositionalphrase ,am anfang“ (Z. 304) als auch
uber den leicht steigenden Tonhohenverlauf der Intonationsphrasen in den Zeilen
304-305 eine Fortsetzung des Redezugs nach dem Muster einer konzessiven selbst-
initiierten ,zwar ... aber“-Konstruktion (vgl. Glinthner 2015: 197-199) erwartbar,

15 In diesem Ausschnitt fiihrt der Arzt seinen Turn fort und bezieht dabei die zuvor in den
Raum gestellten Alternativen explizit auf die Patientin. Aus Umfangsgriinden kénnen die Zeilen
321-328 nicht abgedruckt und im Detail analysiert werden.
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auch wenn die Konnektivpartikel ,zwar* (vgl. Glinthner 2015: 195) in Zeile 304 nicht
explizit realisiert wird.'®

Im adversativen Skopus des projizierten ,aber*-Teils wird tiber das Verhgefiige
y,ham sich [...] dagegen entSCHLOSsen“ (Z. 306) und das Adverb ,,WEIter“ (Z. 307)
akzentuiert in den Raum gestellt, dass eine signifikante Anzahl der radikal operier-
ten Patientinnen keine rekonstruktiven Mafnahmen der Brust in Anspruch neh-
men. Somit wird diese Patientinnengruppe als eine membership category (vgl. Sacks
1974: 218) des zuvor eingefiihrten {ibergeordneten membership categorization device
(vgl. Sacks 1974: 218) ,Patientinnen mit einer Brustamputation‘ und als ihrer kollek-
tiven Alltagsnormalitidt zugehorig tber die gruppenspezifische Ablehnung der
Brustrekonstruktion kontextualisiert, wodurch die Rekonstruktionsablehnung zu
einem normalen Folgetherapieschritt erklart wird (vgl. Bauer 2006: 40). Darauthin
leitet der Arzt im schnellen Anschluss eine Begriindung der Ablehnung ein. Dabei
bildet das agentive Personalpronomen ,sie“ (Z. 308) mit dem im generischen Pra-
sens (vgl. Blihrig 2009: 60f.) realisierten verbum dicendi ,sagen“ (Z. 308) eine Quota-
tiv- beziehungsweise redesituierende Matrixkonstruktion'” (vgl. Bolden 2004: 1073;
Imo 2007: 50), die in ihrer lokalen Funktion als space-builder (vgl. Sweetser/Faucon-
nier 1996: 10) in dem Realitdtsraum syntaktisch und semantisch die Entfaltung
eines generischen mentalen Raumes projiziert (vgl. Ehmer 2011: 57). Denn durch die
Bezugnahme auf die in den Zeilen 306-307 thematisierte Patientinnengruppe und
das generische Préasens wird die flir generische Vorstellungsraume charakteristi-
sche Darlegung von einzelfalliibergreifenden ,Abstraktionen und Verallgemeine-
rungen® (Ehmer 2011: 57) angekiindigt. Im Wechsel der Sprecherperspektive bringt
der Arzt zunichst akzentuiert und gedehnt das negative Responsiv ,NE:“ (Z. 308)
ein und expandiert es unmittelbar mit der Feststellung ,das STORT mich jetzt nich
mehr* (Z. 309; vgl. Imo 2017h: 56f.), die den ausgebliebenen Brustaufbau in seiner
individuellen Normalitdt bestétigt. Der Demonstrationsmodus der animierten Rede
wird dabei iiber das Akkusativpronomen ,mich“ und das Adverb ,jetzt“ im Sinne
der Deixis am Phantasma (vgl. Biihler [1934] 1982: 133; Imo 2010: 33) eindeutig etab-
liert. Ausgehend davon féllt retrospektiv auf, dass die Mitgliedschaftskategorie der
Patientinnen mit ablehnender Haltung gegeniiber der Brustrekonstruktion als eine
Gruppe ,generische[r] Charaktere [..] im Chor“ (Giinthner 1997: 229) auftritt (,sie,
Z. 308), die animierte Rede dagegen aus der Sicht einer Reprédsentantin dieser

16 Dem lexiko-syntaktischen Design der Intonationsphrase zufolge wéare die Realisierung von
,zwar‘ ebenfalls im Mittelfeld zu erwarten, was dem prototypischen Muster dieser Konzessivkon-
struktion entspricht (vgl. Giinthner 2015: 197f£.).

17 Im Folgenden wird dafiir nach Bolden (2004: 1073) der Begriff Quotativkonstruktion (,speaker + a
reporting verb“) verwendet. Sowohl in den deutschen als auch in den russischen Belegen wird die
animierte Rede stets iiber das verbum dicendi ,sagen‘/zogopums (,sagen‘) eingefiihrt.
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Mitgliedschaftskategorie (,mich*, Z. 309) produziert wird. Zugleich wird tiber den
Kontrast der Adverbien ,spater (Z. 306) und ,jetzt“ (Z. 309) die Akzeptanz der
Amputationsfolgen im Handlungsraum der in Zeile 309 imitierten Patientin veran-
kert, sodass fir PW eine Identifikationsmoglichkeit mit dem personlichen Empfin-
den der neuen Alltagsnormalitat einer Betroffenen geschaffen wird (vgl. Thielemann
2006: 149).

Der Arzt setzt nach einem Vergewisserungssignal (vgl. Z. 310) seinen Beitrag
fragmentarisch durch ,ich HAB | xxx_LEbe damit“ (Z. 311-312) fort. Das Personal-
pronomen ,ich“ (Z. 311) deutet dabei weiterhin auf die in die animierte Rede ver-
schobenen Beteiligungsrollen (production format, vgl. Goffman 1981: 144f.) und
die laufende Ausgestaltung des eréffneten mentalen Raumes hin (vgl. Ehmer 2011:
35). Die anschlieflende Bewertung ,das is GUT“ (Z. 313) spiegelt in Referenz auf
die Amputationsfolgen das persénliche Abfinden der imitierten Patientin mit der
eingetretenen neuen Alltagsnormalitdt wider. Da die in animierter Rede dargeleg-
ten AuRerungseinheiten (vgl. Z. 308-309, 311-313) die in Zeile 306 begonnene
,aber*-Einheit der Konzessivstruktur ausweiten, wird ,das [gesamte, V. S.] mit
aber eingeleitete Gegenargument als gewichtiger prasentiert [...] und die zuvor
im zwar-Teil dargelegte Position [iiberschrieben]“ (Giinthner 2015: 198).

In Zeile 313 steigt der Arzt aus der animierten Rede aus, indem er die ndchste
Quotativkonstruktion ,und ANdere sagen“ (Z. 315) wiederholt im generischen Préa-
sens einbringt. Durch das betonte Pronomen ,ANdere“ wird zu den bereits in
Zeile 306-308 erwédhnten Patientinnen eine Vergleichsgruppe angefiihrt und die
Thematisierung ihrer Einstellung zur Brustrekonstruktion in Aussicht gestellt.
Diese Projektion wird tiber das negative Responsiv ,ne:“ (Z. 316; vgl. Imo 2017b:
561) in animierter Rede eingeldst, womit die skizzierte postkurative Alltagsnor-
malitét der ersten Mitgliedschaftskategorie als dispraferiert markiert wird. Mit
»ich mocht jetzt gern n_AUFbau“ (Z. 317) komplettiert der Arzt den Beitrag aus
der Sicht einer weiteren Betroffenen. Der gedufSerte Wunsch nach einem rekon-
struktiven Eingriff wird auch in diesem Teil der animierten Rede tiber die Opposi-
tion der Adverbien ,jetzt“ (Z. 317) und ,spéter” (Z. 306) als ein alternativ eintretender
posttherapeutischer Normalfall umrissen (vgl. Bauer 2006: 40) und zu der ersten in-
szenierten Meinungsbekundung in Kontrast gesetzt. So wird die neue Alltagsnorma-
litdt der zweiten membership category (vgl. Sacks 1974: 218) von Patientinnen mit
einem Rekonstruktionswunsch ebenfalls iiber eine Gruppenvertreterin in das Ge-
sprach eingebracht und der generische mentale Raum beziehungsweise das generi-
sche Szenario damit geschlossen. Auf diese Weise erzeugt der Arzt im Hinblick auf
die Entscheidungsunsicherheit von PW aus seinem Routinewissen heraus zunéchst
eine kollektive Alltagsnormalitét, die alle Patientinnen nach einer durchlaufenen
Amputation (hier als membership categrorization device, vgl. Sacks 1974: 218) betrifft,
und elaboriert diese mithilfe der beiden entworfenen Optionen vor dem Hinter-
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grund der damit einhergehenden category-bound activities (vgl. Sacks 1974: 221;
Hausendorf 2000: 16): Bewertung/Akzeptanz der postoperativen Amputationsaus-
wirkungen versus Aufbauwunsch. Dadurch werden die TherapiemafSnahme und
ihre Folgeschritte einerseits als fiir den Arzt normale Ablaufe und andererseits als
fiir die Patientin potenziell auszuwdhlende Alltagsnormalitdten, die ihr tiber das
Erfahrungswissen der animierten Patientinnen zugénglich gemacht werden, im Ge-
sprach manifestiert.

Ab Zeile 318 wird durch die betonten AuRerungseinheiten auf die Entscheidungs-
macht verwiesen, die mit Blick auf die beiden prasentierten Handlungsoptionen und
dartiber veranschaulichten alternativen Alltagsnormalitéten fiir die Patientin nicht
nur punktuell (,jetzt“, Z. 319; vgl. Imo 2010: 28), sondern auch zukunftsorientiert
(,NICHTS [...] endGﬂLtig“, Z. 318, 320) relevant gesetzt wird. Erst nachdem der Arzt
die dargelegten Optionen noch einmal explizit auf die Patientin bezieht, meldet diese
sich zu Wort, indem sie den Verweis auf die Entscheidungsméglichkeit (vgl. Z. 329)
mit ,kann man_s noch MAchen“ (Z. 330) in Form eines Rezipientenechos (vgl. Glinth-
ner 1993: 187) ratifiziert, das der Arzt anschliefend bestatigt.

Somit kontextualisiert der Arzt im Laufe des Gesprachsauszuges die bevorste-
hende Brustamputation unter Einbezug der zuvor gelieferten Informationen einerseits
als einen aus medizinischer Perspektive normalen, wenn auch schwerwiegenden
Therapieschritt und andererseits als eine kollektive Alltagsnormalitat, die fiir alle
betroffenen Patientinnen nach der Operation eintritt. Dabei wird die Realisie-
rungsreihenfolge der Entscheidungsoptionen fiir oder gegen die Rekonstruktion
nicht etwa von der Praferenz des Arztes, sondern sequenziell von dem einleitenden
Teil der Konzessivstruktur bestimmt, der erst die Thematisierung der (Alltags-)Nor-
malitét des ausbleibenden Brustaufbaus projiziert. Gemeinsam mit der nachfolgen-
den gegenlaufigen Entscheidung fiir eine Rekonstruktion — der zweiten méglichen
(Alltags-)Normalitat — werden diese fiir Szenarien charakteristischen Handlungsal-
ternativen als gleichwertig gerahmt, da ,die Therapie des Mammakarzinoms [...]
heute durch eine Individualisierung des Vorgehens gekennzeichnet [ist]“ (Bauer
2006: 41). Der mehrstufige Normalisierungsprozess des Eingriffes und seiner Folgen
legt Uiber das dafiir genutzte animierte generische Szenario und die darin portréa-
tierten Mitgliedschaftskategorien offen, dass ,persénliche Betroffenheit und unmittel-
bares Erleben [anderer, V. S.] als rhetorisches Verfahren besonders geeignet [ist], um
strittige Thesen oder Positionen glaubwiirdig erscheinen zu lassen [...]“ (Thielemann
2006: 149). Die in animierter Rede konstruierten Einstellungsalternativen veranschau-
lichen in Bezug auf die Empfehlungsanfrage der Patientin, dass sich innerhalb einer
allgemeingtiltigen onkologischen Therapienorm ein individualisiertes Normalitéts-
feld (vgl. Glinthner et al. 2012: 4) etabliert, in dem der krankheitsbedingte lebens-
weltliche Einschnitt unterschiedliche Alltagsnormalititen nach sich zieht, die die
betroffenen Patientinnen und daher auch PW mitgestalten konnen. Dass diese Art
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der Normalisierung von Behandlungsalternativen ebenso in anderweitigen onkolo-
gischen Aufklarungskontexten vorkommt und dartiber hinaus kein sprachspezifi-
sches Phdnomen zu sein scheint, soll das folgende russischsprachige Beispiel aus
der urologischen Onkologie demonstrieren.

5.2 Darstellung (iber-)individueller Normalitat bei
Prostatakrebspatienten im russischsprachigen
Datenkorpus

Im Zentrum dieser exemplarischen Analyse steht ein Auszug aus einem Aufklarungs-
gesprach zwischen dem Arzt (A2) und dem Patienten (PM). Der Arzt beginnt das Ge-
sprich mit der Ubermittlung des onkologischen Befundes und verweist in Anbetracht
des niedrigen Aggressionsgrads der Erkrankung zunédchst auf die international etab-
lierte Methode der ,aktiven Uberwachung®® (vgl. DKFZ 2022), bei der der Krebs in sei-
ner Entwicklung beobachtet wird. Daraufhin gibt der Arzt einen kurzen Uberblick
tiber die Ablaufschritte der aktiven Uberwachung und geht ebenfalls auf die Option
einer radikalen Behandlung ein. Zum Ende der Therapieplanungssequenz werden
beide Vorschlédge gegeneinander abgewogen, woran das folgende Beispiel ankniipft:*®

Ausschnitt 2: Generisches animiertes Szenario (Urologie)

138 A2: xcoxal]lEmuo wmiu kx CUAcTbo BeIOMpPaTh BAM;
zu Ihrem Leid oder Glick wahlen Sie

139 (1.0)

140 A2: Ha uro BH corjmachH, (--)
womit Sie einverstanden sind

141 na,
ja
142 °hh <<all> 7o ecTs> Ha uTO BH x0TUTE;
°hh <<all> das heiBt>was Sie wollen
143 ECTb nauMeHTH KOTOPEE I'OBOPSAT,=

18 ,Bei der aktiven Uberwachung [..] erhlt ein Mann mit frithem Prostatakrebs zunéchst keine
Therapie, lsst sich aber regelmafig untersuchen. Dabei kontrolliert die behandelnde Arztin oder
der Arzt, ob sich die biologischen Eigenschaften des Tumors verdndert haben [...].“ (DKFZ 2022)

19 Fiir diesen Ausschnitt wurden eine freie und eine interlineare Ubersetzung nach den Leipzig
Glossing Rules (2015) vorgenommen. Die interlineare Ubersetzung liegt aus Umfangsgriinden le-
diglich fiir die hervorgehobenen Segmente vor, in denen das animierte Szenario produziert
wird, um einen nachvollziehbaren sprachlich-strukturellen Vergleich mit dem deutschsprachi-
gen Beispiel zu ermoglichen.
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sein-3PL Patient-NOM.PL die-NOM.PL sagen-3PL
es gibt Patienten die sagen

144 =pma;=
ja
ja
145 =s1 TOTOB Hab6mwIATHbCs;=

ich bereit arztlich betreut werden-INF.REFL
ich bin bereit mich beobachten zu lassen
146 =rnoka Hnuyero He JEnaTws?
erstmal-ADV nichts nicht machen-INF
vorlaufig nichts zu machen
147 XUTB c STHumM,
leben-INF mit das-N.SG.INSTR
damit zu leben
148 °h ECTb MauyeHTH KoTOpEe TroBopAT uTo HET;
sein-3PL Patient-NOM.PL die-NOM.PL sagen-3PL dass nein
°h es gibt Patienten die sagen nein
149 BH 3HA[eTe, =
Sie wissen-2PL

wissen Sie
150 PM: [yTy; ]
hm_hm
151 A2: =gpaBAWre:,=
IMP.PART
lassen Sie uns
152 =BOT HAamo 6yneT neUNThbes, =

PART man muss-PRED werden-3SG sich behandeln lassen-INF.REFL
es muss behandelt werden
153 =maBanTe JNeUUThbcs;
IMP.PART sich behandeln lassen-INF.REFL
lassen Sie es uns behandeln
154 (--)
155 maBauTe uYUTO TO JIEJIa'I‘b,:2
IMP.PART irgendetwas machen-INF
lassen Sie uns irgendetwas machen

0

20 Der in dem Indefinitpronomen umo-mo (irgendetwas‘, Z. 155-156) vorhandene Bindestrich zur
Anbindung der Partikel -mo wird den GAT2-Konventionen zufolge nicht im Transkript erfasst.
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156 =4T0 TO npennpuHanMATE.
irgendetwas unternehmen-INF
irgendetwas unternehmen

157 O3 TOMY : 3aBUCUT OT BAC, =
daher hangt es von Ihnen ab

158 =<<all> Brr Bam> pellAThH,
<<all>Sie entscheiden>

159 (2.4)

160 UTO c aTuM OejiaTh;

was Sie damit machen
161 PM: CKOJIbxO MHE Ha pelleHue,
wie lange habe ich fir die Entscheidung

Der Arzt fokussiert mithilfe der Verben esibupams (,wéhlen‘, Z. 138) und
xomume (,wollen‘, Z. 142) sowie des pradikativ gebrauchten Adjektivs coe-
snacHul (einverstanden’, Z. 140) schrittweise darauf, die Verantwortung fir die
Wahl einer Behandlungsform in die Hiande des Patienten zu legen, um das Ent-
scheidungsrecht iiber die fiir ihn eintretende krankheitsdeterminierte Alltags-
normalitdt zu explizieren (vgl. Meyer 2000: 12). In diesem Zusammenhang
beruft sich der Arzt anschliefSend vor dem Hintergrund seiner Behandlungsex-
pertise mit ECTh nayuenmsl komopble 2ogopam (,es gibt Patienten die sagen’,
Z. 143) auf eine Patientengruppe, die sich in einer bestimmten Weise fiir eine
der zur Diskussion stehenden normalitdtskonstitutiven Behandlungsmethoden
ausspricht. Genau wie im ersten Beleg erscheint hier die Patientengruppe als eine
generische Gruppe ,,im Chor“ (Giinthner 1997: 229), zu der das akzentuierte, syntak-
tisch vorangestellte Verb ECTb (,es gibt, Z. 143) bereits das Einbringen einer Alterna-
tive, in diesem Fall einer zweiten Patientengruppe, erwarthar macht (vgl. Shvedova
2005: 475). Das auf das generische Agens nayuenmet (,Patienten’, Z. 143) referierende
Relativpronomen komopbuie (,die‘, Z. 143) setzt sich mit dem im imperfektiven Pra-
sens stehenden verbum dicendi 2oeopsim (,sagen’, Z. 143) zu einer Quotativkonstruk-
tion (vgl. Bolden 2004: 1073) und folglich zu einem space-builder (vgl. Sweetser/
Fauconnier 1996: 10; Thielemann 2019: 76) zusammen, welcher an dieser Stelle auf
sich wiederholende Handlungskontexte verweist (vgl. Anstatt 2003: 68{f.) und aus-
gehend von dem Realitidtsraum &hnlich zum vorigen Beispiel einen generischen
mentalen Raum erdffnet (vgl. Ehmer 2011: 57). Die mit der Quotativkonstruktion
aufgebaute Erwartung der Relevantsetzung patientenseitiger Normalitatszuschrei-
bungen wird einleitend in animierter Rede mithilfe des affirmierenden Responsivs
da (;ja', Z. 141; vgl. Imo 2017b: 41) eingeldst. Der Arzt fithrt die vorausgestellte
Propositionsbestitigung und damit den neuen mentalen Raum unmittelbar aus,
indem er in der Sprecherperspektive eines der erwdhnten Gruppe zugehdrigen
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Patienten (g — ,ich, Z. 145) den Willen, die aktive ["Iherwachung anzugehen, durch die
doppelt akzentuierte Adjektiv-Verb-Verbindung 20TOB Habat0/JAThca (,bin bereit
mich beobachten zu lassen’, Z. 145) als Entscheidungsoption thematisiert. Diese Aufer-
ungseinheit wird im schnellen Anschluss fortgesetzt, wobei der Infinitiv Ha6.t0-
damuwcs (,sich beobachten lassen‘, Z. 145) mithilfe der Verben in Zeile 146-147
elaboriert wird. Damit wird der Beobachtungsprozess aus Patientensicht im Sinne
einer neuen Alltagsnormalitét als Gegeniiberstellung eines vorerst verworfenen ra-
dikalen Eingriffs zugunsten einer Lebensfiihrung mit der Krankheit dargestellt, was
das negierte Verb desiams (;machen, Z. 146) und das Verb scums (Jeben’, Z. 147) of-
fenlegen. Uber die Animation eines Reprisentanten der Gruppe von Patienten, die
die aktive Uberwachung als Behandlungsmethode préferieren, fithrt der Arzt eine
membership category (vgl. Sacks 1974: 218) ein, die wiederum dem aus dem Kontext
hervorgehenden membership categrorization device (vgl. Sacks 1974: 218) ,Patienten
mit einem Niedrig-Risiko-Prostatakrebs‘ zugeordnet werden kann. Fur PM wird da-
durch — wie im ersten Beispiel — eine personliche Identifizierungsgrundlage mit der
lebensweltlichen Normalitit dieser Gruppe geschaffen (vgl. Thielemann 2006: 149),
denn nur bei einer derartigen Diagnose kdnnen die Betroffenen vor eine Wahl zwi-
schen der aktiven Uberwachung und einem radikalen Eingriff gestellt werden. Da
die aktive Uberwachung als weltweiter Empfehlungsstandard gilt, der sich jedoch
sowohl in der Klinik als auch im Land noch im Etablierungsprozess befindet
(vgl. Taratkin et al. 2019: 38f.), wird diese Option dementsprechend sequenziell vor-
angestellt und mit Blick auf die zuvor geschaffene intersubjektive Wissensgrund-
lage als eine aus drztlicher Sicht normale Vorgehensweise gerahmt.

Die in Zeile 143 indizierte Erwdhnung einer zweiten Patientengruppe, die
folglich demselben membership categorization device (vgl. Sacks 1974: 218) zu-
gehort, steuert der Arzt in Zeile 148 in Form des Parallelismus ECTh nayueHmul
Komopule 2ogopam (,es gibt Patienten die sagen) bei. Der bestehende generische
mentale Raum wird demnach trotz des Ausstiegs aus der animierten Rede nicht
geschlossen, sondern um die Projektion der normalitatshildenden Entscheidungs-
mitteilung einer weiteren Patientengruppe ausgebaut. Dabei wird die von der
Quotativkonstruktion geforderte syntaktisch-semantische Beitragsergédnzung mit
dem negativen Responsiv HET (,nein‘, Z. 148; vgl. Imo 2017b: 56f.) in animierter
Rede eingefiihrt, sodass die zuerst umrissene kollektive Normalitdt eines Lebens
mit der aktiven Uberwachung dhnlich zu Beispiel 1 abgelehnt wird. Aus der Sicht
des nun im Fokus stehenden Stellvertreters der zweiten Patientengruppe bringt
der Arzt durch est 3HA[eme] | daBAHme (,wissen Sie‘, Z. 149 | ,lassen Sie uns,
Z. 151), ohne auf die zwischenzeitig realisierte Ratifizierung von PM einzugehen
(vgl. Z. 150), eine Handlungsaufforderung ein (vgl. Turchanenko 2020: 48). Diese
wird durch das akzentuierte Verb .1eYkThcs (,sich behandeln lassen’, Z. 152-153),
das das patientenseitige Vorhaben unterstreicht, sich einer radikalen Behandlung
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zu unterziehen, prézisiert, womit PM die zweite Variante der therapiebedingten
Alltagsnormalitiat demonstriert wird. Nach der darauffolgenden kurzen Pause
(vgl. Z. 154) fithrt der Arzt seinen Turn in animierter Rede weiter, indem er die
Vorgangerdufierung (vgl. Z. 153) umformuliert und die invasive Behandlungsalter-
native nochmals relevant setzt (vgl. Z. 155-156; Giilich 2003: 365). Mit dem Ausstieg
aus der animierten Rede (vgl. Z. 157) fithrt der Arzt die Prasentation der zweiten
membership category (vgl. Sacks 1974: 218) von Patienten, die einen radikalen The-
rapieweg einschlagen und sich damit fiir eine Lebensnormalitit ohne aktive
Uberwachung aussprechen, zu Ende und schliefit so den nun beide identifizie-
rungsstiftende Handlungsalternativen beziehungsweise darauf verweisende cate-
gory-bound activities (vgl. Sacks 1974: 221) enthaltenen generischen mentalen
Raum. Gleichzeitig wird in Zeile 157 erneut auf die Entscheidungsautoritét des Pa-
tienten hingewiesen, die der Arzt im schnellen Anschluss der Folgeduflerung
uber eam pellIATh (,Sie entscheiden’, Z. 158) und dann nach einer lingeren Pause
uber das ergdnzende 9TO ¢ amum deaams (;was Sie damit machen’, Z. 160) expli-
ziert. Auf diese Handlungselizitierung hin erkundigt sich der Patient nach dem
Zeitrahmen, der ihm fiir die Entscheidung zur Verfiigung steht (vgl. Z. 161) und
vertagt diese schliefflich bis zur nachsten Routineuntersuchung.

In dieser Passage geht der Arzt zum Ende der Therapieplanungssequenz auf
das Entscheidungserfordernis fiir eine der besprochenen Behandlungsweisen ein
(vgl. Buck/Schopf 2021: 126). Diese werden genau wie die postoperativen Folge-
schritte der Brustkrebspatientinnen mithilfe zweier oppositiver Mitgliedschaftska-
tegorien in animierter Rede kontextualisiert und zu einem generischen Szenario
ausgebaut, in dem unterschiedliche behandlungsbedingte und demgeméafi neue
Alltagsnormalitdtvarianten modelliert werden, die Prostatakrebspatienten bevor-
stehen kénnen. Auch wenn der Arzt dabei die aktive Uberwachung in Animation
eines Vertreters der entsprechenden Patientengruppe sequenziell als erste in den
Raum stellt, wird die Benennung einer Alternative unmittelbar iiber den ersten
Teil der ecms x (es gibt X°) ... ecmb y (,es gibt y*)-Konstruktion erwartbar gemacht,
sodass er sich zu den entworfenen Optionen sequenzlokal neutral positioniert
(vgl. Ehmer 2011: 356f,, 360). Obwohl sich die erwéhnte aktive Uberwachung in
Russland im Gegensatz zu den hislang vorrangig eingesetzten invasiven Methoden
noch zur landesweiten Behandlungsnorm entwickeln muss und daher keine breite
Anwendungsresonanz aufweist (vgl. Taratkin et al. 2019: 37), werden die Meinungs-
bilder der verschiedenen Patientengruppen hier ebenfalls zur Illustration eines fle-
xiblen Normalitatsfeldes (vgl. Giinthner et al. 2012: 4) herangezogen, in dem die
beiden therapeutischen Handlungsalternativen aus drztlicher Perspektive als fir
die Behandlungspraxis routinisierte, also normale Handlungswege bestétigt und
fir den Betroffenen als displays (vgl. Schegloff 1984: 37) mdoglicher Alltagsnormalita-
ten skizziert werden.
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Uber diese Normalisierung hinaus wird zu Beginn und zum Ende des Ge-
sprachsausschnittes auf die Entscheidungsautonomie des Patienten fokussiert,
die fiir jeden onkologischen Diskurs mit Blick auf die Mitgestaltung der ,neuen
Alltagsnormalitdten‘ der Patientinnen von Bedeutung ist (vgl. Giinthner 2017: 291f.).
Die mehrmalige Hervorhebung der patientenseitigen Entscheidungsmacht und der
damit einhergehenden normalitdtskonstitutiven Behandlungswahl ist aus kontrasti-
ver medizinkultureller Hinsicht insofern interessant, als die Institutionalisierung
der Patientenautonomie (vgl. Koerfer/Albus 2015: 118f) in der russischen Medizin-
praxis noch vor einigen Herausforderungen steht (vgl. Andreev et al. 2017: 210). Dies
ist vor allem darauf zurtickzufiihren, dass das paternalistische Modell (vgl. Koerfer/
Albus 2015: 117) in Russland zuweilen immer noch als eine kommunikative Orientie-
rungsnorm gesehen wird, die es allerdings zukiinftig zu tiberwinden gilt (vgl. Shaba-
nova et al. 2016: 106). In Deutschland findet die Selbstbestimmung der PatientInnen
dagegen schon seit den spéten 1970er-Jahren verstarkt Beachtung, sodass sie auch
fiir die medizinische Kommunikationskultur der Onkologie mittlerweile als selbst-
verstdndlich vorausgesetzt werden kann (vgl. Glinthner 2019: 284-286). In dem ers-
ten Aufkldrungsgesprach aus der Frauenklinik zeigt sich dies zum Beispiel an der
vonseiten des Arztes prasupponierten Tatsache, dass die Patientin eine selbststin-
dige Entscheidung zwischen den vorgestellten Optionen trifft (,wenn sie sich jetzt
entSCHEIden“, Z. 319). Die exemplarisch untersuchten Belege lassen somit im Ansatz
erkennen, dass die sprachlich-interaktive Darstellung ({iber-)individueller Normali-
tat in onkologischen Aufklarungsgesprachen ein komplexes Unterfangen ist, das
dennoch Riickschliisse auf nationale und fachspezifische medizinkulturelle Gemein-
samkeiten und Unterschiede zuldsst.

6 Fazit

Die untersuchte Praktik der Ausgestaltung generischer animierter Szenarien weist in
Anbetracht der exemplarischen Gesprachsausziige auf unterschiedlichen Ebenen
Ahnlichkeiten auf. Die Vertreter dieser Subkategorie kommen sowohl in den deut-
schen als auch den russischen Daten im Zuge von Therapieplanungssequenzen zum
Einsatz, da den PatientInnen uber die darin modellierten Normalitdtsalternativen
die Adaptation an ihre neue lebensweltliche Normalitdt mit der Erkrankung ermaog-
licht wird. Sie weisen sprachiibergreifend eine strukturelle Gemeinsamkeit tiber die
der Erdffnung des entsprechenden mentalen Raumes dienenden generisch gerahm-
ten Quotativkonstruktionen und die sequenziell bestimmten Realisierungsreihenfol-
gen der Handlungsalternativen auf. Ihre funktionale Ahnlichkeit besteht darin, dass
sie innerhalb differenter Aufklarungskontexte einen musterhaften Normalisierungs-
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mechanismus bilden: Uber die in animierter Rede portritierten StellvertreterInnen
bestimmter Patientinnengruppen und die ihnen zugesprochenen category-bound ac-
tivities (vgl. Sacks 1974: 221) werden jeweils zwei oppositive Mitgliedschaftskategorien
kontextualisiert, mit denen Arztinnen angesichts ihrer Erfahrungen mit medizini-
schen Normen und Routinen den im jeweiligen generischen mentalen Raum entwor-
fenen diagnose- und therapiegepragten Alltagsnormalititen der Betroffenen ,einen
Geltungsbereich zu[schreiben], der iiber einen konkreten Einzelfall hinaus[geht]“
(Ehmer 2011: 57). Obwohl dabei im ersten Beispiel zwei mogliche Folgeschritte einer
bereits angeratenen Therapieform abgebildet werden und im zweiten Beispiel eine
nicht-invasive Mafinahme einer invasiven gegentiibergestellt wird, illustrieren die
Arzte die jeweiligen Optionen als aus einer medizinischen Norm hervorgehende
und damit normale beziehungsweise gleichwertige Vorgehensweisen (vgl. Reineke/
Spranz-Fogasy 2013: 448f.), zwischen denen sich die Patientin und der Patient in
actu entscheiden konnen. Folglich werden die generischen animierten Szenarien
von den behandelnden Arzten im Prozess des talk[ing] into being [normal, V. S.]
(vgl. Heritage 1984: 290) zur Demonstration (iber-)individueller flexibler Norma-
litatsfelder (vgl. Glinthner et al. 2012: 4) genutzt, die sich — wie die rekonstruierten
Normalitatszuschreibungen andeuten — in den beiden medizinischen Fachgebieten
manifestiert haben. Nicht zuletzt aus diesem Grund wére es von Relevanz, weitere
sprachvergleichende Untersuchungen dieser Normalisierungspraktik vorzunehmen,
um ihren Mehrwert und Sedimentierungsstatus (vgl. Giinthner 2017: 4f) fiir die Préa-
sentation von Behandlungs- und damit zusammenhéngenden Normalititsalternati-
ven im onkologischen Kontext herauszuarbeiten.
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II Die kommunikative Konstruktion von
Normalitaten in Situationen der Krise






Susanne Glnthner

Kategorische Formulierungen als
Praktiken der Rekalibrierung von
Normalitat in ,brichigen Zeiten*:
Strategien der Vermittlung von
allgemeingultigem Wissen

in onkologischen Aufklarungsgesprachen

Abstract: Der Beitrag widmet sich ,kategorischen Formulierungen“ (Ayafl 1999a;
b), die ArztInnen in onkologischen Aufklirungsgesprichen als interaktive Prakti-
ken des Normalisierens einsetzen.

In dieser hochsensiblen Interaktionsgattung, in der die Patientinnen mit der
Mitteilung einer lebensbedrohlichen Erkrankung konfrontiert werden, erfahren
diese die Suspension der ,grundlegenden Idealisierung des Lebens, [des] Und-so-
weiter® (Schiitz/Luckmann 1979) und erleben einen Bruch mit ihrer bisherigen
,Normalitit des Alltags“. ArztInnen verwenden in diesen Gesprichen immer wie-
der kategorische Formulierungen unterschiedlicher Auspragung, die nicht nur
der Vermittlung von allgemeingiiltigem Wissen dienen, sondern zugleich als
Normalisierungsressourcen fungieren, um die PatientInnen in dieser neuen, die
bisherige Normalitdt sprengenden Erfahrung zu stiitzen.

Keywords: Kategorische Formulierung(en), Wissensvermittlung, (Re-)Kalibrie-
rung, (re-)kalibrieren, kommunikative Praktiken, Normalisierungsressource(n),
Allgemeingtiltig/Allgemeingultigkeit, Unhinterfragbar/Unhinterfragharkeit, Konditio-
nalkonstruktionen/Konditionalsitze, es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktion(en),
je ... umsolje ... desto-Konstruktion(en), Dekontextualisierung, Generizitat

1 Einleitung

Die vorliegende Analyse widmet sich ,kategorischen Formulierungen“ (Ayaf
1999a; b), die ArztInnen in onkologischen Aufklarungsgesprichen als kommuni-

Anmerkung: Ich danke Ruth AyaR, Nathalie Bauer, Isabella Buck und Juliane Schopf fir ihre hilfrei-
chen Kommentare zu einer friiheren Fassung dieses Beitrags.

@ Open Access. ©2024 bei den Autorinnen und Autoren, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
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kative Praktiken! zur (Re-)Kalibrierung von Normalitét einsetzen. In diesen hoch-
sensiblen Interaktionskontexten, in denen ArztInnen ihre PatientInnen mit einer
Krebsdiagnose konfrontieren, mobilisieren die das Gespréch leitenden Medizine-
rInnen unterschiedliche Typen kategorischer Formulierungen als Ressource zur
Vermittlung allgemeingiiltigen bzw. unzweifelhaften Wissens.

Onkologische Aufklarungsgesprache zeichnen sich durch eine komplexe Aufga-
benstellung aus, die von den ArztInnen in enger Kooperation mit den PatientInnen
zu bewiltigen ist (Bentz et al. 2017; Giinthner 2017; 2018b). So obliegt den ArztInnen
die Aufgabe, ihren PatientInnen die schlechte Nachricht — die Diagnose einer lebens-
bedrohlichen Krebserkrankung — zu tibermitteln (Maynard 2003; Fruht/Vogelhuber
2016; Giinthner 2017; 2018a; b; 2019), diese zu erlautern bzw. fiir medizinische Lailn-
nen zu ubersetzen, um anschlieflend den anvisierten Therapieplan mit oftmals
stark belastenden Therapieschritten abzustimmen. Dariiber hinaus sollen die Medi-
zinerInnen den PatientInnen in diesen zwischen 10 und 45 Minuten dauernden
Gesprachen angesichts der lebensbedrohlichen Diagnose Mut machen, Hoffnung
aufzeigen und sie zur ,compliance“ und damit zur Bereitschaft einer/s PatientIn zur
aktiven Mitwirkung an therapeutischen MafSinahmen gewinnen (Imo 2017). Die
PatientInnen wiederum, die in diesen Interaktionen mit der Nachricht einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung konfrontiert werden, erleben im Kontext dieser Grenz-
erfahrung (Glinthner 2017; 2019) einen Bruch in ihrer bisherigen ,,Normalitit des
Alltags“. Durch das Verstummen, die ausbleibenden Reaktionen bzw. den immer
wieder zu beobachtenden Ausstieg aus der Interaktionsordnung auf Seiten der Pati-
entInnen wird deren Schockreaktion interaktional erkenntlich (Giinthner 2017;
2018). Sie befinden sich in einer aktuellen ,Schwellensituation“ bzw. ,Liminalitat“
(Turner 1989), in der sich das Leben schlagartig andert: Die bisherigen Alltagsgewiss-
heiten verlieren plotzlich ihre Giltigkeit und die ,grundlegende Idealisierung des
Lebens, [des] Und-so-weiter” (Schiitz/Luckmann 1979: 171) ist suspendiert.

Die vorliegende empirisch ausgerichtete Studie verdeutlicht, wie ArztInnen
in dieser institutionellen Gattung verschiedene Typen kategorischer Formulierun-
gen als kommunikative Praktiken einsetzen, um die auf Seiten der PatientInnen
erlebte Grenzerfahrung bzw. den erfahrenen Zusammenbruch der Alltagsnorma-
litdt zu rekalibrieren und um Normalitdtsangebote flir die anstehende Lebens-

1 Zum Konzept der ,kommunikativen Praktiken“ siehe Giinthner (2010) sowie Deppermann/Feilke/
Linke (2016). Siehe u. a. Iakushevich (2021: 317-321) zum Themenfeld ,,Gesundheit/Krankheit und ge-
sellschaftliche wie auch fachliche Vorstellungen von Normalitdt“; vgl. auch Schwegler (i.d.B.) zu
kommunikativen Praktiken des Normalisierens sowie Grof$/Birkner und Schick (i.d.B.).

2 Siehe u. a. Keppler/Luckmann (1990) zur Wissenstibermittlung im Gespréch.



Kategorische Formulierungen als Praktiken der Rekalibrierung von Normalitit =— 103

phase als KrebspatientIn zu offerieren. Der Einsatz normativer Formulierungen®
mit ,unhinterfragharen Weisheiten“ (Keppler/Luckmann 1990) ermdglicht den
ArztInnen - wie die folgenden Daten veranschaulichen — vom konkreten Einzel-
fall im Hier-und-Jetzt zu abstrahieren und die auf Seiten der PatientInnen aktuell
erlebte biographische Krisensituation wiederum allgemeingiiltigen Regelhaftig-
keiten und ,neuen Alltagsnormalitdten“ im (zukiinftigen) Leben mit der bedrohli-
chen Krankheit zuzuordnen.

Nach einem Einblick in den Bereich der drztlichen Wissensvermittlung und
der damit einher gehenden Rezipientenorientierung in onkologischen Aufklarungs-
gespréachen soll das der Analyse zugrundeliegende Datenmaterial wie auch das
Normalitatskonzept kurz skizziert werden (Abschnitt 2), bevor (im Hauptteil des
Beitrags, Abschnitt 3) vier Typen kategorischer Formulierungen, die von Seiten der
ArztInnen als Praktiken der Wissensvermittlung und Normalisierung eingesetzt
werden, einer genaueren Analyse unterzogen werden. Die Schlussfolgerungen
(Abschnitt 4) liefern eine Zusammenschau der multifunktionalen Ausrichtung kate-
gorischer Formulierungen als Strategien der Rekalibrierung von Normalitat* ange-
sichts einer lebensbedrohlichen Diagnose.

2 Wissensvermittlung in onkologischen
Aufkldrungsgesprachen anhand kategorischer
Formulierungen

Auch wenn die Teilnehmenden in den vorliegenden onkologischen Aufklarungs-
gesprachen ein gewisses Maf$ an allgemeinem, im Wissenshaushalt der Gemein-
schaft vorliegenden Alltagswissen teilen, so zeichnet sich die institutionelle
Gespréchsgattung durch eine deutliche Asymmetrie in Bezug auf die Verteilung
von medizinischem Wissen bzw. den epistemischen Status der Interagierenden
und die institutionellen Rollen mit den damit einhergehenden Teilnahmekonstella-
tionen aus:® Wiahrend die PatientInnen in der Regel medizinische Lailnnen sind,
die zwar tber subjektives Wissen bzgl. ihres korperlichen Empfindens, ihrer fami-

3 Zur Frage der Normativitét siehe u. a. Gloy (2012). Vgl. auch Grof3 (2021) sowie Grof$/Birkner
(i.d.B.) und Schick (i.d.B.) zum medizinischen Normalitatsbhegriff und dessen Bezug zur Normati-
vitdt. Vgl. auch Liebert (2021) zur Frage von Normalitdtsverschiebungen und Ordnungen des
Aufierordentlichen.

4 Zu Normalitdtskonzepten in den Sozialwissenschaften siehe Link/Loer/Neuendorff (2003).

5 Siehe Berger/Luckmann (1969/2016) zur sozialen Verteilung von Wissen in Gesellschaften,
sowie Glinthner/Luckmann (2002) zu Wissensasymmetrien in Gesprachen. Siehe auch Giinthner



104 —— Susanne Giinthner

lidren Krankheitsgeschichten etc. verfiigen (d. h. Wissen in Bezug auf ,A-events;
Labov/Fanshel 1977), weisen die ArztInnen aufgrund ihres professionellen Wissens
und ihrer institutionellen Rolle einen hohen ,epistemic status“ (Heritage 2013: 376)
und eine deontische Autoritat auf. Die ungleiche Verteilung spezialisierten Fachwis-
sens wie auch institutioneller Kompetenzen kommt in dieser institutionalisierten
Gesprachsgattung in vielfaltiger Weise zum Ausdruck: Die Interaktionen sind ge-
préagt von Sequenzen drztlicher Wissensvermittlung, von Verstehensaushandlun-
gen,® von Asymmetrien in Bezug auf epistemische Doménen (subjektives Erleben
und Alltagswissen vs. Fachwissen) sowie der auf Seiten der PatientInnen erlebten
Schockerfahrung, Hilflosigkeit und Verunsicherung hinsichtlich ihrer zukiinftigen
Lebenssituation in Anbetracht der soeben erhaltenen Diagnose etc.

Wie Schiitz/Luckmann (1979: 88ff)) in Zusammenhang mit dem Konzept der
»Reziprozitit der Perspektiven“ als Grundbedingung fiir intersubjektives Verstehen
ausfiihren, orientieren sich Interagierende im intersubjektiven Handeln an der Per-
spektive des Gegentibers und damit an dessen (potenziell vorhandenen) Wissens-
grundlagen, Verstehensproblemen wie auch an den emotionalen Befindlichkeiten
(im Sinne der ,Generalthese der wechselseitigen Perspektiven; Schiitz/Luckmann
1979: 88£f.). Dies trifft auch auf die &rztliche Vermittlung von Wissen in der vorlie-
genden Gattung zu - inshesondere in Hinblick auf die diagnostizierte Krankheit,
ihre Therapien und Bewéltigungsoptionen. So ist es fiir die ArztInnen relevant, ab-
schitzen zu konnen, was als gemeinsames Wissen vorausgesetzt werden kann, an
das sie mit ihren Ausfiihrungen ankntipfen konnen, hzw. welche Form des ,recipi-
ent design“ (Sacks/Schegloff 1979) geeignet ist, um weder das Wissen des Gegenii-
bers zu tiber-, noch zu unterschitzen und so einen ,common ground“ in Bezug auf
Strategien der Krankheitsbewéltigung zu erzielen. Die ArztInnen zeigen eine Art
~epistemic vigilance“ (Sperber et al. 2010) und damit eine Aufmerksamkeit in Hin-
blick auf den Wissensstatus der/des PatientIn, an dem sie sich wiederum orientie-
ren, um ihre Agenda in Kooperation mit den PatientInnen verfolgen zu kénnen.’

In diesem Zusammenhang setzen Arztlnnen zur Vermittlung von selbst- wie
auch fremdinitiiertem Wissen bzgl. der diagnostizierten Krankheit und deren Be-
waéltigung immer wieder normgeleitete kategorische Formulierungen ein. Kategori-

(2018b) zur Wissensverteilung in onkologischen Aufklarungsgesprachen und Bauer/Buck (2021)
zum Wissensmanagement in der medizinischen Interaktion.

6 Zu Verstehensaushandlungen als Mittel der Normalisierung siehe auch Buck (i.d.B.).

7 Siehe hierzu auch Giinthner/Luckmann (2002: 2201f.), die verdeutlichen, wie Interagierende
das vorhandene Wissen ihrer KommunikationspartnerInnen ,mit Hilfe ihres Bewusstseins um
die soziale Verteilung von Wissen in ihrer Gesellschaft und um damit verbundene soziale Positio-
nen und soziale Biografien einigermafien abschatzen.“
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sche Formulierungen verstehe ich — in Anlehnung an Ayaf (1999a: 124)® — als for-
melhafte (sowohl routinisierte als auch ad hoc-gebildete) Konstruktionen, die einen
apodiktischen Charakter und somit eine verallgemeinernde Referenzialitit aufwei-
sen. Anhand der vorliegenden Gesprachsdaten werde ich veranschaulichen, dass
kategorische Formulierungen aufgrund ihrer inhdrenten ,Unhinterfragharkeit”
(Keppler/Luckmann 1990) eine geeignete Ressource fiir die Konstitution und Rekali-
brierung von Normalitét in der vorfindlichen Situation darstellen, in der die bis-
lang erlebte Alltagsnormalitit der PatientInnen ,auf den Kopf gestellt“ wird bzw.
ihnen ,der Boden unter den FiiRen weggezogen wird“.’

Die vorliegende Analyse befasst sich also weder mit Annahmen, was gesell-
schaftlich als ,normal“ gilt oder was die individuellen GesprachsteilnehmerInnen
als ,normal“ betrachten, noch mit medizinisch kodierten Normalitatsfestlegungen
(siehe u. a. Canguilhem 1974; Link/Loer/Neuendorff 2003; Grofs/Steinmetzer/Miiller
2008; Catita/Aguas/Morgado 2020 sowie GroR/Birkner und Schick i.d.B.), sondern
damit, wie Arztlnnen in diesen Krisengesprichen den PatientInnen Normalitéitsan-
gebote machen: In welchen Kontexten und zur Durchfiihrung welcher sozialen
Handlungen setzen ArztInnen kategorische Formulierungen als kommunikative
Ressourcen zum Normalitats-Display ein?

Die Untersuchung basiert auf 56 onkologischen Aufklarungsgesprachen, die
im Rahmen des von der Deutschen Krebshilfe geférderten Projektes ,,Von der Pa-
thologie zum Patienten: Optimierung von Wissenstransfer und Verstehenssiche-
rung in der Onkologie zur Verbesserung der Patientensicherheit” (Bentz et al.
2017) am Stadtischen Klinikum Karlsruhe 2014 bis 2015 erhoben und nach GAT 2
(Selting et al. 2009) transkribiert wurden.*

Auf Basis dieser Daten werde ich argumentieren, dass ArztInnen in diesen u-
fSerst sensiblen Gesprachskontexten kategorische Formulierungen als kommunika-
tive Ressource einsetzen, um emotionales Erleben, zukiinftige Alltagsroutinen,
krankheitshezogene Informationen etc. einer situationstibergreifenden Generizitat
zuzuordnen. Ausgestattet mit der ,Interaktionsmodalitdt der fraglosen Sicherheit*
(Kallmeyer/Keim 1994: 269) wird den PatientInnen in ihrer aktuell erlebten Grenz-

8 Ayafd (1999a; b) verwendet den Begriff der ,kategorischen Formulierungen“ um priméar kom-
plexe, aus zwei Teilsatzen bestehende Wendungen (wie wer ... der-Konstruktionen) zu beschrei-
ben, die oftmals ,,moralische Aktivititen vollziehen.“

9 Hierbei handelt es sich um Zitate von Patientinnen.

10 Ich danke den Projektleitern Prof. Dr. M. Bentz, Prof. Dr. W. Imo und Prof. Dr. Th. Riidiger fiir
die Moglichkeit, an diesem Projekt zu partizipieren. Siehe auch die Beitrdge von Bauer und
Schick (beide i.d.B.), die ebenfalls mit diesen Daten arbeiten.
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erfahrung indiziert, dass auch in dieser — die bisherige Normalitit sprengenden —
Erfahrungswelt Normalititen bzw. Regelhaftigkeiten vorherrschen.™

3 Kategorische Formulierungen als Praktiken
der Normalisierung in onkologischen
Aufklarungsgesprachen

Zu den in den Daten immer wieder auftretenden ,kategorischen Formulierun-

gen“, mit denen ArztInnen ,Normalitaten® (re-)kalibrieren, zihlen:

— es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktionen zur Einleitung und Beendigung
von Kerndufierungen,

— Dbildliche Vergleichsprédikationen anhand von es ist (halt) wie-Konstruktionen,

— wenn... dann-Konstruktionen,

— je.. umso bzw. je ... desto-Konstruktionen.

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Konstruktionen'? anhand ausgewahl-
ter Gesprachsausschnitte vorgestellt. Aufféllig hierbei ist, dass in den Sequenzen,
in denen ArztInnen Normalitits-Displays aktivieren, oftmals mehrere Typen kate-
gorischer Formulierungen zusammentreffen bzw. diese anhand verschiedener
Tropen — u. a. bildlicher Vergleiche, Metaphern, Gemeinplétze, Quasi-Tautologien
etc. — untermauert werden.

3.1 Die es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktion
als metakommunikative Einleitungs- bzw.
Beendigungsformel bei der Wissensiibermittlung

ArztInnen leiten in den vorliegenden Interaktionen ihre Wissensvermittlung u. a.
mit der musterhaft verfestigten Projektorkonstruktion (Giinthner 2008) es ist
(immer/halt/einfach) so ein und bereiten mit dieser ,weitgehend ,gefrorenen‘ Vor-

11 Siehe auch Gunthner et al. (2012) sowie Schick (i.d.B.) zu divergierenden und flexiblen
Normalitétsfeldern.

12 Zum interaktional ausgerichteten Konzept der ,Konstruktionen“ sowie zum Gebrauch gram-
matischer Konstruktionen in der Interaktion siehe Giinthner/Imo (2006) sowie Blicker/Giinthner/
Imo (2015).
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laufkonstruktion“ (Auer 2006: 303) ihr Gegeniiber auf eine komplexe und als all-
gemeingiiltig angekiindigte Sachverhaltsdarlegung vor.

Der folgende Ausschnitt entstammt einem Gesprich zwischen der ArztIn A,
dem Patienten PM und dessen Lebenspartnerin LW."* Nachdem die ArztIn A ihren
Patienten tiber dessen Krebsdiagnose sowie tiber bereits in der Leber vorhandene
Metastasen aufgeklart hat, setzt sie mit der Therapiebesprechung ein. Auf die Frage
von LW, wann die Chemotherapie starten kann, erldutert A, dass diese erst einset-
zen kann, wenn die Wundheilung der OP abgeschlossen ist, da der Beginn der sys-
temischen Therapie davon abhéngt, wie der Patient die OP verkraftet:

() GESPRACH 004
337  A: kannsichdasmAl (-) verzOgern-

338 oder kann es auch beSCHLEUnigen,

339 PM: ja.

340 Chm. ]

341 LW:  [hm_hm;]

342 hm_hm;

343 A: es_s IMmer so;

344 wenn es komplikationslos DURCHl1auft-
345 versucht man so SCHNELL wie moglich-
346 die therapie zu beGINnen [dann; ]

347 PM: [ja. 1]

348 LW: hm_hm;

349  A: des_iseigentlichdie Uberschrift;
350 LW: jalJA;

351 A: [die sys]TEmische therapie-=

352 LW: [=ja_ja-]

353 PM: [ja_ja- ]

354 A:  =so frih wie méglich zu beGINnen,

355 <<len, behaucht> °hh (.) EINfach::,> (---)

356 <<len, behaucht> UM dem tUmor,

357 <<len, behaucht> NICHT die zeit- (=)

358 <<len, behaucht> zu LASsen> [sich noch wEIter aus]
[zulbreiten.

13 Die Siglen A verweisen auf die Arztinnen, PM bzw. PW auf Patientinnen und LM bzw. LW auf die
LebenspartnerInnen der PatientInnen. Aufgrund der Anonymisierung der beteiligten MedizinerInnen
werden die Begriffe JArztinnen“ bzw. ,die ArztIn“ genderneutral gebraucht und umfassen alle Ge-
schlechter. Die Sigle A verweist auf Arztinnen, die Siglen PW und PM auf weibliche bzw. méannliche
Patientinnen und LW und LM auf die LebenspartnerInnen (weiblich und méannlich) der PatientInnen.
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Der Patient und seine Frau quittieren die Ausfiihrungen der ArztIn bzgl. méglicher
zeitlicher Verschiebungen der Chemotherapie durch mehrfache Rezipientensignale
(,ja“, ,hm.“ bzw. zweimaliges ,hm_hm;*; Z. 339-342). In Zeile 343 ergreift A erneut
den Redezug und kiindigt mit der Projektorkonstruktion ,es_s IMmer so;“ (Z. 343)
eine allgemeingiiltige, nicht argumentationsfahige Wissenskundgabe an. Obgleich
die Semantik des expletiven es entleert ist (Auer 2006: 302), erhalt dieses kataphori-
sche Element eine wichtige interaktive Funktion: Es weist auf die FolgedufSerung
hin und erhoht aufgrund dieser Aufmerksamkeitssteuerung zugleich deren Rele-
vanz. Das in die kategorische Formulierung eingefiigte generalisierende Adverb
Jimmer fungiert als ,extreme case formulation“ (Pomerantz 1986: 221; Giinthner
1995) und unterstreicht die uneingeschrankte Giiltigkeit der angekiindigten Mittei-
lung. Aufgrund ihrer Generizitit tragt die kategorische Formulierung ,es_s IMmer
s0;“ (Z. 343) ferner dazu bei, vom vorliegenden Einzelfall zu abstrahieren: Die Sub-
sumption des moglichen Therapieverlaufs von PM unter den allgemein giiltigen
Normalfall reprasentiert — wie Bergmann (2014: 428) ausfiihrt — ein zentrales ,,Struk-
turprinzip der professionellen Fallarbeit“: Anhand der ,Dekontextualisierungsleis-
tung® (Frommer 2014: 109) und des ,Perspektivwechsels“ von der/dem individuellen
PatientIn zur Generizitit und damit zu ,einem Fall von vielen“ (Frommer 2014: 109)
ordnet A das weitere Vorgehen bei der systemischen Therapie einer professionell
fundierten Regelhaftigkeit zu."*

Die mit der apodiktischen Vorlaufkonstruktion angekiindigte Aussage erfolgt
nun in Form einer komplexen wenn ... dann-Konstruktion, wobei die Protasis
~wenn es komplikationslos DURCHl&uft-“ (Z. 344) die Bedingung aufbaut, unter
der die Aussage in der Apodosis ,versucht man so SCHNELL wie méglich- die the-
rapie zu beGINnen [dann;]“ (Z. 345-346) giiltig ist. Auf diese Weise verkntipft A
die beiden Handlungen ,die OP verlduft komplikationslos“ und ,man kann die
Therapie so schnell wie maoglich beginnen“ durch eine ,konditionale Generalisie-
rung® (Kallmeyer/Keim 1994: 268), die den bereits instanziierten epistemischen
stance“™ der fraglosen Gegebenheit weiter untermauert.

Wie die metakommunikative Formel ,es_s IMmer so;“ (Z. 343) so tragt auch
das wenn ... dann-Gefiige zur Konstruktion eines normativ-ausgerichteten Rah-
mens fiir A’s Wissenskundgabe bei. Das Indefinitpronomen man (,wenn es kom-
plikationslos DURCHl&uft- versucht man so SCHNELL wie mdglich- die therapie
zu beGINnen [dann;]“; Z. 344-346), das die Gesprachsrollen neutralisiert und die

14 Siehe Bergmann (2014) sowie Frommer (2014) zum arztlichen Dilemma zwischen ,objektiver
Professionalitdt“ versus Zuwendung zum Einzelschicksal der/des PatientIn. Siehe auch Giinthner
(2021) zum Einsatz namentlicher Anreden als Ressource zum Wechsel von der ,objektiven Fallar-
beit“ zur ,individuellen Orientierung am Patienten.“

15 Zum ,stance“-Konzept siehe Stivers (2008) sowie Kiesling (2022).
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Allgemeingiiltigkeit unterstreicht (Imo/Ziegler 2019)' wie auch das atemporal
verwendete Prasens bestdtigen den epistemischen ,stance“ der Unhinterfragbar-
keit. Mit ihrer Zustimmung quittieren die RezipientInnen (Z. 347; 348) die in der
sInteraktionsmodalitat der fraglosen Sicherheit“ (Kallmeyer/Keim 1994) tradierte
Wissensiibermittlung.

Der Gestus eines als ,,Gewifsheit“ prasentierten Wissensbestands (Berger/
Luckmann 1969/2016: 101) wird im vorliegenden Gesprachsausschnitt somit nicht
nur tber den professionellen Status der ArztIn indiziert, sondern von A aktiv
durch die kategorische Formulierung es ist immer so sowie die folgende wenn ...
dann-Konstruktion, die auf durch medizinische Erfahrung erworbenes Wissen
griindet, konstruiert. Mit der nachgelieferten Sentenz ,des_is eigentlich die Uber-
schrift;“ (Z. 349), die einen abschliefienden ,prazise und schmiickend formulier-
ten Sinnspruch® (Ueding/Steinbrink 1986: 250-252) reprasentiert, unterstreicht A
nochmals die Allgemeingtultigkeit ihrer Darlegung.

Wie dieser Ausschnitt zeigt, gelingt es der ArztIn anhand der — durch die kate-
gorische Formulierung ,es_s IMmer so;“ (Z. 343) eingeleiteten und mit der Sentenz
»des_is eigentlich die Uberschrift; (Z. 349) abgeschlossenen — Auﬁerung vom Ein-
zelfall des Hier-und-Jetzt zur Darlegung des Therapievorgangs tiberzugehen und
dem Patienten gegentiber Professionalitit in Bezug auf die Krankheitshewdltigung
zu signalisieren. Diese vom konkreten Fall abstrahierende Darlegung ermoglicht es
A dartber hinaus, das Management der anstehenden Agenda weiter voranzutrei-
ben. Wie die Rezipientenreaktionen des Patienten und seiner Frau (,hm_hm;*; ,ja
JA% ,=jaja-% ,ja ja-“; Z. 348-353) verdeutlichen, stimmen diese den Ausfiihrungen
der ArztIn zu, ohne selbst den Redezug zu iibernehmen bzw. nachzuhaken.

Im folgenden Ausschnitt (IT) produziert die ArztIn A kurz hintereinander
mehrere es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktionen — ,das is so“ (Z. 508), ,des
is ja SO,“ (Z. 529), ,u:nd dann Ah:m, ((Schmatzlaut)) is es SO,“ (Z. 535) sowie ,,is
jetzt nich SO,“ (Z. 551) — die allesamt den Aussagen der ArztIn die ,Wiirde des
Normativen“ (Berger/Luckmann 1969/2016: 100) verleihen. Die Patientin PW, die
aufgrund der Mitteilung einer Krebsdiagnose ,an assault on the ordinary, expec-
ted, intended, typical, predictable, moral world of every-day life“ (Maynard 2003:
7) erfahren hat, wird nun mit der anvisierten Therapieplanung und den auf sie
zukommenden Therapiealltag konfrontiert:

16 Siehe auch Stukenbrock/Bahr (2017: 162-164) zu ,Vorlaufkonstruktionen mit so“, die oftmals
mit dem Indefinitpronomen man bzw. mit einen generischen du ausgefiihrt werden.



110 = Susanne Ginthner

(II) GESPRACH 042

504
505
506
507
508
509
510
511
512
513
514
515
516
517
518
519
520
521
522
523
524
525
526
527
528
529
530
531
532
533
534
535
536
537
538
539
540
541
542

A:

PW:

PW:

PW:

PW:

PW:

PW:

PW:

aber man KOMMT (.),
ganz gut damit dUrch;
[die kJemo lauft ambulLANT,
Chm_hm-1]
[das is ] so dass sie mOrgens um NEUN oder um ELF komm_n,
Chm_hm-1]
un dann so zwei drei STUNDN-
hm na DREI stunden sinds eher-
drei vier stunden DA sind,=
=hm_hm-
°h und dann wieder nach HAUse gehen-
entweder ABgeholt werden-
oder mit dem TAxi abgeholt werd_n-
<<p> das kommt immer drauf AN °h->
hm_[hm-1]

[wie] sie des organiSIERN,
kriegen sie von uns dann son taxiSCHEIN noch-
(0.3)
ah ja o[KAY. ]

[des: ]

<<p> °h des is eigentlich alles GUT->
sie sollen auch WAHrend der kemo-
nich die ganze zEIt zu hause nur imBETT liegen ja,
man soll[te wenns einem wieder] GUT geht-

[jaja des isch-]
des is ja SO,
die kemo geht alle drei WOCHen,

hm_hm-

°h sie haben immer drei wochen PAUse,
zwischen den einzelnen ZYKlen °h-
u::nd dann Ah:m,

((Schmatzlaut)) is es SO,

dass es einemvielleicht so DREI,
VIER,

FUNF tA:ge, (.)

nich GUT?

<<p>also nich GUT> also;

nich so GUT gEht,

[°h und-Jdann isses wie son schalter UMgelegt,



Kategorische Formulierungen als Praktiken der Rekalibrierung von Normalitait =—— 111

543  PW: [hm_hm-]

544 A: unddann hat man fast ZWEI wochen normAles leben-
545 [ne dann koImmt natiirlich der NACHSte,

546 PW: [hm_hm- 1]

547 A: und je mEhr man HAT, °h

548 umso anstrengender WIRD[=s natUrlich, ]
549 PW: [isch KLAR- ]
550 A:  jaAber °h-

551 is jetzt nich SO,

552 dass sie die ganze ZEIT,

553 irgendwie so totAl schlapp imbett LIEgen,

554  PW: hm_hm-
555 A: undauch nich liegen SOLLten;

556 sondern sie sOllen wirklich akTIV sein,
557 sie solln nBISSL °h-
558 <<behaucht> sport (.) fahrrad FAHren->

Die in diesem Gesprachssegment von A aktivierten projektiven es ist (immer/halt/
einfach) so-Konstruktionen haben allesamt die Funktion, den Rahmen fiir als allge-
meingiiltig prasentierte Darlegungen zum Therapieverlauf zu eréffnen. A tibermit-
telt hierbei nicht nur medizinisches Wissen, sondern antizipiert den auf ihre
Patientin zukommenden Alltag, wobei sie sich an der (mutmafSlichen) Perspektive
ihrer Kommunikationspartnerin, deren maéglichen emotionalen Befindlichkeiten,
Angsten etc., aber auch an deren potenziellem Wissen um medizinische Prozesse
orientiert (siehe Schiitz/Luckmann 1979: 88 ff. zur Generalthese der wechselseitigen
Perspektiven).

Gemeinsam ist den vorliegenden es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktionen
(Z. 508; 529; 535; 551), dass sie stets komplexe Folgeteile einleiten, die die Patientin
auf die anvisierte Chemotherapie vorbereiten. Auffallig ist hierbei, wie A einerseits
ihre Patientin in das zukiinftige Szenario'” mittels direkter Adressierung ,sie“ ein-
bezieht ,[das is] so dass sie mOrgens um NEUN oder um ELF komm_n, un dann so
zwei drei STUNDN- hm na DREI stunden sinds eher- drei vier stunden DA sind, =
(Z. 508-512). Andererseits produziert A zur Ilustration des zukiinftigen Alltags aber
auch generisch formulierte Aussagen: ,u::d dann AH:m, ((Schmatzlaut)) is es SO,
dass es einem vielleicht so DREL VIER, FUNF TA:ge, () nich GUT? <<p > also nich GUT
> also; nich so GUT gEht,“ (Z. 534-541). Die detaillierte Prasentation des wochentlichen
Verlaufs vermittelt der Patientin, dass sie auch in nachster Zukunft mit einem gere-

17 Siehe auch Schick (i.d.B.) zu ,animierten Szenarien“ in onkologischen Aufklarungsgesprachen.
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gelten Ablauf normativ erwartbarer und wiederkehrender Ereignisse zu rechnen
hat, und dass die anvisierte Therapie einer Routinisierung folgt, die durchaus Raum
fiir einen ,normalen“ Alltag bereithalt."®

Der Wechsel des Pronominalgebrauchs vom adressierenden sie zum Indefi-
nitpronomen man (bzw. einem) skizziert A’s Bemiihen, PW in Bezug auf ihre
Konfrontation mit der lebensbhedrohlichen Erkrankung in eine grofsere Erfah-
rungsgemeinschaft einzureihen (Auer 2000: 167)" und sie somit aus der Isolation
des singuléren Falls in ,eine neue Normalitidt“ mit durchaus geregelten Bahnen
einzubinden:*°

532 °h sie haben immer drei wochen PAUse,

535 ((Schmatzlaut)) is es SO,
536 dass es einemvielleicht so DREI,

544 und dann hat man fast ZWEI wochen normAles leben-
547 und je mEhr man HAT, °h

Im Unterschied zu den ersten drei Realisierungen der kategorisch formulierten
Projektorkonstruktion (Z. 508; 529 und 535) initiiert die vierte mittels der rhetori-
schen Figur der Litotes ,is jetzt nich SO,“ (Z. 551) ein ex-negativo Szenario und
damit etwas, was zwar nicht zutrifft, was das Gegentiber aber u. U. befiirchten
konnte: ,is jetzt nich SO, dass sie die ganze ZEIT, irgendwie so totAl schlapp im
bett LIEgen,“ (Z. 551-553). Durch diese Verneinung des Gegenteils ldsst die Arztn
das, was die Patientin erwartet, unbenannt (Bergmann 1999/2013: 183) und bleibt
so in Bezug auf das projektive Zukunftsszenario deutlich zurtickhaltender. Diese
Unbestimmtheitsrhetorik wird durch die Vagheitsmarker ,irgendwie“ und ,so“
untermauert.

Das konstruierte Szenario dessen, was die Patientin wahrend ihrer Chemo-
therapie erwartet, verdeutlicht A’s Management der Intersubjektivitat (Schitz/
Luckmann 1984): So greift A in ihrer Skizzierung des Ablaufs der anvisierten Chemo-
therapie fortwahrend mégliche Vorannahmen, Erwartungen, Angste und Hoffnun-

18 Siehe Grof/Birkner (i.d.B.) zu expliziten Bezugnahmen auf ,,das Normale“ in medizinischer
Kommunikation.

19 Das hier verwendete Pronomen der 2. Person wird teilweise auch als ,generisches Sie“ aktua-
lisiert, das dem Indefinitpronomen man nahekommt. Zum generischen Gebrauch von Sie siehe
Guinthner (1.V.).

20 Siehe auch Ayafs (1999a; b) zur Verwendung von man in ,kategorischen Formulierungen®.
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gen ihres Gegeniibers auf. Mit Deppermann (2014: 48) mdéchte ich betonen, dass
Rezipientendesign keineswegs auf die Erzielung eines ,common ground“ unter
den Interagierenden zu reduzieren ist; vielmehr zielt dies auch darauf ab, die un-
terschiedlichen Perspektiven, emotionalen Befindlichkeiten etc. der Beteiligten zu
beriicksichtigen und diese wiederum in die eigene AuBerungsgestaltung sowie
Handlungsdurchfiihrung einzubeziehen.

Wahrend die in (I) und (I) prasentierten kategorischen es ist (immer/halt/ein-
fach) so-Formulierungen die Aufmerksamkeit des Gegeniibers auf die folgende Wis-
sensdarlegung lenken, produziert die ArztIn A im folgenden Gespréchssegment (III)
eine post-positionierte es ist (immer/halt/einfach) so-Formulierung und untermauert
damit retrospektiv ihre vorausgehende Darlegung als normativ giltige Wissens-
kundgabe. Dem Ausschnitt geht die Frage des Ehemanns LM der Patientin voraus,
inwiefern sich die bei seiner Frau anvisierte Brust-OP von der vor Jahren bereits
durchgefiihrten OP unterscheidet. Nachdem A Gemeinsamkeiten wie auch Unter-
schiede in den OP-Verfahren skizziert hat, beendet sie ihre Wissenstibermittlung
in Zeile 340. Nach einer kurzen Pause (Z. 341) liefert sie die Partikel ,ja,“ (mit leicht
steigender Intonation), um ihren RezipientInnen eine Reaktion zu entlocken. PW
ubernimmt daraufhin den Redezug (Z. 342), doch statt eines Erkenntnisprozess-
markers bzw. einer Verstehensnachfrage wechselt diese mit ihrer W-Frage das
Thema:

(I1I) GESPRACH 045-01
340 A: ja,=alsoDES ware gleich.

341 (---) ja,

342  PW: un_wie KOMMT man eigentlich an sowas,
343 --)

344 A:  JA::[::H?]

345 LM: [(x) 1]

346 A: [des Jlis SCHICKsal;
347 IM: [(xx)]
348 A:  des WEIB man nIcht.

349 (1.3)

350 des KANN m[an ni- ]

351  LM: [ACHso; ]

352 A: deswaRUMdarf man in der medizIn ganz selten fragen;
353 <<p> des IS einfach so.>

354 ---)

355 wir kénn_n immer nur SAgen,

356 des und des HAben sie,

357 aber waRUM sie_s gekriegt haben,
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358 WEIB man nIch.

359 (2.2)

360 je ALter man wird,

361 desto eher is (.) STEIGT das risiko.

Auf PW’s Frage nach der Ursache ihrer Brustkrebserkrankung reagiert A mit einem
stark gedehntem, mit steigender Intonation produziertem ,JA:[::H?]“ (Z. 344), das
eine Fortsetzung des Redezugs der Sprecherin erwartbar macht. Im unmittelbaren
Anschluss formuliert A dann den Topos ,des is SCHICKsal;“ (Z. 346) als ,autoritats-
haltige und auf konkrete [...] Félle verwendbare Weisheit“ (Lausberg 1973: 143), dem
die Generizitdt markierende Erlduterung ,des WEI man nlcht.“ (Z. 348) folgt. Nach
ihrem Auﬁerungsabbruch ,des KANN m[an ni-]“ (Z. 350), der in Uberlappung mit
LM’s Erkenntnisprozessmarker ,ACHso;“ (Z. 351) erfolgt, untermauert A ihre bishe-
rige Ausfiihrung durch die apodiktisch formulierte Sentenz: ,des waRUM darf man
in der medizIn ganz selten fragen;“ (Z. 352). Dieser mit epistemischer Autoritdt und
Bezugnahme auf die eigene Profession versehene Maxime, die eine normative Aus-
sage enthalt, folgt in reduzierter Lautstarke die inkrementell nachgeschobene Phrase
»<<p > des IS einfach so.>“ (Z. 353). Mit dieser auf der ,vortheoretischen Ebene* situ-
ierten ,simplen Versicherung* verleiht A ihrer vorausgehenden deontischen Aufe-
rung zur Unabanderlichkeit ,die Wiirde des Normativen“ (Berger/Luckmann 1969/
2016: 100). Auch die vorliegende Wissensibermittlung, die sich durch eine regel-
rechte Kaskade an ,kategorischen Formulierungen“ auszeichnet, wird durch die ,In-
teraktionsmodalitdt der fraglosen Sicherheit“ untermauert, welche ,Bemithungen
um Differenzierungen der dargestellten Sachverhalte, Problematisierungen, Aktivita-
ten der Uberpriifung von Urteilen“ ausschlieRt (Kallmeyer/Keim 1994: 270). Die Pati-
entin sowie ihr Ehemann &ufiern im Anschluss an die kategorische Formulierung
weder Rezipientensignale, noch liefern sie Anzeichen dafiir, die apodiktische Aus-
sage zu hinterfragen (siehe die Pause in Zeile 354).*

Wie die Gespréachsausschnitte (I), (II) und (III) veranschaulichen, setzen ArztIn-
nen in den vorliegenden Gesprachen immer wieder die metakommunikative Formu-
lierung es ist (immer/halt/einfach) so ein, um sowohl selbst- als auch fremdinitiierte
Wissenstibermittlungen bzw. Handlungsanweisungen als den konkreten Einzelfall
iiberragende, unhinterfraghare Tatsache zu prasentieren und diese zugleich zu legi-
timieren. Ferner zeigen die Exzerpte, dass ArztInnen diese kommunikative Praktik
der Normativitatsindizierung in Kontexten einsetzen, in denen es um Voraussagen
bzgl. des zukiinftigen krankheitshezogenen Alltags bzw. die anstehenden Therapien

21 Da keine Videoaufnahmen vorliegen, kann keine Angabe zu mdglichen nonverbalen Reaktio-
nen gemacht werden.
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geht oder aber um Patientenfragen, fiir die es keine einfachen Antworten gibt. Auf-
grund ihres Kontextualisierungspotenzials einer allgemeingiiltigen, unhinterfragharen
Sachlage fungieren kategorische Formulierungen — wie die Rezipientenreaktionen be-
stétigen — als wirkungsvolle Ressource zur Themenbeendigung und erlauben den Arz-
tInnen, ihre Agenda in Bezug auf den weiteren Gesprachsverlauf fortzusetzen.

3.2 Bildliche Vergleichspradikationen anhand der
es ist (halt) wie-Konstruktion

Eine weitere in den vorliegenden Gesprachen mobilisierte kategorische Formulie-
rung ist die das ist wie-Konstruktion. Diese Pridikation wird von ArztInnen einge-
setzt, um die auf Seiten der PatientInnen erfahrene Extremsituation anhand
eines Vergleichsszenarios zu verbildlichen und Intersubjektivitit herzustellen.

Nachdem die ArztIn A mit ihrer Patientin PW die anstehende Chemotherapie
besprochen hat und PW ihre Angste aufert, offenbart die ArztIn, dass sie selbst
eine Brustkrebsdiagnose hatte und folglich PW’s Befiirchtungen ,,SEHR gut nach-
vollzieh_n“ kann (Z. 779):

(IV) GESPRACH 032-01
778 A: <<sehr leise> ne von DAher,>

779 <<leise> (=) kann ich des SEHR gut nachvollzieh_n.>
780 (1.6) ((Gerausche imHintergrund))

781 A: des_iswie [so_n SCHLAG] auf den kOpf;

782 PW: [°hh ja KLAR; ]

783 A:  JA:hhso:,

784 das LEben (.) plotzlich [machts KLICK, ]

785 PW: [<<schluchzend>°hh>]

786 PW: ja?=

787 A:  undes [is GANZ anders. ]

788 PW: ja [nee ich hab eh- ]

789 (wahrend) ich die ganze ZEIT hier [lUber polsiTIVes (xxx)
790 A: [ hm ]

791  PW: [needes ISnix; ]

792 A:  [hm?hm ?hm ?hm ]

793 PW: [eskannNET (eswirdnicht)]

794 A:  [hm hm hm hm ]
795 PW: <<schluchzend> deshalb [des is] JETZ,>
796 A: Chm_hm ]

797 PW: (0.6)
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798 PW: <<weinend>hat_s echt NICH gedAcht;>
799 A: isen SCHLAG;=ja.

Im Anschluss an A’s Eingestandnis und die folgende langere Pause (Z. 778-780) er-
greift die ArztIn erneut den Redezug und leitet mit der metakommunikativen For-
mulierung ,des_is wie“ einen Vergleich (,comparatio; Ueding/Steinbrink 1986: 254)
ein, der PW’s aktuelle Verfasstheit angesichts der Diagnose hildlich zu veranschauli-
chen versucht: ,[so_n SCHLAG] auf den kOpf;“ (Z. 781). Mit ihrer iiberlappend geau-
Berten Rezipientenreaktion in Zeile 782 ,[°hh ja KLAR;]“ stimmt PW rickwirkend
A’s Aussage hinsichtlich der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit zu.

Die in ,kategorischen Formulierungen“ gehduft auftretenden Metaphern
bzw. bildlichen Vergleiche* (,Schlag auf den Kopf“) sind von den RezipientInnen
in Relation zur thematisierten Situation im Hier-und-Jetzt (wie die Erfahrung der
Patientin PW aufgrund ihrer Krebsdiagnose) zu interpretieren. Zugleich tragt der
bildliche Vergleich dazu bei, in der institutionellen Gattung des medizinischen
Aufklarungsgesprachs mit ihren asymmetrischen Statuspositionen einen néhe-
sprachlichen, weniger formellen Ton einzuschlagen (Drew/Holt 1988; Antaki 2007:
258). Mit der Zuschreibung ,des_is wie [so_n SCHLAG] auf den kOpf;“ (Z. 781) indi-
ziert A nicht nur ihr Verstindnis fiir PW’s Zustand, sondern macht aus deren in-
dividuellen Erfahrung eine intersubjektiv geteilte Tatsache.”® Im Anschluss an
ihre eigene Riickbestdtigung (,JA:hh so: Z. 783) artikuliert A eine Schlussfolgerung,
die ebenfalls figurativ prasentiert wird: ,das LEben () pl6tzlich machts KLICK, [und
es ist GANZ anders.]“ (Z. 784-787). Auch diese bildliche Veranschaulichung®* sug-
geriert ein Verstehen des auf Seiten der Patientin erfahrenen Bruchs mit der
,Normalitdt des Alltags“ und der ,grundlegenden Idealisierung des Lebens, [als
ein] Und-so-weiter” (Schiitz/Luckmann 1979: 171): PW’s biographische Krisener-
fahrung, die zunéachst von A als ,SCHLAG auf den kOpf“ metaphorisiert wurde,
wird nun als plétzlicher ,KLICK®, der das Leben komplett umkrempelt, rekonfi-
guriert. Mit der durch die das ist wie-Konstruktion tibermittelten apodiktischen
Pradikation indiziert die ArztIn ihrer Patientin, dass deren Schockerleben in die-
ser ,Liminalitdt“ (Turner 1989), in der sich ihr Leben schlagartig dndert, gut
nachvollziehbar - ja geradezu ,normal“ — ist.

22 Vergleiche werden in der Literatur oftmals als ,Metaphern mit Ansagen“ (Surmann 2005: 89)
bezeichnet.

23 Siehe Perelman/Olbrechts-Tyteca (1958: 497ff.), die die argumentative Strategie der Uberfiih-
rung von singuldren Ereignissen in eine Verallgemeinerung beschreiben.

24 Siehe auch Schick (i.d.B.) zu Veranschaulichungspraktiken in der medizinischen Kommuni-
kation (bzw. in onkologischen Aufklarungsgesprachen).
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Im bereits prasentierten (II) GESPRACH 042-01 aktiviert die ArztIn A ebenfalls
mittels der kategorischen Formulierung ,,[°h und-] dann isses wie“ einen bildlichen
Vergleich (Z. 542). Im Kontext der Therapieplanung skizziert A den Ablauf der
Chemotherapie, die alle ,,drei WOCHen“ erfolgen soll und produziert in Zusammen-
hang mit dieser ,projektiven Gattung“ (Ayaf8 2021) neben zahlreichen kategori-
schen es ist so-Konstruktionen eine bildliche Vergleichspradikation (Z. 542):

(V) GESPRACH 042-01
535 A:  ((Schmatzlaut)) is es SO,

536 dass es einemvielleicht so DREI,

537 VIER,

538 FUNF TA:ge, (.)

539 nich GUT?

540 <<p>also nich GUT> also;

541 nich so GUT gEht,

542 [°h und-] dann isses wie son schalter UMgelegt,

543  PW: [hm_hm-]

544 A: unddann hat man fast ZWEI wochen normAles leben-
545 [ne dann koJmmt natiirlich der NACHste,

546  PW: [ hm_hm- ]

Nach der Skizzierung des Ablaufs der Chemotherapie und der Tatsache, dass es
seinem vielleicht (einige Tage) nich SO GUT gEht,“ (Z. 536-541), formuliert A — ein-
geleitet durch das koordinierende ,und“ - einen Wendepunkt: ,°h -und dann
isses wie son schalter, (Z. 542). Der bildliche Vergleich mit dem ,umgelegten
Schalter” veranschaulicht die Plotzlichkeit, mit der ein ,fast ZWEI Wochen nor-
mAles leben-“ (Z. 544) zuriickkehrt und aktiviert so ein ,understanding and expe-
riencing one kind of thing in terms of another“ (Lakoff/Johnson 1980: 5). Die
bevorstehende Chemotherapie-Erfahrung wird durch den Vergleich anhand einer
aus dem Alltag bekannten Situation veranschaulicht (Brinner/Gulich 2002: 24):
Der Schalter fungiert als metaphorische Veranschaulichung eines raschen Uber-
gangs zuruck ins ,normaAle [...] leben®. Das in den vorliegenden Gesprachskontex-
ten anzutreffende ,in Aussichtstellen“ der Wiedererlangung eines ,normalen
Alltagslebens“ wird in den Gesprachen sowohl von Seiten der PatientInnen als
auch ArztInnen immer wieder als Ziel konzipiert, das trotz der Krankheit erreich-
bar sein kann.

Auch im vorliegenden Gesprachsausschnitt (V) indiziert die dem Repertoire
der Alltagserfahrung entstammende Bildlichkeit ein ,sociable register“ (Drew/
Holt 1988), das Nahe bzw. Informalitdt zwischen den Interagierenden kontextuali-
siert. Laut Heritage (2013) reprasentieren idiomatische Ausdriicke bzw. bildliche



118 = Susanne Ginthner

Vergleiche, die auf bekannte Erfahrungen rekurrieren, ideale Werkzeuge zur
Konstitution einer epistemischen Balance zwischen den Interagierenden. Die Pati-
entin reagiert auch hier mit Zustimmungsmarkern (,hm_hm*; Z. 543; 546) auf
die arztliche Darlegung unhinterfragbaren, allgemeingiltigen Wissens. Im Un-
terschied zur es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktion hat die vorliegende
Vergleichspradikation einen weniger stark ausgepragten apodiktischen Charak-
ter, was u. U. an dem bildlichen néhe-sprachlichen Vergleichsangebot liegt.

Die Gesprichsausschnitte (IV) und (V) verdeutlichen den Versuch der ArztIn-
nen, anhand der bildlichen das ist wie-Vergleichspradikation und dem evozierten
Szenarium sowohl Verstdndnis fiir wie auch Wissen um die emotionale Situation
der PatientInnen zu indizieren und so eine Affiliation mit den PatientInnen herzu-
stellen. Auf die Relevanz der Erzielung eines gemeinsamen Wissensstands fiir die
Konstitution zwischenmenschlicher Affiliation verweist auch Enfield (2006: 399):

The pursuit and exploitation of mutual knowledge, shared expectations and other types of
common ground ... not only serves the mutual management of referential information, but
has important consequences in the realm of social, interpersonal affiliation.

Gerade fir die in dieser Gesprachsgattung notwendige ,compliance“ und damit
fiir die kooperative Zusammenwirkung bei der Krankheitshewdltigung ist die
kommunikative Konstruktion von Affiliation zwischen den Arztinnen und ihren
PatientInnen zentral.

3.3 Konditionale wenn ... dann-Konstruktionen

Kategorische wenn ... dann-Formulierungen® gehéren neben den es ist (immer/
halt/einfach) so- und den das ist wie-Konstruktionen zu den kommunikativen
Praktiken, die ArztInnen in den vorliegenden Gespréichen immer wieder einset-
zen, um anhand der suggerierten Schlussfolgerungen Normativitdtszuweisungen
als unhinterfragbare Tatsachen zu konstituieren.

Nachdem die ArztIn A ihre Patientin PW iiber deren Krebserkrankung infor-
miert und die anstehende Therapie mit ihr abgestimmt hat, bittet sie PW, kurz im
Vorzimmer Platz zu nehmen, da sie den OP-Termin telefonisch aushandeln muss.
PW bedankt sich mit fliisternder und leicht weinerlicher Stimme bei der ArztIn
(Z. 417-418), woraufhin diese betont, dass sie im Anschluss an ihr Telefonat noch-
mals zu PW kommen wird: ,[ich komm] gleich nochmal zu IHNen,“ (Z. 419). (PW
ist keine Muttersprachlerin.)

25 Siehe Ayafs (1999a; b) zu ,kategorischen Formulierungen® mit wenn ... dann-Konstruktionen.
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(VI) GESPRACH 071-01
417 PW: <<flisternd, leicht weinerliche Stimme> FRAU doktor,>

418 VIELen [dank; 1]

419 A: [ich komm] gleich nochmal zu IHNen,
420 komm_n se HER,

421 hm?

422 PW: <<flisternd; leicht weinerliche Stimme> ich muss doch->
423 A:  OKAY?

424  PW:  oKAY.

425 A:  °hund wenn sie WEInen miissen,

426 dann muss man WEInen,

427 [is dann einfach so; ]

428 PW: [((unverstdndlich)) Jzu HAUse,

429 A:  ok.

430 (0.8)

431 weil VER (.) drUcken is auch nix,

432 [dann lieber MAL? ]

433  PW: [((unverstandlich))]

434 A: dann LIEber mal= Jen en HEULtag haben,
435 PW: [((unverstandlich))]

436 A: dann[ ISesso-= ]

437  PW: [((unverstandlich))]

438 A:  [un amnachschten tag gehts wielder bergAUF-
439 PW: [ ((unverstandlich)) 1

Auf PW’s mit fliisternder und leicht weinerlicher Stimme gesprochene unvollstan-
dige Auﬁerung »ich muss doch —“ (Z. 422) hin fragt A nach, ob alles ,0KAY?“
(Z. 423) ist. Im Anschluss an PW*s bestétigende Replik ,,0KAY.“ (Z. 424) produziert
A die wenn ... dann-Formulierung: ,’h und wenn sie WEInen miissen, dann muss
man WEInen, [is dann einfach so;]“ (Z. 425-427). Das in beiden Teilsdtzen der
Konditionalkonstruktion verwendete Modalverb miissen kontextualisiert — im
Sinne des ,Force-Dynamics“-Konzeptes (Talmy 1988: 79) — eine Kraft, die vom
Subjekt eine zwingende, unausweichliche Handlung verlangt.?® Ferner wird an-
hand des Pronomenwechsels von der direkten Rezipientenanrede ,sie“ (Z. 425)
im initialen Teilsatz ,°h und wenn sie WEInen miissen,“ zum indefiniten ,,man“
im Folgesatz ,dann muss man WEInen,“ (Z. 426) die in der Protasis dargelegte
emotionale Reaktion von PW in der folgenden Konsequenz auf eine generische

26 Siehe Gloy (2012) zum ,normativen Miissen“ und der Frage der Normativitdt im Handeln.
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Ebene gehoben. In Anlehnung an Kallmeyer/Keim (1994: 268) liegt hier eine
s,konditionale Generalisierung® vor: Die kategorische Formulierung zeichnet
sich durch eine klare, geschlossene Gestalt (wenn ... dann-Konstruktion) aus, die
im Présens formuliert und mit dem indefiniten Pronomen man ausgestattet ist.
Mittels dieser Entindexikalisierung ldst sich die Weisheitsformel insofern vom
konkreten hic et nunc ab, als explizite Verweise ,auf konkrete raum-zeitlich ver-
ankerte Situationen“ (Kallmeyer/Keim 1994: 268) fehlen und eine bedingungs-
lose Gultigkeit der Aussage postuliert wird. Die Aussage ,°h und wenn sie
WEInen missen, dann muss man WEInen,“ (Z. 425-426) entspricht so einer
»Quasi-Tautologie“, bei der ,das Thema und das, was tber das Thema ausgesagt
wird, also das Rhema, identisch“ sind (Giilich 1978: 9).

Mit der — in Uberlappung mit PW’s Turnbeginn — inkrementell nachgeschobe-
nen kategorischen Formulierung ,,is dann einfach so;“ (Z. 426) untermauert A retros-
pektiv die vorausgehende Quasi-Tautologie und spricht dieser nochmals explizit ,,die
Wiirde des Normativen“ (Berger/Luckmann 1969/2016: 100) zu.”’ Die vorliegende
durch mehrfache kategorische Formulierungen untermauerte Normativitatskonsti-
tution tragt zugleich dazu bei, die fiir die Patientin geltende Ausnahmereaktion (ihr
Weinen) als angemessen und legitim zu klassifizieren.

Im Anschluss fiithrt A mit dem Kausalkonnektor weil einen retraktiv ausge-
richteten ,account® fiir ihre vorausgegangene Weisheitsdarlegung ein und liefert
eine als préferenziell ausgerichtete Handlungsanweisung zum Umgang mit der
neuen Lebenssituation: ,weil VER (.) drUcken is auch nix, [dann lieber MAL?]
dann LIEber mal = ]Jen en HEULtag haben, (...) un am nachschten tag gehts wie]
der bergAUF“ (Z. 431-438). Auch hier steht die idiomatische Redewendung in engem
Bezug zur normativ-ausgerichteten Vorhersage einer auf die Patientin zukom-
menden Erfahrung. Der bildliche Vergleich dient nicht nur der Veranschau-
lichung (Brinner/Gilich 2002; Ehmer 2013), sondern das damit verwobene
»sociable register” (Drew/Holt 1988; Antaki 2007) mildert zugleich die statusbe-
zogene Asymmetrie zwischen den Interagierenden ab.

Im folgenden Ausschnitt, der dem Beginn eines onkologischen Aufklarungs-
gesprichs entstammt, rekonstruiert die Arztln A zunichst die Vorgeschichte, die
dazu fihrte, dass die Patientin PW zur Durchfiihrung weiterer Untersuchungen
in das Klinikum einbestellt wurde:*®

27 Siehe Link/Loer/Neuendorff (2003) zur Differenz zwischen ,Normalitidt“ und ,Normativitat.*
28 Vgl. hierzu Glinthner (2018b) sowie Bauer (i.d.B.), die diesen Ausschnitt ebenfalls in Zusam-
menhang mit ihren Ausfiihrungen zur Empathie analysiert.
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(VID) GESPRACH 038
014 A:  ((schnalzt)) °hh sie sind ja sozusagen von der HAUSarztin
war_s,=gell?

015 )

016 PW: ja;

017 )

018 A: verHAFtet worden,

019 und (.) die hat ihnen geSACHT,

020 ((Stimmen imHintergrund))

021 ich erINner mich noch,

022 °hh ich hab verdacht auf leukaMIE frau ((anonymisiert)),
023 sie missen !SO!fort ins krankenhaus;

024 (1.1) ne,=

025 PW:  mhm,
026 A: dabricht dann natiirlich ne WELT zusammen,

027 wenn man das (.) geSACHT bekommt ;

028 PW: ja;

029 (1.9)

030 A: also (-) siesind jetzt n_paar Tage BEI uns,

031 und wir hamdie die eXAKte diagnose schOn gestellt;
032 (=) mh?

Im Anschluss an die Rekonstruktion der fremden Rede und das in Zeile 025 von
PW artikulierte Riickmeldesignal ,mhm* formuliert A anhand der Redewendung
»da bricht dann nattirlich ne WELT zusammen,“ (Z. 026) eine metaphorisch ausge-
richtete Schlussfolgerung. A gibt hierbei vor, die von PW durchgemachte Extrem-
erfahrung (,B-event“; Labov/Fanshel 1977) zu verstehen und markiert mit ihrer
Perspektiviibernahme (Schiitz/Luckmann 1979: 88 ff.) Empathie (Bauer i.d.B.) in
Hinblick auf die Sorgen und Emotionen, die ein solcher Angriff auf die bisherige
Alltagsnormalitat auslosen kann. Das zum ,imposing ordinariness* (Sacks 1972) bei-
tragende Adverb natiirlich suggeriert, dass die von Seiten der Patientin erlebte Un-
fassbarkeit der Diagnose durchaus ,normal“ und bzw. ,natiirlich* ist.2®

A expandiert ihr Fazit durch einen nachgestellten wenn-Teilsatz, der ihre vor-
ausgehende Auﬁerung wda bricht dann natiirlich ne WELT zusammen,“ (Z. 026) ret-
rospektiv zur Apodosis der nun eingefiigten Protasis (,wenn man das (.) geSACHT
bekommt;*; Z. 027) transformiert. Die kategorische wenn ... dann-Formulierung tragt

29 Siehe Bauer (i.d.B.) zur Verwendung des Adjektivs natiirlich in den vorliegenden Gespréchs-
daten und dessen Beitrag zum Normalitatsdiskurs.
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auch hier dazu bei, eine hochsensible, emotional bedrohliche neue Wirklichkeitser-
fahrung der Patientin ,prdgnant zusammenzufassen (Ayafs 1999a): PW’s Erleben
des Bruchs mit der bisherigen Alltagsnormalitdt wird anhand der sozialen Typik
(Ayafs 1999b) als ,neue Normalitat” (Ginthner 2017: 29ff.; Schick i.d.B.) postuliert
und zugleich legitimiert: ,Y trifft zu, wenn X zutrifft“. Das Indefinitpronomen man
wie auch die Verwendung des atemporalen Présens markieren auch hier eine ,apo-
diktische Generalisierung (Kallmeyer/Keim 1994: 268),** und die erlebte Extremsitu-
ation erhilt damit die Facette der ,ordinariness*.>

Die bildlich ausgestattete kategorische Formulierung ,,da bricht dann natur-
lich ne WELT zusammen, wenn man das (.) geSACHT bekommt;“ (Z. 026-027), die
an das Alltagswissen der Rezipientin appelliert, 1adt auch hier wiederum die Pati-
entin zur Bestitigung ein: PW reagiert auf die Fremdattribuierung der ArztIn in
Bezug auf ihr eigenes Erleben mit einem ,ja;* und ratifiziert damit die drztliche
Zuschreibung (,B-event®). Dies stiitzt einmal mehr die Beobachtung des themen-
abschliefenden Potenzials generalisierter, apodiktischer Weisheitsspriiche.** So
zeigen die Studien von Drew/Holt (1988) und Antaki (2007), dass ArztInnen und
PsychiaterInnen idiomatische Ausdriicke oftmals themenbeendend einsetzen, da
diese ihnen - aufgrund ihres Zustimmungspotenzials — den Ubergang zum néch-
sten Themenbereich ermdglichen. Auch im vorliegenden Ausschnitt schreitet A
(Z. 30) im Anschluss an PW’s Reaktion ,ja;“ (Z. 028) und die folgende Pause — initi-
iert durch den Diskursmarker also — in ihrer Agenda fort und geht zur Ubermitt-
lung der Diagnose tiber.

3.4 je... umso bzw. je ... desto-Konstruktionen

Eine weitere kategorische Formulierung, die von Seiten der Arztlnnen zur Norma-
tivitdtskonstitution und Présentation fraglosen Wissens eingesetzt wird, bilden Ver-
gleichssétze mit dem zweiteiligen Konnektor je ... umso bzw. je ... desto. Auch diese
syntaktisch komplexen Formate zeichnen sich durch ihre prignante, apodiktisch
ausgepragte Qualitit aus. Im Folgenden sollen zwei exemplarische Gesprachsaus-
schnitte vorgestellt werden, in denen ArztInnen ihren Patientinnen medizinisches
Wissen anhand von je ... umso bzw. je ... desto—Konstruktionen vermitteln.

30 Siehe Ayaf (1999a; b) zur Verwendung von man, alle sowie jeder in ,kategorischen
Formulierungen*.

31 Siehe hierzu auch Antaki (2007).

32 Siehe auch Giilich (1978); Drew/Holt (1988); Ayafs (1999a; b); Kallmeyer/Keim (1994) sowie An-
taki (2007) zur themenabschlieflenden Qualitdt idiomatischer bzw. formelhafter Wendungen.
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Nachdem die ArztIn A ihrer Patientin PW eingestanden hat, dass sie selbst an
Krebs erkrankt ist, verweist sie zur Ermutigung der Patientin auf ihre inzwischen
wieder vorhandene Lockenpracht. PW entgegnet, dass sie bislang davon ausge-
gangen war, dass Frauen in ihrem Alter diese Krebserkrankung nicht mehr be-
kommen konnten (Z. 830-834):

(VIII) GESPRACH 065
822 A: ich hab_s SELber schon dUrchgemacht,
823 PW: EHR[lich? ]

824 A: [nur dass]sie_s WISsen;

825 (0.5)

826 schauen sie was fiir HAAre man danach <<lachend> kriegt>?

827 ((lacht))

828 LOcken ohne ende;

829 0.2)

830 PW: °hich hab geDACHT,=

831 =JA_a,

832 jetzt in dem ALter noch?

833 ne,=

834 =ALso-

835 A: ja: aber des AL ah-=

836 =tGRAD je Alter man wird,

837 umso (.) EHer kriegt man des [ja; ]

838 PW: [und] woVON,

839 oder pf: keine AHnung,

840 A:  BITte-

841 des darf man jetzt VGAR nicht frAgen,

842 es hat NICHTS mit_m essen trinken [oder sonst
<<cresc> tI1:Rgendwas zu tun,>]

843  PW: [(GAB es denn
da-) ]

844 A: DESist;

845 LM: <<p>weil_de BRAV warst;>
846 PW: wahr[SCHEINlich, ]

847 A: [SCHICKsal; ]

Im Anschluss an das Eingestdndnis von PW, dass sie bislang annahm, in ihrem
Alter konnte man nicht mehr an Brustkrebs erkranken, liefert sie die Partikeln
she, = ALso-“ (Z. 833-834) inkrementell nach, um so ihrer Verwunderung Ausdruck
zu verleihen. Daraufthin tibernimmt A den Redezug, wobei das initial positionierte
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»ja aber“ bereits einen folgenden Dissens ankiindigt. IThre Aussage zum Alter (,des
AL &h- =% Z. 835) bricht A jedoch ab und setzt in Zeile 836 zu einem Neuansatz an.
Die initial positionierte und prosodisch durch hohen Ansatz und Nukleusakzent
markierte Fokuspartikel ,GRAD“ erhoht die Relevanzsetzung des Folgestatements.
Mit dem in Form einer je ... umso-Konstruktion dargebotenen medizinischen Wissen
»=TGRAD je Alter man wird, umso () EHer kriegt man des [ja;]“ (Z. 836-837) wider-
spricht die Arztln PW’s Vorannahme. Die hierbei durch die je ... umso-Konstruktion
indizierte ,Interaktionsmodalitit der fraglosen Sicherheit“ (Kallmeyer/Keim 1994:
270) wird mittels der prosodischen AuRerungsgestaltung — den positionierten liegen-
den Hauptakzenten auf ,GRAD“ und ,EHer*, den isochronen Rhythmus und die
leicht fallende Endintonation — untermauert.

Wihrend die ArztIn im Ausschnitt (VIII) das in einer je ... umso-Konstruktion
préasentierte Wissen zur Korrektur der Fehleinschdtzung ihrer Patientin einsetzt,
handelt es sich bei der folgenden auf Seiten der ArztIn A produzierten kategori-
schen je ... desto-Konstruktion um eine durch die Frage der Patientin (Z. 342) in-
itilerte Wissensdarlegung. (Der folgende Ausschnitt ist Teil des oben zitierten
Exzerpts (III).)

(IX) GESPRACH 045-01
342 PW: un_wie KOMMT man eigentlich an sowas,

¢...)

352 A: deswaRUMdarf man in der medizIn ganz selten fragen;
353 <<p>des IS einfach so.>

354 (---)

355 wir kénn_n immer nur sagen,

356 des und des HAben sie,

357 aber waRUM sie_s gekriegt haben,

358 WEIB man nIch.

359 (2.2)

360 je ALter man wird,

361 desto eher is (.) STEIGT das risiko.
362 (--) JEde achte frau kriegt brustkrebs;
363 ()

364 PW: hm?

Im Kontext von PW's Frage nach dem Grund fiir ihre Krebserkrankung aktiviert die
ArztIn die als unhinterfragbar prasentierte Wissenskundgabe: ,je ALter man wird,
desto eher is (.) STEIGT das risiko.“ (Z. 360-361). Auffallend sind die vor und nach
der kategorischen Formulierung auftretenden Pausen, der markierte Rhythmus (mit
den relativ weit links liegenden Nukleusakzenten auf LALter und ,STEIGT“) sowie
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die sinkende Endkontur, die die formelhafte Wissenskundgabe vom umgebenden
AuRerungskontext abheben. Durch die prosodische Gestaltung wird die kategori-
sche Formulierung aus dem Kontext herausgehoben und &hnelt einer ,fremden
Rede“ bzw. einer ,,Auﬁerung in der Auﬁerung“ (VoloSinov 1929/1975; Bakhtin 1979/
1986).

In beiden Ausschnitten thematisieren die ArztInnen mit den zweiteiligen Kon-
struktionen den Zusammenhang zwischen Alter und Risiko einer Krebserkrankung:
Die jeweils zwei Turnkonstruktionseinheiten umfassenden Kategorisierungen tra-
gen — u.a. anhand des Indefinitpronomens man, der Verwendung des atemporalen
Présens und der prosodischen Markierung — dazu bei, den verkiindeten Sachverhalt
als eine vom vorliegenden Einzelfall abstrahierende fraglose Tatsache zu Konstituie-
ren: Der Grad der Quantititsphrase im je-Teilsatz (, = TGRAD je alter man wird,;
Z. 836 bzw. ,je ALter man wird, Z. 360) wird in Bezug gesetzt zur Sachlage in dem
mit umso bzw. desto eingeleiteten Hauptsatz (,umso EHer kriegt man des [ja;]*;
Z. 837 bzw. ,desto eher is () STEIGT das risiko.“; Z. 361). Die Komparativausdriicke
LAlter* und ,Fher“ zeichnen sich ferner durch ein kategorisches Abhangigkeitsver-
héltnis aus. Mit dem nach kurzer Pause folgenden Fakten-basierenden Nachtrag
»JEde achte frau kriegt brustkrebs;“ (Z. 362) stiitzt A nicht nur ihre Argumentation,
sondern zugleich den von ihr konstituierten Normalitatsdiskurs.

In beiden Gespréchssegmenten (VIII und IX) enthélt die auf Normativitétser-
wartungen grindende kategorische Formulierung eine ,entindexikalisierte, als
nicht-argumentationsfahig prasentierte Wissensdarlegung, die insofern als Norma-
lisierungsressource (Bredmar/Linell 2008: 257) fungiert, als der jeweiligen Patientin
indiziert wird, dass ihre Erkrankung im Rahmen einer sozial gegebenen Erwartung
liegt.

4 Schlussfolgerungen

Kategorische Formulierungen fungieren in den vorliegenden Interaktionen als mul-
tifunktionale Ressourcen, die ArztInnen mobilisieren, um ihren PatientInnen nicht
nur ,unhinterfraghares Wissen“ (Keppler/Luckmann 1990) iiber deren Krankheit,
die anstehenden Therapien und mdgliche Erfahrungen im Umgang mit der belas-
tenden Lebenssituation zu liefern, sondern zugleich Normalitdtseinstellungen in
dieser, die bisherige Normalitdt der PatientInnen sprengenden Grenzsituation
zu rekalibrieren. Sie erweisen sich somit als kommunikative Praktik, um in den
vorliegenden hochsensiblen Gespriachskontexten, in denen PatientInnen mit
einer lebensbedrohlichen Diagnose konfrontiert werden, neue Normalitdten bzw.
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Normativitaten aufzuzeigen, bzw. diese interaktiv zu konstituieren (,talk into
being*“; Heritage 1984).

Das Dekontextualisierungspotenzial, die situationsiibergreifende Generizitit und
die ,Interaktionsmodalitat der fraglosen Sicherheit (Kallmeyer/Keim 1994: 270) ver-
leihen den in diese teilverfestigten Konstruktionen gekleideten Aussagen die ,,Wiirde
des Normativen“ (Berger/Luckmann 1969/2016: 100). Sie tragen dazu bei, den indivi-
duellen ,Fall“ der/des PatientIn mit ihren/seinen subjektiven Erfahrungen einer all-
gemeinen Regelhaftigkeit unterzuordnen und den PatientInnen auf diese Weise zu
verdeutlichen, dass sie mit ihren Unsicherheiten, Angsten und Zweifeln nicht allein
sind.* Die Einreihung in eine groRere Erfahrungsgemeinschaft ist durchaus als Ver-
fahren der Ermutigung angesichts der biographischen Krisensituation zu sehen. Dar-
iber hinaus ermdglichen diese Praktiken den ArztInnen, eine Balance zu wahren
zwischen der Orientierung an der individuellen PatientIn im Hier-und-Jetzt und
einer routinisierten Fallarbeit (Bergmann 2014; Frommer 2014). Zugleich bilden diese
apodiktischen Formulierungen aufgrund ihrer inharenten ,Unhinterfragharkeit*
(Keppler/Luckmann 1990) und ihres zur Bestétigung einladenden Potenzials geeig-
nete Mittel zur Themenbeendigung bzw. zum Ubergang zu einem weiteren Bespre-
chungspunkt und damit zur zielorientierten Verfolgung der Agenda.>*

Literatur

Antaki, Charles (2007): Mental-health practicioners’ use of idiomatic expressions in summerising
clients’ accounts. Journal of Pragmatics 39, 527-541.

Auer, Peter (2000): Pre- and post-positioning of wenn-clauses in spoken and written German. In
Elizabeth Couper-Kuhlen & Bernd Kortmann (Hrsg.), Cause, condition, concession, contrast:
cognitive and discourse perspectives, 173-204. Berlin: De Gruyter Mouton.

Auer, Peter (2006): Construction Grammar meets Conversation: Einige Uberlegungen am Beispiel
von ,s0“-Konstruktionen. In Susanne Giinthner & Wolfgang Imo (Hrsg.), Konstruktionen in der
Interaktion, 291-314. Berlin, New York: De Gruyter.

Ayal3, Ruth (1999a): Form und Funktion kategorischer Formulierungen. In Jorg Bergmann & Thomas
Luckmann (Hrsg.), Kommunikative Konstruktion von Moral (Band 1: Struktur und Dynamik der
Formen moralischer Kommunikation), 106-124. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Ayal3, Ruth (1999b): Eine moralische Gattung? Vom Ursprung der Sprichwérter und ihrem Schicksal.
In Jérg Bergmann & Thomas Luckmann (Hrsg.), Kommunikative Konstruktion von Moral (Band 1:

33 Siehe auch Svinhufvud/Voutilainen/Weiste (2017: 198) zu Normalisierungsaktivititen in ande-
ren institutionellen Beratungskontexten an Hochschulen, in der AIDS-Beratung, in der Psychothe-
rapie etc.

34 Siehe auch Antaki (2007) zu idiomatischen Ausdriicken von PsychologInnen und PsychiaterIn-
nen in Gesprachen mit PatientInnen.



Kategorische Formulierungen als Praktiken der Rekalibrierung von Normalitit =— 127

Struktur und Dynamik der Formen moralischer Kommunikation), 127-150. Opladen:
Westdeutscher Verlag.

AyaB, Ruth (2021): Projektive Gattungen. Die kommunikative Verfertigung von Zukunft. In Beate
Weidner, Katharina K6nig, Wolfgang Imo & Lars Wegner (Hrsg.), Verfestigungen in der
Interaktion. Konstruktionen, sequenzielle Muster, kommunikative Gattungen, 57-82. Berlin, Boston:
De Gruyter.

Bakhtin, Mikhail (1979/1986): The Problem of Speech Genres. In Caryl Emerson & Michael Holquist
(Hrsg.), Speech genres and Other Late Essays, 60-102. Austin: University of Texas Press.

Bauer, Nathalie & Isabella Buck (2021): ,nur dass sie_s mal geHORT ham;* - Eine Konstruktion zum
Zwecke des Wissensmanagements in medizinischen Interaktionen. In Marina Iakushevich,
Yvonne Ilg & Theresa Schnedermann (Hrsg.), Linguistik und Medizin, 93-112. Berlin, Boston:

De Gruyter.

Bentz, Martin, Martin Binnenhei, Georgios Coussios, Juliana Gruden, Wolfgang Imo, Lisa Korte,
Thomas Rudiger, Antonia Ruf-Dérdelmann, Michael R. Schén & Sebastian Stier (2017): Von der
Pathologie zum Patienten: Optimierung von Wissenstransfer und Verstehenssicherung in der
medizinischen Kommunikation. Sprache und Interaktion - SpIn-Arbeitspapierreihe 72 (3), 1-45.
http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier72.pdf (letzter Zugriff
29.03.2023).

Berger, Peter & Thomas Luckmann (1969/2016): Die gesellschaftliche Konstruktion der Wirklichkeit. Eine
Theorie der Wissenssoziologie. Frankfurt a.M.: Fischer.

Bergmann, Jérg (1999/2013): Diskrete Exploration: Uber die moralische Sinnstruktur eines
psychiatrischen Frageformats. In Jérg Bergmann & Thomas Luckmann (Hrsg.), Kommunikative
Konstruktion von Moral: Von der Moral zu den Moralen (Band 2), 169-190. Mannheim: Verlag fiir
Gesprachsforschung.

Bergmann, Jorg (2014): Der Fall als epistemisches Objekt. In Jorg Bergmann, Ulrich Dausendschén-
Gay & Frank Oberzaucher (Hrsg.), ,Der Fall* - Studien zur epistemischen Praxis professionellen
Handelns, 423-440. Bielefeld: transcript.

Bredmar, Margareta & Per Linell (2008): Reconfirming normality: The constitution of reassurance in
talks between midwives and expectant mothers. In Srikant Sarangi & Celia Roberts (Hrsg.), Talk,
Work and Institutional Order: Discourse in Medical, Mediation and Management Settings, 237-270.
Berlin, New York: De Gruyter Mouton.

Briinner, Gisela & Elisabeth Giilich (2002): Verfahren der Veranschaulichung in Experten-Laien-
Kommunikation. In Gisela Briinner & Elisabeth Glich (Hrsg.), Krankheit verstehen.
Interdisziplindre Beitrdge zur Sprache in Krankheitsdarstellungen, 17-93. Bielefeld: Aisthesis.

Biicker, Jorg, Susanne Gunthner & Wolfgang Imo (Hrsg.) (2015): Konstruktionsgrammatik
V: Konstruktionen im Spannungsfeld von sequenziellen Mustern, kommunikativen Gattungen und
Textsorten. Tubingen: Stauffenburg.

Canguilhem, Georges (1974): Das Normale und das Pathologische. Munchen: Carl Hanser.

Catita, Marisa, Artur Aguas & Pedro Morgado (2020): Normality in medicine: A critical review.
Philosophy, Ethics, and Humanities in Medicine 15, 1-6.

Deppermann, Arnulf (2014): ’Don’t get me wrong’: Recipient design by reactive and anticipatory uses
of negation to constrain an action’s interpretation. In Susanne Guinthner, Wolfgang Imo & Jorg
Biicker (Hrsg.), Sequential, syntactic, and prosodic patterns between emergence and sedimentation,
15-51. Berlin, Boston: De Gruyter.

Deppermann, Arnulf, Helmuth Feilke & Angelika Linke (Hrsg.) (2016): Sprachliche und kommunikative
Praktiken. Berlin, Boston: De Gruyter.


http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier72.pdf
http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier72.pdf

128 = Susanne Giinthner

Drew, Paul & Elizabeth Holt (1988): Complainable Matters: The Use of Idiomatic Expressions in
Making Complaints. Social Problems 35, 398-417.

Ehmer, Oliver (2013): Veranschaulichungsverfahren im Gespréch. In Karin Birkner & Oliver Ehmer
(Hrsg.), Veranschaulichungsverfahren im Gesprdch, 2-17. Mannheim: Verlag fiir
Gesprachsforschung.

Enfield, Nick J. (2006): Social consequences of common ground. In Nick J. Enfield & Stephen
C. Levinson (Hrsg.), Roots of human sociality. Culture, cognition, and interaction, 399-430. Oxford
u.a.: Berg.

Frommer, Jérg (2014): Therapie als Fallarbeit: Uber einige Grundprobleme und Paradoxien
professionellen Handelns in der Medizin. In J6rg Bergmann, Ulrich Dausendschén-Gay & Frank
Oberzaucher (Hrsg.), ,Der Fall* - Studien zur epistemischen Praxis professionellen Handelns,
103-123. Bielefeld: transcript.

Fruht, Christiane & Markus Vogelhuber (2016): Kommunikation in der Onkologie: Uberbringen schlechter
Nachrichten, 1-15. Universitatsklinikum Regenburg. https://www.fruht.de/assets/files/Publikatio
nen/Ueberbringen-schlechter-Nachrichten.pdf (letzter Zugriff 29.03.2023).

Gloy, Klaus (2012): Was ist das Normhafte einer Norm? Zur Fundierung der Normenforschung. In
Katharina Rosenberg & Rita Vallentin (Hrsg.), Norm und Normalitdt, 8-23. Berlin: Logos.

GroR, Dominik, Jan Steinmetzer & Sabine Mdiller (Hrsg.) (2008): Normal - anders - krank? Akzeptanz,
Stigmatisierung und Pathologisierung im Kontext der Medizin. Berlin: Medizinisch
Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft.

GroB, Alexandra (2021): Eine erfreuliche Normalitat. Konversationelle Praktiken des Normalisierens
und Emotionalisierens bei der Befundmitteilung in der HIV-Sprechstunde. In Marina
Iakushevich, Yvonne Ilg & Theresa Schnedermann (Hrsg.), Linguistik und Medizin.
Sprachwissenschaftliche Zugdnge und interdisziplindre Perspektiven, 339-358. Berlin, Boston:

De Gruyter.

Giilich, Elisabeth (1978): Was sein muR, muR sein. Uberlegungen zum Gemeinplatz und seiner
Verwendung. Bielefelder Papiere zur Linguistik und Literaturwissenschaft 7, 1-41.

Glinthner, Susanne (1995): Exemplary stories. The cooperative construction of moral indignation.
VERSUS 70/71, 145-176.

Glinthner, Susanne (2008): Projektorkonstruktionen im Gesprach: Pseudoclefts, die Sache ist-
Konstruktionen und Extrapositionen mit es. Gesprdchsforschung - Online-Zeitschrift zur verbalen
Interaktion 9, 86-114. http://www.gespraechsforschung-ozs.de/heft2008/ga-guenthner.pdf
(letzter Zugriff 29.03.2023).

Glinthner, Susanne (2010): Sprache und Sprechen im Kontext kultureller Praktiken. Facetten einer
Anthropologischen Linguistik. In Silke Meyer & Armin Owzar (Hrsg.), Disziplinen der
Anthropologie, 121-144. Frankfurt: Waxmann.

Glinthner, Susanne (2017): Sprachliche Verfahren bei der Ubermittlung schlechter Nachrichten -
sedimentierte Praktiken im Kontext onkologischer Aufklarungsgesprache. Sprache und
Interaktion - SpIn-Arbeitspapierreihe 73 (4), 1-45. http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/ar
beitspapiere/arbeitspapier73.pdf (letzter Zugriff 29.03.2023).

Glnthner, Susanne (2018a): Routinisierte Muster in der Interaktion. In Arnulf Deppermann & Silke
Reineke (Hrsg.), Sprache im kommunikativen, interaktiven und kulturellen Kontext, 29-50. Berlin,
Boston: De Gruyter.

Gunthner, Susanne (2018b): Thomas Luckmanns Einfluss auf die Sprachwissenschaft -
Kommunikative Gattungen im Alltagsgebrauch am Beispiel onkologischer
Aufklarungsgesprache. In Alois Hahn & Martin EndreR (Hrsg.), Lebenswelt und Gesellschaft.
Gedenkband fiir Thomas Luckmann, 358-400. Konstanz: UVK.


https://www.fruht.de/assets/files/Publikationen/Ueberbringen-schlechter-Nachrichten.pdf
https://www.fruht.de/assets/files/Publikationen/Ueberbringen-schlechter-Nachrichten.pdf
http://www.gespraechsforschung-ozs.de/heft2008/ga-guenthner.pdf
http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier73.pdf
http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier73.pdf

Kategorische Formulierungen als Praktiken der Rekalibrierung von Normalitat =— 129

Glnthner, Susanne (2019): ,Kultur-in-kommunikativen-Praktiken‘. Kommunikative Praktiken zur
Ubermittlung schlechter Nachrichten in onkologischen Aufkldrungsgesprachen. In Juliane
Schréter, Susanne Tienken, Yvonne Ilg, Joachim Scharloth & Noah Bubenhofer (Hrsg.),
Linguistische Kulturanalyse, 269-292. Berlin, Boston: De Gruyter.

Giinthner, Susanne (2021): Namentliche Anreden in onkologischen Aufklarungsgesprachen: Formen
und Funktionen onymischer Anreden in der Interaktion. In Marina Iakushevich, Yvonne Ilg &
Theresa Schnedermann (Hrsg.), Linguistik und Medizin: Sprachwissenschaftliche Zugdnge und
interdisziplindre Perspektiven, 71-92. Berlin, Boston: De Gruyter.

Gunthner, Susanne (i.V.): Zur Verwendung des generischen Sie in onkologischen
Aufkldrungsgesprachen.

Giinthner, Susanne & Thomas Luckmann (2002): Wissensasymmetrien in der interkulturellen
Kommunikation. Die Relevanz kultureller Repertoires kommunikativer Gattungen. In Helga
Kotthoff (Hrsg.), Kultur(en) im Gesprdch, 213-244. Tubingen: Narr.

Gunthner, Susanne & Wolfgang Imo (Hrsg.) (2006): Konstruktionen in der Interaktion. Berlin,

New York: De Gruyter.

Gunthner, Susanne, Wolfgang Imo, Dorothee Meer & Jan Georg Schneider (2012): Kommunikation
und Offentlichkeit: Sprachwissenschaftliche Potenziale zwischen Empirie und Norm. Zur
Einflhrung. In Susanne Giinthner, Wolfgang Imo, Dorothee Meer & Jan Georg Schneider
(Hrsg.), Kommunikation und Offentlichkeit: Sprachwissenschaftliche Potenziale zwischen Empirie und
Norm, 1-20. Berlin, Boston: De Gruyter.

Heritage, John (1984): Garfinkel and Ethnomethodology. Cambridge: Polity Press.

Heritage, John (2013): Epistemics in Conversation. In Jack Sidnell & Tanya Stivers (Hrsg.), The
Handbook of Conversation Analysis, 370-394. Chichester: Blackwell.

Iakushevich, Marina (2021): Einleitung ,Gesundheit‘/’Krankheit’ und gesellschaftliche wie auch
fachliche Vorstellungen von Normalitat. In Marina Iakushevich, Yvonne Ilg & Theresa
Schnedermann (Hrsg.), Linguistik und Medizin. Sprachwissenschaftliche Zugénge und
interdisziplindre Perspektiven, 317-323. Berlin, Boston: De Gruyter.

Imo, Wolfgang (2017): Trésten: eine professionelle Praktik in der Medizin. Sprache und Interaktion -
SpIn-Arbeitspapiere 71 (3), 1-30. http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/ar
beitspapier71.pdf (letzter Zugriff 29.03.2023).

Imo, Wolfgang & Evelyn Ziegler (2019): Situierte Konstruktionen: das Indefinitpronomen man im
Kontext der Aushandlung von Einstellungen zu migrationsbedingter Mehrsprachigkeit.
Osnabriicker Beitrdge zur Sprachtheorie 94, 75-104.

Kallmeyer, Werner & Inken Keim (1994): Formelhaftes Sprechen in der Filsbachwelt. In Werner
Kallmeyer (Hrsg.), Kommunikation in der Stadt. Teil 1: Exemplarische Analysen des Sprachverhaltens
in Mannheim, 250-317. Berlin, New York: De Gruyter.

Keppler, Angela & Thomas Luckmann (1990): Weisheit im modernen Alltag? In Hermann Flothkétter
(Hrsg.), Zeichen der Zeit, 133-152. Mlnster: Regensberg.

Kiesling, Scott F. (2022): Stance and Stancetaking. Annual Review of Linguistics 8, 409-426.

Labov, William & Daniel Fanshel (1977): Therapeutic Discourse: Psychotherapy as conversation.

New York: Academic.

Lakoff, George & Mark Johnson Mark (1980): Metaphors we live by. Chicago: University of Chicago
Press.

Lausberg, Heinrich (1973): Handbuch der literarischen Rhetorik. Munchen: Hueber.

Liebert, Wolf-Andreas (2021): Psychopathologie der Erleuchtung Psychiatrisch-linguistische Lektiiren
spiritueller Erwachenserzahlungen. In Marina Iakushevich, Yvonne Ilg & Theresa


http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier71.pdf
http://arbeitspapiere.sprache-interaktion.de/arbeitspapiere/arbeitspapier71.pdf

130 = Susanne Giinthner

Schnedermann (Hrsg.), Linguistik und Medizin. Sprachwissenschaftliche Zugédnge und
interdisziplindre Perspektiven, 473-489. Berlin, Boston: De Gruyter.

Link, Jirgen, Thomas Loer & Hartmut Neuendorff (2003): Zur Einleitung: ,Normalitat‘ im Diskursnetz
soziologischer Begriffe. In Jurgen Link, Thomas Loer & Hartmut Neuendorff (Hrsg.), ,Normalitdt‘
im Diskursnetz soziologischer Begriffe, 7-20. Heidelberg: Synchron.

Maynard, Douglas W. (2003): Bad News, Good News. Conversational Order in Everyday Talk and Clinical
Settings. Chicago: University of Chicago Press.

Perelman, Chaim & Lucie Olbrechts-Tyteca (1958): Traité de 'argumentation: La nouvelle rhétorique.
Paris: Presses Universitaires de France.

Pomerantz, Anita (1986): Extreme Case Formulations: A way of Legitimizing Claims. Human Studies 9,
219-229.

Sacks, Harvey (1972): On the analyzability of stories by children. In: Dell Hymes & John J. Gumperz
(Hrsg.), Directions in Sociolinguistics, 329-345. New York u. a.: Holt, Rinehart and Winston.

Sacks, Harvey & Emanuel A. Schegloff (1979): Two preferences in the organization of reference to
persons in conversation and their interaction. In George Psathas (Hrsg.), Everyday language,
15-21. New York: Center for the Study of Ethnomethodology and Conversation Analysis.

Schiitz, Alfred & Thomas Luckmann (1979): Strukturen der Lebenswelt (Band 1). Frankfurt a.M.:
Suhrkamp.

Schiitz, Alfred & Thomas Luckmann, Thomas (1984): Strukturen der Lebenswelt (Band 2). Frankfurt
a.M.: Suhrkamp.

Selting, Margret, Peter Auer, Dagmar Barth-Weingarten, Jorg Bergmann, Pia Bergmann, Karin
Birkner, Elizabeth Couper-Kuhlen, Arnulf Deppermann, Peter Gilles, Susanne Gunthner, Martin
Hartung, Friederike Kern, Christine Mertzlufft, Christian Meyer, Miriam Morek, Frank
Oberzaucher, J6rg Peters, Uta Quasthoff, Wilfried Schtte, Anja Stukenbrock & Susanne
Uhmann (2009): Gesprachsanalytisches Transkriptionssystem 2 (GAT 2). Gesprdchsforschung -
Online-Zeitschrift zur verbalen Interaktion 10, 353-402. http://www.gespraechsforschung-online.
de/fileadmin/dateien/heft2009/px-gat2.pdf (letzter Zugriff 29.03.2023).

Sperber, Dan, Fabrice Clément, Christophe Heintz, Olivier Mascaro, Hugo Mercier, Gloria Origgi &
Deidre Wilson (2010): Epistemic Vigilance. Mind and Language 25 (4), 359-393.

Stivers, Tanya (2008): Stance, Alignment, and Affiliation during Storytelling: When Nodding is a
Token of Affiliation. Research on Language and Social Interaction 41 (1), 31-57.

Stukenbrock, Anja & Cornelia Bahr (2017): Zur kommunikativen Leistung des generischen ,du‘
Gebrauchs in der sozialen Interaktion. In Angelika Linke, Angelika & Juliane Schréter (Hrsg.),
Sprache und Beziehung, 149-182. Berlin, Boston: De Gruyter.

Surmann, Volker (2005): Anfallsbilder: Metaphorische Konzepte im Sprechen anfallskranker Menschen.
Wiirzburg: Kénigshausen & Neumann.

Svinhufvud, Kimmo, Liisa Voutilainen & Elina Weiste (2017): Normalizing in student counseling:
Counselors, responses to students problem descriptions. Discourse Studies 19 (2), 196-215.

Talmy, Leonard (1988): Force dynamics in language and cognition. Cognitive Science 2, 49-100.

Turner, Victor (1989): Liminalitdt und Communitas. In Andréa Belliger & David J. Krieger (Hrsg.),
Ritualtheorien. Ein einfiihrendes Handbuch, 251-264. Opladen: Westdeutscher Verlag.

Ueding, Gert & Bernd Steinbrink (1986): Grundriss der Rhetorik. Geschichte - Technik - Methode.
Stuttgart: Metzler.

Volosinov, Valentin (1929/1975): Marxismus und Sprachphilosophie. Frankfurt: Ullstein.


http://www.gespraechsforschung-online.de/fileadmin/dateien/heft2009/px-gat2.pdf
http://www.gespraechsforschung-online.de/fileadmin/dateien/heft2009/px-gat2.pdf

Nathalie Bauer

Empathiedarstellungen und
Normalisierung - Metapositionierungen
mit ,natirlich‘ und ,klar in onkologischen
Aufklarungsgesprachen

Abstract: Gegenstand dieses Beitrags sind Empathiedarstellungen mit ,natiirlich
und ,Klar, die von ArztInnen in onkologischen Aufkliarungsgespriachen zur Norma-
lisierung des patientenseitigen Erlebens eingesetzt werden. Diese Erlebensnormali-
sierungen erweisen sich nicht etwa als heikel, weil sie ein subjektives Erleben in
seiner genuinen Einzigartigkeit zu nivellieren drohen, sondern — in den fiir die Pa-
tientInnen als krisenhaft zu beschreibenden Interaktionssituationen — vielmehr als
hochfunktional: So wird tiber die Riickversicherung intersubjektiver Erlebensrouti-
nen zumindest ein Stiick Normalitat wiederhergestellt. Aus einer interaktionallin-
guistischen Perspektive werden Empathiedarstellungen mit ,natiirlich‘ und ,klar in
diesem Beitrag als normalisierende Metapositionierungen beschrieben, die es Arz-
tInnen ermoglichen, das patientenseitige Erleben als nachvollziehbar und legitim
einzuordnen, ohne sich selbst affektiv dazu zu positionieren.

Keywords: Empathiedarstellungen, Erlebensnormalisierungen, Metapositionie-
rungen, Affiliation, Interaktionale Linguistik, Onkologische Aufkldrungsgespréache

1 Einleitung

Im Fokus dieses Beitrags stehen Praktiken der Normalisierung fremden Erlebens:
Dabei geht es nicht darum, das dargestellte oder zugeschriebene Erleben Anderer
in dessen genuiner Singularitét zu validieren (vgl. Fiehler 1990: 151), sondern viel-
mehr darum, es vor dem Hintergrund méglicher Erlebensalternativen als erwar-
tungskongruent, normal und folglich intersubjektiv nachvollziehbar zu behandeln
(vgl. Bredmar/Linell 1999; Heritage/Lindstrom 2012). Solche Erlebensnormalisierun-
gen gehen nicht unbedingt mit einer expliziten Referenz auf ,Normalitat‘ einher,
sondern erfolgen auch indirekt, beispielsweise durch die Kontextualisierung einer
Erfahrungssymmetrie mittels des Erzdhlens zweiter Geschichten (Ruusuvuori 2005;
2007) oder durch den Gebrauch von Indefinitpronomen (Buck 2022) und kategori-
schen Formulierungen (vgl. Ginthner i.d.B.). In dem vorliegenden Beitrag werden
Verwendungen von ,natiirlich‘ und ,klar‘ interaktionallinguistisch untersucht, auf die
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die Gesprachsbeteiligten in den analysierten onkologischen Aufklarungsgesprachen
routinehaft zurtickgreifen, um Erlebensdarstellungen und -zuschreibungen als nor-
mal einzuordnen bzw. auszuflaggen. Im Fokus stehen dabei Verwendungen von ,na-
tiirlich® und ,klar¢, mit denen ArztInnen verstehend auf die Erlebensperspektive
ihrer PatientInnen Bezug nehmen.

In diesem Zusammenhang richtet sich das Erkenntnisinteresse des Beitrags zen-
tral auf die (i) funktionale und (ii) sequenzielle Integration der arztlichen Verwen-
dungen von ,natiirlich‘ und ,klar‘ vor dem Hintergrund der institutionellen Spezifika
der onkologischen Aufkldrungsgesprache. Dabei soll (iii) zudem der Frage nachge-
gangen werden, wie die Erlebensnormalisierungen mit Blick auf die interaktionale
Forschungsliteratur konzeptuell als Praktiken der Dar- und Herstellung von Empa-
thie eingeordnet werden konnen.

Dazu werde ich zunéchst kurz die in diesem Beitrag eingenommene interak-
tionale Perspektive auf Empathie sowie das fiir die Analysen relevante Konzept
der Metapositionierung skizzieren. Im Anschluss an eine Beschreibung der Daten-
grundlage werden dann Erlebensnormalisierungen mittels ,natiirlich‘ und ,klar*
in Reaktionen auf Erlebensdarstellungen (Abschnitt 5.1) sowie in Erlebenszu-
schreibungen (Abschnitt 5.2) sequenzanalytisch untersucht. Im Fazit sollen die Er-
gebnisse zusammengefiihrt und mit Blick auf ihre inner- und interdisziplinére
Anschlussfahigkeit diskutiert werden.

2 Eine interaktionale Perspektive auf Empathie
in medizinischen Interaktionen

Wenngleich in der medizinischen Forschung unbestritten ist, dass einem empathi-
schen arztlichen Kommunikationsverhalten eine zentrale Bedeutung fir verschie-
dene Dimensionen der Versorgungsqualitiat zukommt (vgl. hierzu die Metastudien
von Derksen et al. 2013; Lelorain et al. 2012), liegen nur wenige empirisch fundierte
Erkenntnisse dartiber vor, wie Verfahren der Dar- und Herstellung von Empathie in
der medizinischen Praxis konkret aussehen und in welchen Zusammenhéngen sie
durch die Beteiligten relevant gemacht werden. Dies ist vor allem darauf zuriickzu-
fiihren, dass in den vorliegenden Studien vorrangig Analyseinstrumente wie ex
post-Befragungen von ArztInnen und PatientInnen sowie kontextfreie Kodierungen
authentischer und simulierter Gesprache eingesetzt werden. Empathie wird dabei
weitestgehend interaktionslosgeldst untersucht (vgl. Pedersen 2009).
Demgegentiber steht die interaktionallinguistische Perspektive, die dieser Bei-
trag auf Empathie im medizinischen Gesprach einnimmt. Aus der damit verbunde-
nen sozialkonstruktivistischen Sicht auf Interaktion wird Empathie vielmehr als



Empathiedarstellungen und Normalisierung =—— 133

eine emergente Herstellungsleistung (emergent achievement, Schegloff 1981; vgl. Ku-
petz 2014; 2020) betrachtet, die nur in ihrem sequenziellen Kontext sinnvoll unter-
sucht werden kann. Genauer richtet sich der Fokus dieses Beitrags daher auch nicht
auf Empathie an sich, sondern vielmehr auf die situierten Praktiken' ihrer interakti-
ven Anzeige und Hervorbringung. Diese werden in dem vorliegenden Beitrag als
verstehende, d. h. in verschiedener Weise Intersubjektivitit dar- und herstellende®
Bezugnahmen auf die Erlebensperspektive® des Gegeniibers begriffen (vgl. Kupetz
2020: 145-146).

Die Anzeige und Hervorbringung von Empathie stellen Interagierende grund-
satzlich vor die Herausforderung, Verstehen in Bezug auf ein Erleben zu bekunden,
das ihnen selbst nicht origindr zuganglich ist (Heritage 2011: 161). So gehen Praktiken
der Dar- und Herstellung von Empathie hdufig mit epistemischen Positionierungen
einher, mittels derer die Beteiligten entweder eine Erfahrungsasymmetrie (bspw.
durch den Gebrauch verschiedener Kontingenzmarker; vgl. Hepburn/Potter 2007)
oder eine Erfahrungssymmetrie (bspw. durch das Erzdhlen zweiter Geschichten;
vgl. Kupetz 2015) kontextualisieren. In der hier in den Fokus genommenen medizini-
schen Interaktion ist die Dar- bzw. Herstellung von Empathie dariiber hinaus inso-
fern mit weiteren Herausforderungen verbunden, als die Beteiligten sich in einem
epistemisch ohnehin komplexen Feld bewegen. Eine Wissensasymmetrie zwischen
den Interagierenden (Linell/Luckmann 1991: 7) liegt dabei gleich in doppelter Weise
vor: So verfiigen die PatientInnen iiber epistemische Prioritdt in Bezug auf ihr
Krankheits- und Kérpererleben, wihrend die ArztInnen in Bezug auf medizinisches
Wissen eine epistemische Vorrangstellung einnehmen (vgl. u. a. Perdkyld 2002).*
Auch verfiigen ArztInnen aufgrund ihres professionellen Erfahrungshorizonts iiber
ein Wissen dariiber, wie sich das Erleben Anderer in dhnlichen Situationen, wie
denen einer einschneidenden Diagnosemitteilung, gestaltet hat. Daneben steht die —
nicht nur in medizinischer Literatur geforderte, sondern auch von Interagierenden

1 In Anlehnung an Selting (2016: 29) verstehe ich unter einer Praktik die ,[..] rekurrente Verwen-
dung und Kombination bestimmter Ressourcen oder Ressourcenbiindel, d. h. sprachliche und nicht-
sprachliche Formen und Formate, fiir die Herstellung und Kontextualisierung einer bestimmten
Handlung in einem bestimmten sequenziellen Kontext.

2 Dem liegt ein interaktionales Verstandnis von Verstehen zugrunde (vgl. Deppermann/Schmitt 2008).
3 Unter ,Erleben‘ verstehe ich in Anlehnung an Fiehler (2005: 121f) bewertende Stellungnahmen
zu Wahrnehmungen sowie zu eigenen und fremden Handlungen. Emotionen und Affekte werden
vor diesem Hintergrund als eine spezielle Form des Erlebens begriffen. Aus der hier eigenomme-
nen interaktionallinguistischen Perspektive analysiere ich diese bewertenden Stellungnahmen als
Prozesse der Positionierung (stance-taking, Du Bois 2007; vgl. dazu Abschnitt 3).

4 Dabei handelt es sich um zwei unterschiedliche Wissensdoménen, die mit Heritage (2012: 392)
naher als den sog. epistemics of experience und epistemics of expertise zugehorig charakterisiert wer-
den konnen.
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selbst relevant gemachte — Erwartung, dass ArztInnen zwar Empathie zeigen, sich
aber zugleich geméfs ihrer beruflichen Rolle nicht zu sehr emotional involvieren soll-
ten (vgl. Ruusuvuori 2005 aus einer interaktionallinguistischen Perspektive; vgl. Lelo-
rain et al. 2012 aus einer medizinischen Perspektive).

Vor dem Hintergrund dieser komplexen Rollen- und Beteiligungsstrukturen
treten in medizinischen Gesprachen entsprechend mitunter andere als die fiir in-
formelle Interaktionen beschriebenen Praktiken der Dar- und Herstellung von
Empathie auf — wie beispielsweise die im Fokus dieses Beitrags stehenden Erle-
bensnormalisierungen. Als Empathiedarstellungen im Sinne verstehender Bezug-
nahmen auf die Erlebensperspektive des Gegentibers lassen sie sich genauer als
Positionierungspraktiken beschreiben, worauf ich im folgenden Abschnitt ndher
eingehen werde.

3 Zum Konzept der Metapositionierung

In der interaktionalen Forschungsliteratur werden Empathiedarstellungen oft als af-
filiative Positionierungsaktivitdten beschrieben, durch die Empathisierende einen
semotionally congruent stance“ (Heritage 2011: 161) in Reaktion auf eine vorange-
hende Erlebensdarstellung zum Ausdruck bringen (vgl. auch Du Bois/Kérkkéainen
2012: 440). Empathie wird dabei als eine Form von emotionaler Reziprozitat (Jeffer-
son 1984) konzeptualisiert, deren interaktionale Darstellung und Aushandlung sich
in Anlehnung an Du Bois (2007) wie folgt darstellen lasst:

Erlebensobjekt

Alignment von Ego und Alter

Abbildung 1: Empathiedarstellung als

Alter gleichlaufende Zweitpositionierung.
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Bei der Konzeptualisierung von Empathiedarstellungen als affiliative, im Sinne gleich-
laufender, kongruenter Gegenpositionierungen (counter-stances, Du Bois 2007) positio-
nieren sich sowohl Ego durch seine Erlebensdarstellung als auch Alter durch seine
Empathiedarstellung in Bezug auf ein bestimmtes Erlebensobjekt, wie z.B. eine be-
stimmte Situation. Dabei setzt Alter typischerweise Kontingenzmarker ein, um seine
epistemisch inferiore Position in Bezug auf das ihm nicht origindr zugéngliche Erleben
zu kontextualisieren (s. die gestrichelte Linie in der Grafik). Durch das Zusammenspiel
ihrer Positionierungsaktivititen (d. h. durch das Alignment von Ego und Alter) stellen
sie nicht nur gemeinsam Intersubjektivitit her, sondern ko-konstruieren zugleich die
Darstellung und Einordnung des im Fokus stehenden Erlebens (vgl. Giinthner 1997a).
In den vorliegend untersuchten medizinischen Gesprachen stellen solche Empa-
thiedarstellungen in Gestalt gleichlaufender affektiver Zweitpositionierungen jedoch
héchstens eine Ausnahme dar.’ Viel héufiger kommt es hingegen zu einer Form der
verstehenden Bezugnahme auf das fremde Erleben, die ich in dem vorliegenden Bei-
trag als Metapositionierung beschreibe: Wenn eine Patientin beispielsweise eine ihr
Angst einjagende Untersuchungssituation rekonstruiert, kann ihr Gegeniiber darauf
nicht nur empathisch reagieren, indem es die Situation ebenfalls als bedngstigend
einordnet, sondern auch, indem es ihr Erleben dieser Episode als nachvollziehbar,
glaubhaft oder normal bewertet — und damit seine Perspektive auf die fremde Erle-
bensperspektive zum Ausdruck bringt. Es handelt sich folglich um eine Positionie-
rung zu einer Positionierung — oder anders formuliert: eine Metapositionierung.®
Eine Konzeptualisierung von Empathiedarstellungen als Positionierungen zu
Positionierungen des Gegentbers ist unmittelbar anschlussfahig an phanomeno-
logische Uberlegungen zur Intentionalitit von Empathie: So beschreibt beispiels-
weise Stein (1917: 10), die sich in ihrer Dissertation bei Husserl mit dem ,Problem
der Einfiihlung“ auseinandersetzt und deren Uberlegungen bis heute als paradig-
matisch fiir die phdnomenologische Perspektive auf Empathie gelten, diese als
~eine Art erfahrende[n] Akt sui generis“. Seine Einzigartigkeit liege gerade in der

5 Diese Differenz liegt mitunter darin begriindet, dass in den vorliegenden Studien zu Empathie-
darstellungen primdr affektgeladene narrative Rekonstruktionen in (stdrker) informellen Alltags-
interaktionen in den Blick genommen wurden (vgl. Kupetz 2014; 2015). Dabei kommt es im Zuge
verstehender Bezugnahmen auf die Erlebensperspektive des Anderen héufig zu einer ,Synchro-
nisation von Affekten (Giinthner 2000: 248) bzw. zu einem ,stance mirroring“ (Stivers 2008: 33).
So zeigt beispielsweise Glinthner (1997a: 192; 2000: 251) in Bezug auf Beschwerdegeschichten,
dass Interagierende an einer ,gemeinsamen Verurteilung des Antagonisten“ orientiert sind und
eine ,Ko-Indignation“ (Glinthner 1997b: 252) zum Ausdruck bringen.

6 Der Terminus ,Meta-Positionierung" ist angelehnt an den Begriff des metastance gewahlt worden,
den Kockelman (2004: 143; 2010: 161f.) im Rahmen der anthropologischen Linguistik als ,the orien-
tations we take toward our own and others’ orientations“ etabliert hat. Als ein Beispiel fiir einen
solchen metastance nennt er selbst Empathie als ,feeling others* feelings“ (Kockelman 2004: 144).
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Tatsache begriindet, dass Ego und Alter nicht intentional auf denselben Erlebens-
gegenstand orientiert sind, sondern Alter intentional auf das Erleben seines Ge-
geniibers gerichtet ist. Das fremde Erleben ist ihm dabei — wie Scheler ([1913]
1973: 24) es formuliert — ,gegensténdlich®.

In Anlehnung an Abbildung 1 lassen sich Prozesse der Metapositionierung
vor dem Hintergrund dieser Uberlegungen wie folgt visualisieren:

3
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L?f Erlebensobjekt
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Q
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=1
.20
<
v Abbildung 2: Empathiedarstellung als
Alter Metapositionierung.

Der zentrale Unterschied zu Abbildung 1 ist der Bezugspunkt der empathischen Posi-
tionierung: Er ist nicht derselbe, zu dem sich Ego durch seine Erlebensdarstellung
beispielsweise affektiv positioniert. Vielmehr positioniert Alter sich im Rahmen
einer Metapositionierung zu Egos Erlebensdarstellung als solcher (in der Abbildung
grau eingekastelt), indem er dessen dargestelltes Erleben einer bestimmten Situation
als beispielsweise normal, nachvollziehbar oder glaubhaft einordnet. Intersubjektivi-
tat wird dabei folglich nicht iiber eine gleichlaufende Gegenpositionierung zum Aus-
druck gebracht, sondern — wie in den vorliegend fokussierten Datenausschnitten —
beispielsweise durch eine Normalisierung des fremden Erlebens.
Interaktionallinguistische Untersuchungen von Empathiedarstellungen haben
bislang primér die aktive Seite der intentionalen Bezugnahme in den Blick genom-
men und sich Fragen danach gewidmet, mit welchen Weisen der Bezugnahme solche
Empathiedarstellungen einhergehen (vgl. etwa Kupetz 2014; 2015; Hepburn/Potter
2007 zu eher kognitiv und eher affektiv orientierten Empathiedarstellungen). In den
vorliegenden Daten zeigt sich, dass — wie im Folgenden sequenzanalytisch verdeut-
licht werden soll — auch der intentionale Bezugspunkt von Empathiedarstellungen
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eine wichtige Rolle fiir deren differenzierte Beschreibung als Positionierungspraktik
spielt.”

4 Datengrundlage: Onkologische
Aufklarungsgesprache

Die im Rahmen dieses Beitrags untersuchten Daten entstammen dem von der Deut-
schen Krebshilfe geforderten Projekt ,,Von der Pathologie zum Patienten: Optimierung
von Wissenstransfer und Verstehenssicherung in der Onkologie zur Verbesserung
der Patientensicherheit“ (Bentz et al. 2016). Das Projektkorpus, mit dem auch Giinth-
ner und Schick (i.d.B.) arbeiten, setzt sich aus 56 onkologischen Aufklarungsge-
sprachen zusammen, die in den Jahren 2014 und 2015 am Stidtischen Klinikum
Karlsruhe aufgezeichnet wurden. Flankiert werden diese Daten durch neun Audio-
aufzeichnungen onkologischer Aufklarungsgespréiche aus einem weiteren universi-
téren Brustzentrum in Deutschland.®

In diesen Aufkldrungsgespriachen werden die PatientInnen nach erfolgter
Gewebeuntersuchung erstmalig mit ihrer Krebsdiagnose konfrontiert. Neben der
Diagnosemitteilung ist die Besprechung des mitunter schwerwiegende Behand-
lungsschritte enthaltenden Therapieplans mit den PatientInnen (sowie ggf. deren
Angehorigen, die sie zum Gesprach begleiten) zentraler Gegenstand der Interak-
tion. Aus forschungsethischen Griinden wurden an beiden Standorten keine Video-
daten erhoben. Die Daten wurden nach GAT 2 (Selting et al. 2009) transkribiert.

5 Erlebensnormalisierungen mit
,naturlich‘ und ,klar¢

Wie eingangs bereits dargelegt, stehen solche Verwendungen von ,natiirlich‘ und
JKlar* im Fokus dieses Beitrags, mit denen ArztInnen patientenseitiges Erleben in

7 Aus dieser Perspektive konnen auch Mitleidshekundungen als Metapositionierungen zu Erle-
bensdarstellungen beschrieben werden. Mit ihnen wird keine normalisierende, sondern eine af-
fektive Metapositionierung vorgenommen, die sich bspw. so ausdriicken kann, dass Alter ein
dargestelltes bzw. zugeschriebenes Erleben leid tut.

8 Fiir die Bereitstellung dieser Daten danke ich Thomas Spranz-Fogasy.
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den vorliegenden Daten rekurrent normalisieren.” In Abschnitt 5.1 werden zu-
néchst solche Vorkommen von ,natiirlich‘ und ,klar‘ in den Blick genommen, die
responsiv und intonationsphrasenkonstitutiv zum Einsatz kommen. In Abschnitt 5.2
werden dann Verwendungen von ,natirlich® und ,klar‘ fokussiert, die in starker
prospektiv orientierten Zuigen syntaktisch und prosodisch integriert auftreten.

5.1 Metapositionierungen mit ,natirlich‘ und ,klar
in Reaktionen auf Erlebensthematisierungen

In dem ersten Ausschnitt spricht eine Arztin'® mit einer Patientin, bei der eine
bestimmte Form von Leukédmie, ein sogenanntes Plasmozytom, diagnostiziert wor-
den ist. Nach den diagnoserelevanten Voruntersuchungen im Klinikum wurde die
Patientin bis zum Eintreffen der Befunde wieder nach Hause geschickt. Wie sie
selbst zu Beginn dieses Diagnose- und Therapieplanungsgesprachs entriistet rekon-
struiert, war diese Zeit fiir sie insofern sehr belastend, als sie — wie sie es in dem
vorliegenden Ausschnitt auf den Punkt bringt — ,von GA:R nichts“ (Z. 009) wusste.
Threr Sicht auf diese Wartezeit setzt die Arztin eine Erklirung der internen Abléufe
im Krankenhaus entgegen. AW resiimiert diese Kontrastdarstellungen in den Zeilen
001 und 002, indem sie die Sicht der Patientin mit ,,NIX passiert” pointiert:

Ausschnitt 1 (Gesprach 046, 23:30 Minuten, 01:06-01:22 Min. )11
001 AW: esistaber sowiees !IM!mer ist,

002 im KOPF vom patienten ist drin,

003 NIX passiert.

004 PW: ja,=

005 [=ich WUSSte-]

006 AW: [ waren sie]genauso schnau [SCHLAU] als wie [zu- ]
007 PW: [ja, ]

008 [geNAU, ]

9 Vgl. Grof3/Birkner sowie Ilg (i.d.B.) zu expliziten Bezugnahmen auf ,das Normale‘ durch die
Interagierenden.

10 Aus Griinden der Anonymisierung wird in diesem Beitrag auf alle Arztinnen und Arzte im Singu-
lar mit der weiblichen Form referiert. In den Transkripten verweist die Sigle AW daher auf die be-
teiligten Arztinnen, die Siglen PM/PW und LM/LW stehen fiir Patienten und Patientinnen sowie fiir
Lebensgefdhrten und Lebensgefahrtinnen, die die PatientInnen zu den Gespréachen begleiten.

11 Aufgrund des Exports aus dem Partitur-Editor EXMARaLDA beginnen alle Transkriptaus-
schnitte mit der Zeilennummer ,001°. Im jeweiligen Transkripttitel findet sich eine Angabe zur
zeitlichen Lokalisierung der abgedruckten Ausziige in Bezug auf die Gesamtlange der jeweiligen
Aufzeichnung.
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009 ich wusste von GA:R nichts,

010 des [ dJes hat mich immer beUNruhigt;

211 AW: [klar;]

012 verSTEH ich.

013 PW: ja:,

014 (0.3)

015 AW: das heiBBt sie w_haben gar keine A: :Hnung [um was] das es geht,
016 PW: [(no; 1]

017 ja ich weiB noch dass ich hier nen TUmor hab,

Die Patientin ratifiziert nicht nur diese, sondern auch die in Zeile 006 folgende
Erlebenszuschreibung mit ,ja,“ (Z. 004, 007) und ,geNAU,“ (Z. 008). Mit Letzterem
bringt sie dabei nicht nur das Zutreffen der drztlichen Annahme zum Ausdruck,
sondern verdeutlicht zugleich ihre epistemische Vorrangstellung in Bezug auf das
eigene Erleben (vgl. Oloff 2017: 211). In der wiederholten Reformulierung ihres
Nicht-Wissens in Zeile 009 kontextualisiert sie prosodisch zugleich ihre negative
affektive Positionierung dazu: Die Fokuspartikel ,GA:R“ weist einen auffalligen
Tiefakzent auf und wird zudem gedehnt realisiert (vgl. Giinthner 2000: 135f. zu
Tiefakzenten in Vorwurfsdufierungen). In der folgenden Intonationsphrase (im
Folgenden: IP) baut sie ihre affektive Positionierung zu der Situation der Unwis-
senheit mittels einer expliziten Erlebensthematisierung (Ginthner 2000: 226) wei-
ter aus: ,des des hat mich immer beUNruhigt;“ (Z. 010).

Schon ehe sie diese Erlebensdarstellung beendet, reagiert die Arztin mit einem
IP-konstitutiven ,klar“ (Z. 011). Ihre Reaktion lasst sich gemafs dem diesem Beitrag
zugrundeliegenden Verstandnis insofern als Empathiedarstellung charakterisieren,
als AW damit verstehend auf die vorangehende Erlebensthematisierung der Patien-
tin Bezug nimmt."”* Anders als bei solchen Empathiedarstellungen, die beispiels-
weise mit Stivers (2008: 35f.) als affiliativ eingeordnet werden koénnen, geht mit
dem Empathiedisplay ,klar“ in Reaktion auf die affektive Positionierung der Patien-

12 Fir die Beschreibung dieser Reaktion als Empathiedarstellung ist inshesondere das sequenzi-
elle Umfeld relevant. Das hier gewissermafien als ,Evidenzpartikel’ zu bezeichnende ,klar‘ lasst
sich vor allem aufgrund seines verstehenden Bezugs auf die vorangegangene Erlebensdarstel-
lung des Gegentibers als eine Form der Empathiedarstellung beschreiben (vgl. Abschnitt 2). Eine
Studie von Stivers (2011) zum Englischen zeigt, dass bspw. die englische Evidenzpartikel ,of
course“ in zweiter sequenzieller Position auch in anderen Kontexten vorkommt und dort auch
entsprechend andere Funktionen erfiillt. So kann ein auf polare erste Ziige folgendes ,,of course,
wie Stivers sequenzanalytisch aufzeigt, im Englischen z. B. auch dazu dienen, die ,askability“ der
vorangehenden Frage anzufechten. Wenngleich ein dhnliches Funktionspotenzial zu vermuten
ist, liegen m.W. jedoch bislang keine interaktionalen Studien zu weiteren responsiven Verwen-
dungspraktiken solcher Evidenzpartikeln wie ,natiirlich‘ und ,klar‘ im Deutschen vor.
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tin zu der erlebten Wartezeit hier jedoch keine affektive Gegenpositionierung im
Sinne eines ,stance mirroring® (Stivers 2008: 33) einher. Vielmehr kann die Reaktion
von AW als eine normalisierende Metapositionierung beschrieben werden, mittels
derer sie die negative Perspektive der Patientin auf die Situation der Unwissenheit
als normal, erwartbar und auf diese Weise als intersubjektiv nachvollziehbar be-
handelt. Thr Verstehen expliziert AW im Anschluss an die Erlebensthematisierung
schliefilich mit ,,verSTEH ich.“ (Z. 012), wobei die uneigentliche Verhspitzenstellung
dieser Verstehensbehauptung (Sacks 1995: 252) eine starke Kohésion zum Vorgén-
gerturn herstellt, obgleich der anaphorische Bezug durch das fehlende Objektprono-
men nicht expliziert wird (vgl. Auer 1993: 200).”

Mit dem ,ja;“ der Patientin in Zeile 013 kommt die interaktiv hergestellte Erle-
bensrekonstruktion zu einer Beendigung. Insbesondere das auf die Selbstver-
standlichkeit der patientenseitigen Erlebensdarstellung verweisende ,klar‘ hat
einen abschliefenden Charakter, als es neben der Anzeige von Empathie auch
verdeutlicht, dass die Erlebensdarstellung keiner weiteren Begriindung oder Er-
lauterung bedarf. In dem vorliegenden Ausschnitt &ufdert sich das sequenzschlie-
Bende bzw. -tiberleitende Potenzial der Darstellung von Empathie zudem darin,
dass die Arztin ihre durch den Wechsel ins Prisens auch temporal wieder im
Hier und Jetzt verankerte Refokussierung auf die aktuell zu bearbeitende profes-
sionelle Agenda (,das heifst sie w_haben gar keine A::Hnung [um was] das es
gEht,“, Z. 015) als weitergehende Interpretation der vorherigen Erlebensdarstel-
lung présentiert (vgl. Helmer/Zinken 2019: 159).

Der Ausschnitt 1 verdeutlicht exemplarisch, wie ,klar‘ in Reaktion auf Erlebens-
darstellungen von Arztnnen eingesetzt wird. Als Metapositionierung ermoglicht es
der Arztin, die Nachvollziehbarkeit des durch das Gegentiber dargestellten Erlebens
zum Ausdruck zu bringen, ohne sich selbst im Sinne eines ,stance mirroring® (Sti-
vers 2008: 33, 50) gleichlaufend affektiv dazu zu positionieren. Dabei wird das darge-
stellte Erleben nicht nur vor dem Hintergrund sédmtlicher moglicher Erlebensweisen
als erwarthare, selbstverstandliche und folglich normale Erlebensalternative behan-
delt, sondern auch vor dem Hintergrund seiner weitestgehenden Inkongruenz mit
der &rztlichen Perspektive: Obgleich AW zuvor thematisiert, dass die Lange der
Wartezeit medizinisch betrachtet nicht aufféllig ist, behandelt sie deren besorgnis-
erregendes Erleben durch die Patientin mittels der ,klar-Reaktion nicht nur als
nachvollziehbar, sondern auch als unmittelbar selbstevident, insofern als sie PW
damit die alleinige Deutungshoheit tiber ihr Erleben zuschreibt.

13 Diese spezifische ,responsive Syntax‘ mit der Nachstellung des Subjekts erweist sich als typisch
fiir das Turndesign von Reaktionen mit mentalen Verben auf Erlebensdarstellungen (vgl. Kupetz
2013 zu ,das glaub ich‘ und Kupetz 2015: 56-59 zu ,das versteh ich).
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Die Normalisierung eines potenziell mit der drztlichen Perspektive inkongru-
enten Erlebens wird auch in dem folgenden Ausschnitt deutlich, in dem ,natiir-
lich zur Reaktion auf eine Erlebensdarstellung eingesetzt wird. Der Ausschnitt
stammt aus einer insofern besonderen Interaktion, als die das Gespréch fithrende
Arztin eine eigene Krebserkrankung im Anschluss an den abgedruckten Auszug
offen thematisiert. An dem Gesprich sind neben der Arztin eine Patientin und
deren Lebensgefahrte als Begleitperson beteiligt. Nach der Mitteilung der Krebs-
diagnose und der Erlauterung des vorgesehenen Therapieplans thematisiert die
Patientin, dass sie sich ihren Eintritt in den Ruhestand anders vorgestellt hat:

Ausschnitt 2 (Gesprach 65, 23:44 Minuten, 11:58-12:22 Min.)
001 PW: ichhabmich SO auf meinen ruhestand gefreut;

002 aber JETZT-

003 AW: JA: dann freuen se sich dann;
004 PW: datatich [LIEber- ]
005 AW: [das wird GUT; ]

006 ((lacht)) °h des [wird TROTZdem schon. ]
007 PW: [ichmein sie haben ja da]
wirklich MEHR er[fahrungen; ]

008 AW: [ja; ]

009 PW: flr MICH isch des jetzt natirlich-

010 KLAR [das_s filir die ganze] familie schlimm;
011  AW: [naTUR1lich- 1

012 JA_a;

013 das ist erstmal_n SCHOCK-

014 und es DAUert auch,

015 bis man des ALles so verkraftet hat;

Die Patientin beginnt in Zeile 001 ihr Erleben mit Blick auf den Ruhestand darzu-
stellen, wobei sie dessen freudige Erwartung durch die Verwendung des Perfekts
bereits als eine nunmehr der Vergangenheit angehorige Positionierung rahmt. Mit
dem adversativen Konnektor ,aber“ und dem prosodisch fokussierten temporal-
deiktischen Adverb ,JETZT“ in Zeile 002 stellt sie einen Kontrast zum neuen Status
quo her — wobei die durch die Krebsdiagnose verdnderte Perspektive nicht weiter
expliziert wird. Vielmehr bleibt es bei der ins Leere bzw. Vage verweisenden
»Mikroaposiopese“ (Imo 2011: 280) mit ,aber JETZT-“ (Z. 002). Mit ihren trostenden
Folgedufserungen nimmt die Arztin Bezug darauf, dass auch ,,dann“ (Z. 003) — nach
der Therapie — ,TROTZdem*“ (Z. 006) noch gentigend schéne Zeit sei, auf die die Pa-
tientin sich freuen kénne (vgl. Imo 2017). Dass PW diese evaluativen Positionierun-
gen der Arztin als eine Beanspruchung von Erfahrungswissen versteht, wird an
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deren Folgezug in Zeile 007 deutlich, mit dem sie eine Wissenszuschreibung an die
Arztin expliziert: ,ich mein sie haben ja da wirklich MEHR erfahrungen,. Dies ist
insofern auffallig, als mit Blick auf den epistemischen Status (Heritage 2012: 376f.)
der ArztInnen normalerweise keine expliziten Fremdpositionierungen durch die Pa-
tientInnen erfolgen (vgl. Giinthner/Luckmann 2001: 64 zur rollenspezifischen Zu-
schreibung von Wissen in der Interaktion). So wird sie von der Patientin durch den
im Vor-Vorfeld positionierten und auf die Egoreferenzialitit der AuSerung verwei-
senden Diskursmarker ,ich mein“ entsprechend mitigiert (vgl. Glinthner/Imo 2003:
24). Trotz dessen lasst sich die Wissenszuschreibung nicht etwa als ein Ausdruck
von Ungléubigkeit durch die Patientin interpretieren. Im Gegenteil expliziert PW
damit ihre Annahme, die Arztin verfiige tiber das fiir ihre Auferungen notwendige
Erfahrungswissen, was zudem die Modalpartikel ,ja“ (Z. 007) verdeutlicht: Mit ihr
rahmt die Patientin ihre AuRerung nicht etwa als eine neu gewonnene Erkenntnis,
sondern vielmehr als Vergegenwértigung eines ohnehin schon evidenten Sachver-
halts (vgl. Reineke 2016: 86). Nach einer kurzen Bestdtigung von AW stellt die Pati-
entin sodann ihre Perspektive auf die Diagnose dar: ,fiir MICH isch des jetzt
natiirlich-“ (Z. 009). Mittels der prosodischen Fokussierung des Personalpronomens
betont sie dabei den Kontrast zwischen ihrer und der drztlichen Erlebensperspek-
tive. Erneut bleibt die eréffnete Struktur zur Beschreibung des eigenen Erlebens inso-
fern offen, als das Pradikativkomplement zunéchst nicht realisiert wird. Daraufhin
setzt PW in Zeile 010 neu an und reformuliert ihre zuvor begonnene Erlebensdarstel-
lung. Dabei erweitert sie den durch die Prapositionalphrase ausgedriickten Giiltig-
keitshereich ihrer AuRerung von ,fiir MICH“ auf ,fiir die ganze familie“ — und
erginzt nun ,schlimm* in die zuvor getffnete Leerstelle der Pradikation.

An dieser Stelle zeigt sich, dass nicht nur ArztInnen ,natiirlich‘ und klar* zur
Erlebensnormalisierung einsetzen, sondern mitunter auch die PatientInnen selbst.
Mit deren Verwendung als Kommentaradverbien'* rahmt die Patientin ihre Pers-
pektive als eine zwar mit der &rztlichen Sicht inkongruente, aber dennoch normale
und in ihren Augen legitime Erlebensalternative. Darauf reagiert auch in diesem
Ausschnitt AW noch vor dem Abschluss der Erlebensdarstellung mit einem tiber-
lappenden ,naTURlich-“ (Z. 011) und ratifiziert damit die Normalitit und zugleich
die Selbstevidenz der durch die Patientin bereits entsprechend eingefiihrten Erle-
bensdarstellung.”® Zur Untermauerung ihres Nachvollzugs geht AW sodann zu

14 Vgl. Konig (2014: 240£f.) zu dhnlichen Verwendungen von ,natiirlich‘ in sprachbiographischen
Interviews.

15 Es zeigt sich in den Daten haufiger, dass ,natiirlich‘ und ,klar in solchen Resonanzstrukturen
(vgl. Du Bois 2014) auftreten.
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einer Rekonstruktion ihres eigenen vergangenen und mit der Patientenperspektive
ubereinstimmenden Erlebens tiber.

Die beiden Ausschnitte illustrieren exemplarisch, wie ArztInnen Metapositio-
nierungen mit ,naturlich® und ,klar‘ in Reaktionen auf Erlebensdarstellungen ihrer
PatientInnen in zweiter sequenzieller Position einsetzen, um Empathie im Sinne
einer verstehenden Bezugnahme auf deren Perspektive zum Ausdruck zu bringen.
Intersubjektivitit wird dabei tiber die Normalisierung des fremden dargestellten Er-
lebens kontextualisiert. Wie Ausschnitt 2 dartiber hinaus verdeutlicht hat, werden
,Jnatirlich’ und ,klar® auch in initialen Ziigen zur Erlebensnormalisierung verwen-
det. In dieser sequenziellen Position werden sie jedoch nicht nur wie in Ausschnitt 2
von PatientInnen eingesetzt, um das dargestellte eigene Erleben als legitime Alterna-
tive vor dem Hintergrund (mdglicher) divergenter Perspektiven auszuflaggen, son-
dern auch von ArztInnen, die sogenannte Empathieangebote (Pfinder/Giilich 2013)
machen. Dieser Verwendungszusammenhang von ,natirlich® und ,klar* mit Bezug
auf das fremde Erleben soll im folgenden Kapitel ndher betrachtet werden.

5.2 Metapositionierungen mit ,natirlich‘ und ,klar¢
in Erlebenszuschreibungen

In den fiir diesen Beitrag untersuchten institutionellen Gesprachen finden sich
neben den in der interaktionallinguistischen Literatur bislang vorrangig beschriebe-
nen Praktiken der Empathiedarstellung in responsiver Position auch solche, die eine
stirker prospektive Orientierung aufweisen (vgl. Ford et al. 2019: 23f). Diese treten
in Form von Fremdpositionierungen als ,projektive Erlebensthematisierung[en]“
(Fiehler 1990: 132) in Erscheinung, in denen ,vermutetes, gegenwértiges oder ver-
gangenes Erleben [...] des Interaktionspartners thematisiert [wird]“. Fir die onkolo-
gischen Aufklarungsgesprache spielen solche Formen der Empathiedarstellung
insofern eine zentrale Rolle, als die PatientInnen im Zuge ihrer erstmaligen Kon-
frontation mit der Diagnose ihr Erleben typischerweise zunédchst nicht zum Ge-
sprachsthema machen, sondern vielmehr ,verstummen‘ (vgl. Giinthner 2019: 279).
Folglich ist in diesen Gesprachen von einer — wie Breyer (2015: 201) es ausdruickt —
,allméhlichen Verfertigung der Empathie im Gesprach‘ auszugehen:

Die Emotion liegt [...] hdufig nicht von vornherein vor, um dann vom Anderen verstanden
und mitgefiihlt zu werden, sondern sie gewinnt im Verlauf der empathischen Interaktion
selbst Kontur und definiert sich nach und nach.

In Anlehnung an Pfander/Giilich (2013: 434f.) werde ich solche stirker prospektiv
orientierten Formen der intersubjektiven Bezugnahme im Folgenden als ,,Empathie-
angebote“ bezeichnen, deren zentrale Funktion es ist, den inneren Zustand einer an-
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deren Person interaktiv relevant zu setzen. Dabei haben sie insofern einen Ange-
botscharakter, als sie einer (Nicht-)Ratifikation durch die Erlebenden selbst bediirfen.
Solche Empathieangebote, die als Fremdpositionierungen und damit als B-event
statements (vgl. Labov/Fanshel 1977: 100) Bezug auf das fremde Erleben nehmen,
werden von Arztlnnen daher nicht nur im Sinne eines topic proffer (Schegloff 2007
169f) dazu eingesetzt, das Erleben der PatientInnen als Gesprachsgegenstand zu of-
ferieren, sondern auch, um diese (nach mitunter sehr langen Schweigephasen;
vgl. Glnthner 2019) als aktive Gesprachsbeteiligte in die Interaktion zu reintegrieren.

Wie die folgenden Ausschnitte verdeutlichen, greifen Arztinnen auch dabei
auf nattirlich® und ,klar‘ zur Normalisierung des in diesen Féllen nicht durch die
PatientInnen selbst dargestellten, sondern ihnen zugeschriebenen Erlebens zurtick:

Ausschnitt 3 (Gesprach 038, 19:10 Minuten, 00:03-00:42 Minuten)
001 AW: wir sind ja [jetzt] zuSAMmen gekommen,

002 PW: [eh:m-]

003 AW: weil wir Uber (0.1) die diaGNOse,

004 die wir bei ihnen geSTELLT haben,

005 ISPRE ! chen,

006 (0.3) !MUS!sen;

007 (1.4)

008 u:nd KLAR,

009 ich versteh das dass sie sich grof3e SORgen machen,

010 weil,

011 (0.6) ((schnalzt)) °hh sie sind ja sozusagen von der
HAUSarztin war_s,=gell?

012 (0.4)

013  PW: ja;

014 (0.5)

015 AW: verHAFtet worden,

016 und (0.1) die hat ihnen geSACHT,

017 ((Stimmen imHintergrund))

018 AW: icherINner mich noch,

019 °hh ich hab verdacht auf 1leukaMIE frau ((anonymisiert)),

020 siemissen !SO!fort ins krankenhaus;

021 a.n

022 ne,

023 PW: m_MH,

024 AW: dabricht dann natiirlich ne WELT zusammen,
025 wenn man das (0.1) geSACHT bekommt ;

026 PW: ja;
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027 (1.9)

028 AW: also (0.1) sie sind jetzt n_paar tage BEI uns,

029 und wir hamdie die exAKte diagnose schon gestellt;
030 (0.3) mh?

In diesem Ausschnitt, den auch Glinthner (2018; i.d.B.) analysiert, spricht eine Arztin
mit einer Leukdmiepatientin. Zu Beginn des Ausschnitts, der direkt nach der Be-
griiBung durch die Arztin einsetzt, kontextualisiert AW zunéchst die unbedingte
Notwendigkeit des vorliegenden Aufklarungsgesprachs (Z. 001-006). Nach einer
1.4-sekiindigen Pause fiigt die Arztin daran ein Empathieangebot an, das sie in
Zeile 008 durch den Konnektor ,u:nd“ sowie das prosodisch fokussierte ,KLAR®
einleitet. Auf diese Weise projiziert sie bereits ein ,normales‘ und folglich selbst-
verstandliches Erleben. Sie fiihrt in Zeile 009 aus, dass sie verstehe, dass die Pa-
tientin sich grofle Sorgen mache, wobei sie ihr Verstehen durch den Gebrauch
des mentalen Verbs explizit thematisiert (vgl. Deppermann/Schmitt 2008: 222f.).
Mit dem als Diskursmarker eingesetzten und prosodisch desintegrierten ,weil®
(Gohl/Glinthner 1999) in Zeile 010 leitet sie sodann die Rekonstruktion der Vor-
geschichte der Patientin ein, die AW so als Hintergrund fir ihre affektive
Fremdpositionierung prasentiert (Z. 011-020). Ihre Darstellung kulminiert in
einer inszenierten Redewiedergabe (Giinthner 1997b) der behandelnden Hausarztin
in den Zeilen 019 und 020, die mit einer entsprechenden Origoverschiebung sowie
einer inszenierten onymischen Anrede der Patientin einhergeht (vgl. Giinthner
2021)." Als ihre Rekonstruktion in keiner verbalen patientenseitigen Reaktion resul-
tiert, schlieft die Arztin nach einer 1.1-sekiindigen Pause ein antwortmobilisierendes
~he“ mit steigender Intonation in Zeile 022 an (vgl. Lanwer 2019: 52f., Stivers/Rossano
2010). Als auch darauf nur eine Minimalreaktion durch die Patientin erfolgt, elabo-
riert AW ihr Empathieangebot in Form einer expliziten Erlebenszuschreibung
(Z. 024-025). Diese ist, anders als ihr erstes Empathieangebot, in mehrerer Hinsicht
generisch gestaltet: Zunéchst referiert die Arztin in diesem Turn pronominal nicht
mehr explizit auf sich und ihr Gegeniiber, sondern bedient sich des Indefinitprono-
mens ,man‘ (Zifonun 2000). In Bezug auf die Generizitit der zweiten Erlebenszu-
schreibung ist auflerdem zu beobachten, dass AW das Empathieangebot in Form
einer kategorischen Formulierung ausdriickt, mittels derer sie den konditionalen Zu-
sammenhang zwischen dem zugeschriebenen Erleben und der Mitteilung der Dia-
gnosevermutung als einer ,zwingenden Logik“ unterliegend darstellt (vgl. Ayaf8 1999:
109f. sowie Giinthner i.d.B.). Dessen Allgemeingiiltigkeit wird tiberdies durch das
verwendete generische Présens kontextualisiert (Blihrig 2009: 60£.). Dartiber hinaus

16 Vgl. hierzu auch Schick (i.d.B).
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kommt ,natiirlich als Kommentaradverb zum Einsatz. Es dient auch in diesem Aus-
schnitt einer Metapositionierung: So nimmt AW nicht nur eine affektive Fremdpo-
sitionierung der Patientin vor, sondern positioniert sich zugleich selbst zu dem ihr
zugeschriebenen Erleben, insofern als die Arztin dieses als eine erwartbare und
folglich normale Erlebensalternative ausflaggt. Das zugeschriebene Erleben der
Mitteilung des Diagnoseverdachts als ,Zusammenbruch der Welt“ stellt AW mittels
,naturlich’ folglich auch als eine intersubjektiv nachvollziehbare Erlebensalterna-
tive dar. Die in dieser Weise als hochgradig zustimmungsfahig eingefiihrte Erle-
benszuschreibung, in der die Patientin als ,potenzielle Perspektivtragerin“ (Bredel
1999: 132) mitkodiert ist, wird von Letzterer im Folgezug dann auch unmittelbar
mit ,ja;“ (Z. 026) ratifiziert. Die fast zweisekiindige Pause im Anschluss verdeutlicht,
dass die Patientin keine weitere Elaboration ihrer Erlebensperspektive vornimmt,
sodass AW nach der freien Gesprachspause in Zeile 027 mit der inhaltlichen
Agenda fortfahrt und mit ,.also“ (Z. 028) die Diagnosebesprechung refokussiert.
Zusammenfassend verdeutlicht der Ausschnitt, dass Arztlnnen ,natiirlich®
und ,klar als Metapositionierungen nicht nur in Reaktion auf patientenseitige
Erlebensdarstellungen einsetzen, sondern auch Erlebenszuschreibungen auf diese
Weise als intersubjektiv nachvollziehbar und dem gegebenen Kontext angemessen
etablieren. Vor dem Hintergrund der professionellen Vertrautheit der Arztin mit sol-
chen Situationen stellt sie diese projektiven Erlebenszuschreibungen so als Resultat
einer ,routineméfigen Anwendung des aus vergangenen Erfahrungen sedimentier-
ten Gewohnheitswissens“ (Schiitz/Luckmann [1979/1984] 2017: 324) dariiber dar, wie
PatientInnen in Situationen der Diagnosemitteilung ,typischerweise‘ reagieren.
Obschon solche normalisierenden Erlebenszuschreibungen, wie Ausschnitt 3
verdeutlicht hat, als hochgradig zustimmungsfahig eingefithrte Erlebensalternativen
in der Regel von den PatientInnen ratifiziert werden, zeigt der folgende Ausschnitt,
dass eine patientenseitige Bestdtigung nicht zwangslaufig erfolgen muss. So werden
Empathieangebote, wenngleich selten, in dispréaferiert formatierten zweiten Ziigen
durch die PatientInnen abgelehnt oder zumindest in ihrer Gultigkeit restringiert:

Ausschnitt 4 (Gesprach_B_01, 17:43 Minuten, 15:25-15:53 Min.)
001 AW: sollteneinfach auf jeden fall plinktlich um drei DA sein,

002 =weil des immer [PUNKT1lich anfingt, ]

003 PW: Chee 1 ((lacht))
004 4.7)

005 AW: ist natiirlich jetzt_n groBer SCHOCK,

006 hm-

007 a.n

008 flr SIE;=ne?

009 PW: pf::
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010 WEniger-

011 ich hab eigentlich mit geRECHnet,

012 AW:  HM_hm,

013 (0.6)

014 PW: nur CHEmotherapie is_n groBer schock;
015 [weil JdesWOLLT ich-

016 AW:  [HM_hm;]

017 (0.5)

018 PW: EIgentlich-
019 AW:  HM_hm,

020 (0.5)
021 PW: nicht;
022 (0.4)

023 AW:  HM_hm;

Zu Beginn des Ausschnitts, der vom Ende eines Gesprachs aus einem Brustzentrum
stammt, verweist die Arztin auf einen Folgetermin, zu dem die Patientin piinktlich
erscheinen soll. Daran anschliefiend ergibt sich eine sehr lange Pause von fast finf
Sekunden. Gerade solche langen Pausen gegen Ende des Gesprachs stellen in den
vorliegenden Daten ein pradestiniertes sequenzielles Umfeld flir abschliefSende
Empathieangebote durch die Arztinnen dar (vgl. Bauer i.V.). Ein solches erfolgt auch
in diesem Ausschnitt in Zeile 005: AW schreibt der Patientin in Reaktion auf das
lange vorangehende Schweigen ein Erleben der Situation als Schock zu. Obwohl der
eigentliche Bezugspunkt der Erlebenszuschreibung durch die Nicht-Realisierung des
grammatischen Subjekts unbestimmt bleibt, wird durch die uneigentliche Verbspit-
zenstellung eine enge Kohdasion mit der vorangegangenen Interaktion kontextuali-
siert (vgl. Auer 1993: 200).

Auch in diesem Ausschnitt findet sich ,natiirlich‘ als Kommentaradverb, das,
wie im vorherigen Auszug, der Metapositionierung der Arztin zu dem zugeschriebe-
nen patientenseitigen Erleben dient: Das angenommene Erleben der Situation als
,SCHOCK* (Z. 005) rahmt die Arztin so als eine zu erwartende, intersubjektiv nach-
vollziehbare und legitime Erlebensalternative im gegebenen Kontext. Als PW nach
etwas uber einer Sekunde darauf nicht verbal reagiert, erweitert AW ihr Empathie-
angebot inkrementell um die auf das Gegeniiber zugeschnittene Prapositionalphrase
Hfur SIE“ (Z. 008) sowie einen antwortmobilisierenden und zugleich auf die epistemi-
sche Vorrangstellung (epistemic priority, Heritage/Raymond 2005) der Patientin ver-
weisenden Alignmentmarker ,ne?“ mit stark steigender Intonation (vgl. Lanwer
2019: 521f.). Diese reagiert dann zwar — jedoch nicht mit der projizierten Zustimmung.
Entsprechend ist ihre Nicht-Zustimmung zu der von érztlicher Seite als hochgradig
common ground-fahig eingefiihrten Erlebensalternative dispréferiert formatiert: Zu-
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néchst kontextualisiert sie durch das Lautobjekt ,pf::“ (Z. 009) in der Einleitung
ihres Turns ihr ,disengagement from a previously displayed stance“ (Baldauf-
Quiliatre 2016: 90) und projiziert somit bereits eine Relevanzverschiebung (Bald-
auf-Quilliatre/Imo 2020: 226). Mittels des folgenden ,,WEniger* (Z. 010) rahmt PW
ihre Sicht auf die Erlebenszuschreibung jedoch als nicht véllig unzutreffend und
bringt so ihre nur eingeschrinkte Nicht-Ubereinstimmung zum Ausdruck. In Zeile
011 expliziert PW dann ihr erwartungsinkongruentes Erleben: Von der Diagnose
sei sie bereits ausgegangen. Durch das Modaladverb ,eigentlich“ weist sie ihre er-
kennbare Orientierung daran aus, dass ihre Sichtweise moglicherweise nicht der
normalerweise erwartbaren und von der Arztin auch so projizierten Reaktion auf
eine Krebsdiagnose entspricht (vgl. Thurmair 1989: 149). Nach einer kurzen Verste-
hensdokumentation der Arztin (Z. 012) verdeutlicht die Patientin in Zeile 014, dass
AW mit ihrer Einschdtzung nicht ganz falsch lag, sondern lediglich das schockauslo-
sende Moment ein anderes gewesen sei. Dazu fiihrt sie die bereits projizierte Rele-
vanzverschiebung durch: Mittels der Fokuspartikel ,nur“ lenkt sie das Augenmerk
auf einen anderen Sachverhalt, der zu ihrer ,Schockstarre gefiihrt habe, ndmlich
die angeratene Chemotherapie, welche sie zudem durch deren prosodische Fokus-
sierung als Kontrastalternative zur Diagnosestellung als ,Schockausléser‘ préasentiert.
Die wiederholten, zum Teil tiberlappenden Riickmeldesignale (Z. 016, 019, 023) der
Arztin zeigen einerseits deren Verstehen an und verdeutlichen andererseits, dass
das an dieser Stelle explizit von der Patientin dargestellte Erleben — trotz dessen par-
tieller Inkongruenz mit dem Empathieangebot der Arztin — von Letzterer als unmit-
telbar giiltig und nicht hinterfraghar behandelt wird.

6 Fazit & Diskussion

In dem Beitrag konnte verdeutlicht werden, dass ,natiirlich® und ,klar‘ sowohl in
Reaktionen auf Erlebensdarstellungen (Kapitel 5.1) als auch in starker prospektiv
orientierten Empathieangeboten (Kapitel 5.2) zur Erlebensnormalisierung eingesetzt
werden. Das dargestellte bzw. zugeschriebene Erleben wird von Gesprachsbeteilig-
ten mittels ;nattirlich und ,klar‘ nicht nur als eine individuell nachvollziehbare, son-
dern auch als eine tiberkontextuell erwartbare, selbstverstdndliche und somit
normale Erlebensalternative behandelt bzw. ausgeflaggt. ,Natiirlich‘ und ,klar zur
verstehenden Bezugnahme auf die fremde Erlebensperspektive wurden dabei in
den vorliegenden Daten durch weitere Ressourcen der Erlebensnormalisierung, wie
Indefinitpronomen, kategorische Formulierungen oder das generische Préasens flan-
kiert (vgl. Buck i.d.B; Gunthner i.d.B.; Schick i.d.B.).
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Dabei haben die untersuchten Ausschnitte gezeigt, dass die Erlebensnormali-
sierungen nicht etwa um ihrer selbst willen vorgenommen werden, sondern die
Beteiligten sie funktional dazu einsetzen, das eigene bzw. fremde Erleben intersub-
jektiv zu legitimieren. Bei einer genaueren Betrachtung der sequenziellen Kontexte
wurde zudem deutlich, dass Interagierende ,natiirlich‘ und ,klar dabei nicht nur
dazu verwenden, das dargestellte bzw. zugeschriebene Erleben vor dem Hinter-
grund etwaiger Erlebensweisen als legitime Erlebensalternative zu behandeln bzw.
zu présentieren, sondern vor allem auch vor dem Hintergrund einer (prasupponier-
ten) inkongruenten Position des/der ArztIn: Wie sich in den Ausschnitten 1 und 2
gezeigt hat, kommen ,nattirlich’ und ,klar‘ als Empathiedisplays insbesondere dann
zum Einsatz, wenn die ,Stimme der Medizin‘ (voice of medecine, Mishler 1984) und
die ,Stimme der Lebenswelt‘ (voice of lifeworld, Mishler 1984) zu kollidieren drohen.
Die in den beiden Ausschnitten sehr friih realisierten, iiberlappenden Reaktionen
der ArztInnen mit ,klar‘ und ,natiirlich‘ — die erfolgen, noch ehe die PatientInnen ihr
mit der arztlichen Perspektive inkongruentes Erleben abschlieffend explizieren —
verdeutlichen, dass die ArztInnen das dargestellte Erleben ihrer PatientInnen inso-
fern unmittelbar legitimieren, als sie ihnen so, noch vor Abschluss der eigentlichen
Darstellung, die Deutungshoheit tiber das eigene Erleben zuschreiben (vgl. Sacks
1984: 4241.). Selbst wenn das patientenseitige Erleben sich nicht mit ihrer eigenen
bzw. medizinischen Perspektive deckt, behandeln die ArztInnen es mittels ,natiirlich
und ,Kklar als nicht weiter aushandlungsbediirftig, sondern vielmehr als fraglos evi-
dent und als alleiniges und definitives ,information preserve“ (Goffman 1971: 38f.)
ihres Gegentibers. Das zeigt sich auch im jeweiligen sequenziellen Fortgang: Wah-
rend es in Ausschnitt 1 — wie in den vorliegenden Daten hédufiger zu beobachten
ist — zu einem unmittelbar auf die &rztliche Metapositionierung folgenden Sequenz-
schluss kommt,"’ pflichtet die Arztin in Ausschnitt 2, die hier in der speziellen Posi-
tion ist, selbst schon Erfahrungen mit einer Krebserkrankung gemacht zu haben,
der Patientin mit ihrer lebensweltlichen Erlebensperspektive, entgegen ihrer vorhe-
rigen Einschédtzung, uneingeschrankt bei. Obschon es in beiden Fillen zuvor zu
einer abweichenden Perspektivierung durch die Arztinnen gekommen ist, wird dem
damit inkongruenten Erleben der PatientInnen so unmittelbare Giiltigkeit zugespro-
chen. Wenngleich in den Ausschnitten 3 und 4 die Stimme der Medizin im sequenzi-
ellen Vorlauf nicht expliziert wurde, dienen ,natiirlich* und ,klar‘ auch hier der
Legitimation der Stimme der Lebenswelt vor dem Hintergrund des institutionellen
Gespréchskontexts: Die von den ArztInnen angebotenen Erlebensalternativen wer-
den fernab einer ,niichternen‘ medizinischen Sicht durch ,klar‘ und natiirlich‘ nicht

17 Vgl. Grof8 (2021: 353) und Buck (i.d.B.) zu dhnlichen Beobachtungen zum sequenzschlieffenden
Potenzial von interaktiven Normalisierungen.
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nur als mégliche, sondern zugleich als normale, erwartungskongruente und folglich
der Situation angemessene Erlebensperspektiven in das Gesprach eingebracht. Ins-
gesamt zeigt sich in den untersuchten Aufklarungsgespréachen somit eine erkenn-
bare Orientierung der Beteiligten an der situativen und normativen Angemessenheit
ihrer Erlebensdarstellungen bzw. -zuschreibungen (vgl. Hochschild 1979: 551; Coulter
1979: 125; Fiehler 1990: 77£f)."®

Die Erlebensnormalisierungen mit ,natiirlich® und ,klar‘ habe ich in diesem
Beitrag als Metapositionierungen beschrieben, mittels derer ArztInnen verstehend
auf die fremde Erlebensperspektive Bezug nehmen, ohne sich selbst affektiv zu po-
sitionieren. Daran schlief3en sich folgende — sowohl inner- (1) als auch starker inter-
disziplinére (2) — Folgetiberlegungen an:

Zu (1): Auf einer starker konzeptuellen Ebene kann die vorliegende Untersuchung
zu einer weiteren Entflechtung des Verhéltnisses von Empathie und Affiliation
beitragen, das in der interaktionallinguistischen Forschungsliteratur als weitge-
hend diffus charakterisiert wird (Lindstrom/Sorjonen 2012: 368). So zeigt sich, dass
Empathiedarstellungen als verstehende Bezugnahmen auf das fremde Erleben
nicht grundsatzlich mit einer kongruenten affektiven bzw. evaluativen Zweitposi-
tionierung einhergehen miissen, als die Affiliation hdufig definiert wird (vgl. z.B.
Stivers 2008: 35f.; Couper-Kuhlen 2012: 114). Aus diesem Begriffsverstandnis heraus
ist Affiliation weniger als ein konstitutiver Bestandteil von Empathiedarstellungen,
sondern vielmehr als eine spezifische Unterform ihrer einzuordnen.”® Mit Blick
auf weiterfithrende konzeptuelle Differenzierungen von Empathiedarstellungen
in der Interaktion wurde zudem deutlich, dass nicht nur die Weisen der empa-
thischen Bezugnahme (im Sinne eher kognitiv und eher affektiv orientierter Res-
sourcen), sondern auch deren intentionaler Bezugspunkt eine wichtige Rolle
spielt. So konnen Praktiken der Dar- und Herstellung von Empathie in Form von
Positionierungsaktivititen nicht nur als gleichlaufende Gegenpositionierung auf
das urspriingliche Positionierungsobjekt, sondern als eine Metapositionierung
auch auf das dargestellte bzw. zugeschriebene Erleben selbst bezogen sein und

18 Eine erkennbare Orientierung der Beteiligten an der Normativitdt von Erlebensdarstellungen
zeigt sich in den onkologischen Aufklarungsgesprachen zudem an deontischen Positionierungen
zum eigenen oder fremden Erleben: So kommt es beispielsweise auch dazu, dass PatientInnen sich
fiir ,Emotionsausbriiche* entschuldigen bzw. Arztlnnen ihnen diese explizit erlauben (Bauer i.V.;
vgl. Hepburn/Potter 2007 zu &hnlichen Beobachtungen in englischsprachigen Beratungshotlines).
19 Mitunter werden unter affiliativen AuRerungen auch préferierte oder grundsétzlich prosoziale
AuRerungen verstanden (vgl. fiir einen Uberblick Lindstrom/Sorjonen 2012: 350-353). Hier geht es je-
doch lediglich um Affiliation im Sinne von Stivers (2008) als ein ,,matching stance.*
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dieses, wie beispielsweise in den vorliegend analysierten Gesprachsausschnitten,
als normal und selbstverstandlich einordnen.

Zu (2): Vor dem Hintergrund des in der Medizin(didaktik) zu einer zentralen Leit-
idee avancierten Konzepts der ,klinischen Empathie‘ (clinical empathy, Halpern
2003) schliefien sich auch aus einer stirker angewandten Perspektive Folgeiiberle-
gungen an die vorliegenden Erkenntnisse an. Gemafs diesem Konzept unterscheidet
sich klinische Empathie grundlegend von Empathie in informellen Alltagsinterak-
tionen: ,,Outside the field of medicine, empathy is a mode of understanding that
specifically involves emotional resonance. In contrast, leading physician educators
define empathy as a form of detached cognition.“ (Halpern 2003: 670) Der Hinter-
grund der Entwicklung dieses Konzepts liegt zum einen darin, dass Studien vor
einer sogenannten Mitgefiihlserschopfung (compassion fatigue, Figley 2002) bei Arz-
tInnen warnen, die sich zu stark emotional involvieren (vgl. Larson/Yao 2005: 1104;
Derksen et al. 2013: 82). Aufderdem wird ein emotionales ,Mitgehen‘ von ArztInnen —
auch aus einer Teilnehmerperspektive — mitunter als ihrer professionellen Rolle
unangemessen behandelt: So verdeutlichen interaktionale Studien, dass starker af-
fektiv orientierte Formen der Empathieanzeige bisweilen patientenseitig zuriickge-
wiesen werden (Ruusuvuori 2005; 2007).2° Nichtsdestotrotz wird der Ausdruck von
Empathie beispielsweise in onkologischen Leitlinien, wie etwa der ,Interdiszi-
plindren Leitlinie zur Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des
Mammakarzinoms“?, als ,starke Empfehlung® des hochsten Empfehlungsgrades
~A“ (Leitlinie Mammakarzinom 2021: 39) angeraten. Vor dem Hintergrund dieser
komplexen Anforderung an ArztInnen, Empathie zum Ausdruck zu bringen, ohne
dabei jedoch (zu stark) eigene Affektivitit anzuzeigen, bleibt — inshesondere auch
aus einer didaktischen Perspektive — oft unklar, wie Formen der Anzeige einer sol-
chen klinischen Empathie konkret aussehen konnen (u. a. Lelorain et al. 2012: 1256).
Die in diesem Beitrag betrachteten Metapositionierungen mit ,natiirlich und ,klar*
zeigen, wie ArztInnen genau dieser Herausforderung in der Praxis begegnen.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die normalisierenden Metapositio-
nierungen in besonderer Weise auf die herausfordernde und fiir die PatientInnen
als krisenhaft zu bezeichnende Interaktionssituation zugeschnitten sind: Fiir Letz-
tere bedeutet die Mitteilung einer Krebsdiagnose eine hochgradig einschneidende

20 Vgl. Stommel/te Molder (2018) und Jefferson/Lee (1981) zu dhnlichen Befunden in Beratungsin-
teraktionen.

21 Die Leitlinie ist unter folgendem Link abrufbar: https://www.leitlinienprogramm-onkologie.
de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Mammakarzinom_4_0/Version_4.4/LL_Mamma
karzinom_Langversion_4.4.pdf (letzter Zugriff 17.06.2022).


https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Mammakarzinom_4_0/Version_4.4/LL_Mammakarzinom_Langversion_4.4.pdf
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Mammakarzinom_4_0/Version_4.4/LL_Mammakarzinom_Langversion_4.4.pdf
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/fileadmin/user_upload/Downloads/Leitlinien/Mammakarzinom_4_0/Version_4.4/LL_Mammakarzinom_Langversion_4.4.pdf
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Ausnahmesituation, mit der ein ,Abstand vom Alltag“ (Schiitz/Luckmann [1979/
1984] 2017: 625f,; vgl. Glinthner 2017: 35) eintritt. In einer die Normalitéit des Alltags
derart erschiitternden Situation wird so tiber die Riickversicherung intersubjektiver
Erlebensroutinen zumindest ein Stiick Normalitat wiederhergestellt. Es scheint —
wie Schiitz (1972: 73) es formuliert hat — ,[...] eine Art — und zwar eine anerkannte
Art — [zu geben], um Krisen [..] zu begegnen, [...] die eigene Haltung gegeniiber
Krankheit und sogar Tod festzulegen.“ Vor diesem Hintergrund gebe es, pointiert
Schiitz, ,[plaradox formuliert, [..] sogar eine Routineart, um mit dem Neuartigen
fertig zu werden“ — derer sich die Beteiligten in den vorliegend untersuchten Ge-
sprachsausschnitten offenkundig wechselseitig riickzuversichern bestrebt sind.
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Normalisieren als Copingstrategie

in Angehdrigeninterviews. Linguistische
Betrachtungen der kommunikativen
Einordnung von Demenzrisiken

Abstract: Alzheimer gilt als Volkskrankheit, deren Ursachen nicht vollstdndig er-
forscht sind. Sichere (frith-)diagnostische oder kurative Optionen stehen aus. De-
menzen beginnen meist schleichend, entwickeln sich langsam iiher mehrere Jahre
und sind wéhrenddessen eine belastende Herausforderung fiir Betroffene und ihre
Familien. Dieser Beitrag zeigt, wie Angehdérige versuchen, die (mégliche) fortschrei-
tende Krankheit ihres Familienmitglieds im Interview kommunikativ einzuordnen.
Die kulturlinguistische Interviewanalyse fokussiert Praktiken des Normalisierens,
die v. a. in repisodisch formulierten Small Stories sowie evaluativen AuRerungen
eingesetzt werden. Herausgearbeitete Praktiken des Normalisierens — Relativieren,
Umbenennen, Generalisieren und intersubjektives Absichern — konnen funktional
als typische Copingstrategien aufgefasst werden.

Keywords: Linguistische Interviewanalyse, sprachliche Praktiken, Normalisieren
im Gespréch, Copingstrategien, Angehorige, Demenzrisiko, Alzheimer, Mitigation,
Relativieren, intersubjektives Absichern, doing being ordinary, clausal glue-on,
credentialing, Rechtfertigung

1 Demenzrisiken und das Alzheimer-Kontinuum

,Volkskrankheit Demenz“ (Caritas o.].)1 betitelt die Caritas Altenhilfe ihre Ratgeber-
seite zum Krankheitshild Demenz, die World Health Organisation (WHO) weist auf
der Startseite zum World Alzheimer Report 2021 (und in diesem) auf den Stand von
Demenzen in der globalen Statistik der hdufigsten Todesursachen hin: ,Dementia is
now the 7th leading cause of mortality globally“ (WHO 2021: 17). Fast jede:r kennt
Freund:innen, Nachbar:innen oder Familienmitglieder, die an einer Demenz leiden
oder (pflegende) Angehoérige von Demenzkranken sind. Die Alzheimer-Erkrankung
(AD) ist aktuell die hdufigste Ursache fiir eine Demenz. Thre Prévalenz steigt bei
Personen ab 65 Jahren exponentiell mit dem Alter an. Das ICD-10 Klassifikationssys-

1 https://www.caritas-altenhilfe.de/ratgeber/ratgebervolkskrankheitdemenz (letzter Zugriff 14.04.2023).
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tem hebt den langen Vorlauf der ,Demenz bei Alzheimer-Krankheit“ (ICD-10-F00.2)
hervor: Alzheimer ,beginnt meist schleichend und entwickelt sich langsam aber stetig
uber einen Zeitraum von mehreren Jahren“ (DIMDI 2022, Hervorheb. CS). Mediziner:
innen unterteilen die Patient:innen auf der Grundlage von Syndromdiagnosen in die
Stadien des sogenannten Alzheimer-Kontinuums (Jack et al. 2018: 2). Mit Hilfe der ent-
sprechenden prédiktiven Tests kann eine atiologische Zuordnung — in Risikogruppen
auf der Grundlage biologischer Marker — vorgenommen werden (Rostamzadeh/Jes-
sen 2020). Bei ersten, klinisch nachweisbaren kognitiven Einschrankungen (Diag-
nose: mild cognitive impairment, MCI) sind Pradiktionsangebote mittlerweile Teil des
Klinischen Alltags, jedoch gehen mit der Tatsache, dass die eindeutige Identifizierung
von MCI durch komorbide altersbedingte und neuropsychiatrische Erkrankungen er-
schwert wird (Sepehry et al. 2022) und eine biomarkerbasierte Risikopréadiktion der
Alzheimer-Demenz lediglich eine Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt der Symptome
in einem gewissen Zeitraum liefert (Vos et al. 2015), erhebliche Auswirkungen fiir Be-
troffene einher.

Hier setzte die Studie PreDADQoL2 an, im Zuge derer Interviews mit Pati-
ent:innen und Angehorigen (i.d.R. Ehe- oder Lebenspartner:innen) nach einem
Pradiktionsangebot gefiihrt werden konnten. Wie viele der Interviews der Studie
verdeutlichen, hoffen Betroffene, die erste leichte Symptome zeigen und hinsicht-
lich einer moglichen Risikopraddiktion der Alzheimer-Demenz beraten werden,
darauf, dass es sich bei den festgestellten leichten kognitiven Einschrankungen
(MCI) nicht um eine Vorstufe von Demenz, sondern nur um normales Altern
handelt, und erwarten von einer Pradiktion v. a. Klarheit (Schwegler et al. 2017; Rost-
amzadeh et al. 2021). Eine Pradiktion ist aber keine sichere Diagnose, sondern eine
Risikovorhersage — eine unsichere Wahrscheinlichkeitshestimmung fiir das Eintre-
ten von Symptomen in der Zukunft: Pradiktionen zéhlen zu den prdventiven medi-
zinischen Untersuchungen — im Gegensatz zu kurativen Mafinahmen (vgl. dazu
Bithrig/Schopf i.d.B.). Die Aufgabe, ohne weitere kurative Therapieoptionen mit
solchem pradiktiven Wissen umgehen zu miissen, stellt fiir alle Beteiligten eine He-
rausforderung dar. Fiir Ehe- bzw. Lebenspartner:innen, die in der Studie neben den
MCI-Patient:innen als Gesprachspartner:innen gewonnen werden konnten, bedeutet
dies — im Falle einer voranschreitenden Krankheit — haufig, dass sie zu pflegenden

2 Era-Net-Neuron Projekt PreDADQoL Ethical and Legal Framework for Predictive Diagnosis of
Alzheimer’s Dementia: Quality of Life of Individuals at Risk and their Close Others (2016-2021, Fkz:
01GP1624). Ich danke allen beteiligten Projektpartner:innen, den Kolleg:innen und Arzt:innen der
Universitdt zu Koln und der Uniklinik Kéln, insbesondere Prof. Dr. Frank Jessen, Dr. Ayda Rost-
amzadeh, Dr. Vanessa Romotzky und Prof. Dr. Christiane Woopen fiir ihre Unterstiitzung sowie
den Patient:innen der Uniklinik Kéln und ihren Angehoérigen fiir ihren Beitrag und ihre Offenheit
in den Interviews.
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Angehorigen werden. Die Risikovorhersage wirkt sich somit auch unmittelbar auf
ihre Zukunft aus (Largent/Karlawish 2019).

In diesem kulturlinguistischen Beitrag zu Praktiken des Normalisierens als Co-
pingstrategie soll untersucht werden, wie Angehdrige versuchen, die (mogliche)
fortschreitende Krankheit ihres Familienmitglieds im Interview kommunikativ ein-
zuordnen. Als Datengrundlage fiir die gesprachslinguistische Analyse (Abschnitt 4)
dienen die im Rahmen der o. g. Studie erhobenen Interviews mit Angehdrigen. Zur
Einordnung und Deutung des Untersuchungsgegenstandes Normalisieren als Co-
pingstrategie wird im Sinne einer kulturanalytischen Linguistik (Schroter/Tienken/
Ilg 2019: 6; Linke 2016: 253) auf medizinethische, sozialpsychologische und kogniti-
onsphilosophische Erkenntnisse zuriickgegriffen (Abschnitte 2 und 3).

In diesem Text geht es im Kern darum, zu ergriinden, wie Angehdérige — im
Rahmen narrativer Interviews — versuchen, die Auffélligkeiten einer (potentiell)
fortschreitenden Krankheit ihrer Familienangehorigen retro- und prospektiv in
ihren Alltag einzubinden und sie kommunikativ einzuordnen. Fokussiert werden
dabei kommunikative Praktiken des Normalisierens, denen Lucius-Hoene fiir erzah-
lerische Interaktionen im Interview ,Bewéltigungscharakter® (2009: 140) zuschreibt.

2 Normalitat als Prozess der intersubjektiv
abgestimmten Erfahrung

Um kommunikative Praktiken des Normalisierens ergrinden zu kénnen, muss zu-
nachst das zugrundeliegende Konzept von Normalitat erértert werden. Wenn wir
im Alltag von Normalitt sprechen, ist dies meist eine Bewertung, die eine implizit
und explizit kulturell und diskursiv etablierte Vergleichsgrofse aufgreift, also das,
was hinsichtlich eines Bereichs, einer Handlung usw. als normal oder gar ,verninf-
tig“ (Sager 2004: 193) gilt (vgl. zum Ausdruck normal Grof3/Birkner sowie Ilg i.d.B.).
Sager sieht aus verhaltens- und kommunikationsanalytischer Perspektive den Bezug
zur Normalitat fiir die Alltagswelt v. a. hinsichtlich des ,Selbstverstandlichen und
Unproblematischen® (Sager 2004: 193 sowie Bauer i.d.B.). Normalitét ist in diesem
Sinne eine latent vorhandene Grofie. Dass sie auch an die Oberflache von Gedanken,
Gesprachen und Aushandlungen gelangen kann, wird in den letzten Jahren insbe-
sondere durch 6ffentliche Auseinandersetzungen mit der sogenannten neuen Nor-
malitit in pandemischer oder postpandemischer Zeit, in der Genderdebatte oder
anderen Bereichen deutlich, in denen sich gesellschaftliche Paradigmenwechsel ab-
zeichnen. Normalitét ist dabei ein Zustand und auf der Sprachoberflache eine auf-
gegriffene Momentaufnahme dieses Zustands, bestehend aus Normen, Werten,
Orientierungsmustern und kulturellen Dispositiven (Jager/Jager 2007). Eine solche
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diskursive Normalitat enthdlt dariiber hinaus Aspekte von Durchschnitthaftigkeit
oder Regulierung, aufserdem die Ebene der sozialen Erwiinschtheit.

Im medizinischen Kontext ist diskursive Normalitit etwas differenzierter zu
fassen. So kann normal zunéchst als gesund verstanden werden, gleichzeitig kann
es aber auch als durchschnittlich/typisch hinsichtlich bestimmter Parameter (z.B.
des Alters oder eines Krankheitsverlaufs) aufgefasst werden. Beispielsweise gilt es
als normal, im Alter eine Lesebrille zu bendtigen oder ab und an etwas vergesslich
zu sein. Medizinische Normalitdt ist stark von medizinischen Denkstrukturen ge-
prégt (Fleck 1980: 53), zentral sind dabei Evidenz (Guyatt et al. 1992) und darauf
basierende Entscheidungen, Grenzwerte und Definitionen in Kriterienkatalogen
usw. (u.a. DIMDI 2022). Diese stellen bei genauerer Betrachtung aber keine unum-
stofilichen Fakten dar, sondern sind — auch abhéngig von jeweils aktuellen Trends —
konstruierte® fachdiskursive Normalitit (vgl. Grof3/Birkner i.d.B.).

Dieses diskursive Normalitatskonzept ist fiir die hier zugrunde gelegte empi-
rische Untersuchung — obgleich sie eine individuelle Perspektive beleuchtet — re-
levant, weil die Erzahlenden im Interview auf diskursive Vergleichsgrofien als
eine Art Rahmenbedingung rekurrieren (vgl. Glinthner i.d.B.). Zentraler fir die
Untersuchung von Normalisierungspraktiken im Interview ist jedoch ein Ver-
stdndnis von Normalitét als Grofie, die individuell (z. B. im Gespréach) durch den
Prozess der intersubjektiv abgestimmten Erfahrung konstituiert, stabilisiert und
bestandig angepasst wird (Wehrle 2016). Hierbei ist wichtig, dass Normalitdt ein
Prozess ist und zunéchst auf der sich wiederholenden Erfahrung eines Individu-
ums basiert. Um als normal gelten zu konnen, muss diese Erfahrung intersubjek-
tiv, d. h. interaktiv abgestimmt werden. Dies passiert im Interview z.B. durch
Absicherungspraktiken und kann bei unzureichender Reaktion des Gegentibers
einen ,korrektiven Prozess¢ (Goffman 2017: 28) einleiten und zu AuRerungen mit
rechtfertigendem Charakter fithren (siehe Abschnitt 4).

Wie Wehrle im Sinne Husserls herausarbeitet, kann Normalitdt aus phéno-
menologischer Perspektive als Voraussetzung, Rahmenbedingung und Ergebnis
von Erfahrung verstanden werden (Wehrle 2010: 167-187 im Riickgriff auf Hus-
serl, Hua IV und XXXIX): Sie ist Voraussetzung, weil fiir Individuen die Erfahrung
der sogenannten Einstimmigkeit notwendig zur Sinnbildung ist, d. h. eine Erfah-
rung muss in sich und fiir das Subjekt stimmig sein. Sie ist Rahmenbedingung, weil

3 Deutlich wird die Konstruiertheit von medizinischer Normalitat im Allgemeinen durch Anpas-
sungen in Aktualisierungsvorgéngen von Kriteriensammlungen, wie aktuell beispielsweise die
WHO ICD-11 Klassifikationen (DIMDI 2022), die eine Uberarbeitung der WHO ICD-10 Klassifikatio-
nen darstellen. Besonders eindriicklich zeigen Anpassungen von Normalwerten eine Konstruiert-
heit: Neben dem Thema Cholesterin ist die Diskussion um Blutdruckwerte nach der SPRINT-
Studie ein bekanntes Beispiel (u. a. Diising/Middeke 2016).
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Individuen sich diskursiver Normalitdt und diskursiven Normen beugen, diese
aber ebenfalls mitkonstituieren. Normalitét ist ebenfalls Ergebnis, weil sie prozess-
haft zu verstehen ist, als Sedimentierung oder mal schnellere oder langsamere An-
passung, die — gerade bei individuellen Abweichungserfahrungen — immer wieder
intersubjektiv tiberpriift (also mit diskursiver Normalitat abgeglichen) wird.

Gerahmt von diskursiver Normalitdt verdndert sich die individuelle Normalitat
prozesshaft bestandig weiter — parallel zur schleichend und sich langsam entwickeln-
den (potentiellen) Erkrankung und ihren Symptomen. Die dabei geleistete Anpassung
berticksichtigt neben erfahrenen Abweichungen auch prospektiv vermutete Abwei-
chungen, wie sie beispielsweise eine Risikopréadiktion bereithalt. Die Unsicherheit,
die letztere aufgrund ihrer probabilistischen Natur mit sich bringt, fithrt moglicher-
weise zur verstirkten Suche nach intersubjektivem Normalititsabgleich — nicht nur
in privaten Alltagsgesprachen, sondern eben auch in einem Interview.

Man konnte eigentlich vermuten, dass das Zusammenleben mit einer Person
mit MCI in den Interviewsituationen verstarkt zu Erzdhlungen von Anormalitéat
fuhrt. Die MCI-Diagnose und die Beschéftigung mit Pradiktionsoptionen fiir eine
Alzheimer-Demenz sind aber, wie auch andere (medizinische) schlechte Nachrich-
ten, ein besonderer Einschnitt in die Normalitidt von Betroffenen: Schlechte Nach-
richten unterliegen nach Maynard der Besonderheit, als ,assault on the ordinary,
expected, intended, typical, predictable, moral world of every day life“ (Maynard
2003: 7) und als gegenldufig zur sonst konsistenten Welt wahrgenommen zu wer-
den. Letztere wird versucht, so lange wie moglich aufrechtzuerhalten, selbst wenn
dafiir an der Nachricht gezweifelt werden muss (Maynard 2003: 182-183). Diese Me-
chanismen diirfen beim Betrachten der Interaktionen zwischen Interviewer:innen
und den erzahlenden Angehorigen nicht aufier Acht gelassen werden, denn sie wir-
ken sich auf die Art und Weise der Positionierungen im Gespréch aus.

Sacks (1984: 416) betont mit seinem Text On doing ,being ordinary“ passend
hierzu die kommunikativ-erzdhlerische Ebene der Reaktion auf schlechte Nachrich-
ten: Er argumentiert, dass man nur die tiblichen Aspekte einer maoglichst iiblichen
Szene berichtet, wenn man von belastenden Dingen im Leben erzéhlt und fiihrt
aus, dass dies eine Art gesellschaftliche implizite Regel in Form einer kollektiven
Geisteshaltung (cast of mind) hin zum Ublichen/Normalen ist (vgl. dazu Bauer
sowie Giinthner i.d.B.), die vorgibt: ,You cannot have a nervous breakdown be-
cause you happened to see an automobile accident. You cannot make much more
of it than what anybody would make of it“ (Sacks 1984: 427, Hervorheb. CS). Diese
implizite Regel kann sich in Normalisierungspraktiken wie dem euphemistischen
Umbenennen und verschiedenen Relativierungsstrategien (vgl. Buck i.d.B.) dufiern,
aber ebenso durch normalisierende Generalisierungen, mit denen die individuellen
Haltungen abgeglichen werden, die genau jene von Sacks genannte Referenzgrofie
(anybody) darstellen.
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3 Copingstrategien: Konstruktion subjektiver
Bedeutungen als Ressource

Lucius-Hoene schreibt den im Folgenden (Abschnitt 4) fokussierten kommunikati-
ven Praktiken des Normalisierens fiir erzihlerische Interaktionen im Interview
»Bewdltigungscharakter” (2009: 140) zu. Genau wie traumatische Ereignisse oder
plotzliche Erkrankungen miissen auch eine sich langsam entwickelnde Krankheit,
wie Alzheimer bzw. (potentielle) Vorstufen von Demenzsymptomen, verarbeitet, in
den Alltag integriert und somit normalisiert werden. Angehorige schétzen den Ge-
sundheitszustand der Betroffenen auf der Basis ihres Erfahrungswissens, das sie
wahrend der Begleitung des Pradiktionsprozesses gesammelt haben, individuell ein
und verdeutlichen ihre Perspektive in den Interviews durch evaluative Auerungen
und minimale Erzahlungen. Hier stellt sich die Frage nach den (kommunikativen)
Bewaltigungsstrategien, die dabei angewandt werden. In der psychologischen Co-
pingforschung werden empirisch fassbare Auseinandersetzungsmaoglichkeiten mit
traumatischen Ereignissen oder Erkrankungen untersucht (Zaumseil/Schwarz 2013:
46). Dabei wird nicht versucht, den Erfolg (die Bewdltigungsleistung) von Hand-
lungsstrategien grundlegend festzustellen: Sie sind vielfdltig und konnen individuell,
phasen- oder krankheitsspezifisch ganz unterschiedlich wirken. Dies soll der neu-
trale Begriff Copingstrategien ausdriicken (Lucius-Hoene 2002: 169), der auch in die-
sem Beitrag verwendet wird.

Skinner et al. (2003: 239) konnten in einer Uberblicksarbeit zu hunderten von
Copingstrategien fiilnf handlungshezogene Grofikategorien identifizieren: ,prob-
lem solving, support seeking, avoidance, distraction, and positive cognitive re-
structuring“. Zum Bereich des positiven kognitiven Restrukturierens zihlen u. a.
verschiedene Aspekte der globalen und individuellen Sinnherstellung (Park/Folkman
1997) oder Praktiken des interaktiven Verarbeitens bzw. des Erzdhlens im Interview
(Lucius-Hoene 2002; 2009). Fir den hier vorliegenden Fall der schleichenden und
langsamen Entwicklung einer Krankheit und unter Berticksichtigung, dass sich die
Gesprachspartner:innen (Angehorige) inmitten dieser kontinuierlichen Entwick-
lung befinden, ist auflerdem noch das zukunftsbezogene (prospektive) bzw. antizi-
patorische oder gar proaktive Verarbeiten (Aspinwall/Taylor 1997) von Relevanz.
Lucius-Hoene (2002: 183) hebt diesbeziiglich ebenso hervor, dass Bewéltigung in Ge-
spriachen nicht nur mittels Rekonstruktion vergangener Identitit, sondern auch
mittels der Konstruktion einer zukiinftigen Identitét stattfinden kann, die durch
Hoffnungsphantasien und Zukunftsperspektiven als ,subjunctivizing elements“
(Good 1994: 153) sichtbar wird.

Lucius-Hoene (2002; 2009), Deppermann/Lucius-Hoene (2005), Giilich/Lucius-
Hoene (2015) sowie Scheidt et al. (2018) betonen wiederholt den facettenreichen
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Wert des Erzdhlens als Copingstrategie. Dem zugrunde liegt die ,Entdeckung der
Konstruktion subjektiver Bedeutungen als wichtige Ressource der Bewdltigung [, die
die Autor:innen als] wesentliche Erweiterung der Copingforschung® (Scheidt/Lucius-
Hoene 2018: 27, Hervorheb. CS) neben problem- und emotionsfokussierten Ansétzen
ansehen. Bei der Betrachtung der entsprechenden Studienergebnisse zum Erzdhlen
und zur narrativen Bewdltigung fallt auf, dass meist Schliisselereignisse oder akute,
plotzliche Erkrankungen, die iiber einen relativ klar bestimmbaren Ausgangs- oder
Anfangspunkt verfiigen, herangezogen werden (z. B. Geburt (Lucius-Hoene 2009),
Kriegsbeginn (Giilich/Lucius-Hoene 2015) oder Misshandlung (Scheidt/Lucius-Hoene
2018)). Die Beispielanalysen der genannten Studien lassen vermuten, dass solche Ur-
sachen in (einzelnen) Ereigniserzahlungen als Schliisselerzdhlung in Form von ,gro-
3en Paketen® (Sacks 1992 zitiert nach Birkner et al. 2020: 417) verarbeitet werden,
insbesondere als Aufivertungs-, Rechtfertigungs-, Genugtuungs-, Rache- oder Normali-
sierungsgeschichten (Lucius-Hoene 2009: 140). Bei Erkrankungen, die schleichend
auftreten und sich langsam entwickeln, gibt es aber dhnlich wie bei chronischen
Krankheiten (Hydén 1997) nur selten das eine zentrale (Schliissel-)Ereignis, das als
Bewadltigungserzdhlung dienen kann. Wie die untenstehende Analyse zeigt (siehe
Abschnitt 4), ist das Normalisieren aber dennoch eine zentrale kommunikative
Handlung in Gesprachen mit betroffenen Angehorigen. Anstelle von grofsen Norma-
lisierungsgeschichten fallen hier aber eher Praktiken des Normalisierens auf Mikro-
und Mesoebene auf (vgl. dazu ebenfalls Giinthner i.d.B.), die im Folgenden néher
betrachtet und beschrieben werden.

4 Praktiken des Normalisierens
im Angehorigeninterview

Die folgende Beispielanalyse basiert auf drei aufeinanderfolgenden Transkriptaus-
schnitten aus einem typischen Gespréch eines Interviewdatensatzes von sechzehn
Audioaufnahmen mit Angehorigen (Ehe- oder Lebenspartner:innen) von Pati-
ent:innen mit MCI, die 2018-2019 in der Gedachtnisambulanz der Kolner Uniklinik
im Rahmen des o. g. Projektes (Rostamzadeh et al. 2021) erhoben wurden.* Die
30-60-mintitigen episodischen Interviews (Flick 1997; 2011) dienten urspringlich
v. a. medizinethischen Untersuchungen (Schwegler/Romotzky/Woopen 2023). Fiir

4 Ich mochte an dieser Stelle den Herausgeber:innen sowie anonymen Gutachter:innen fiir die
zahlreichen konstruktiven Hinweise und konzeptuell hochrelevanten Kommentare zu den Ge-
sprachsdaten danken. Sie haben ergédnzende Denkprozesse angestofien und die Ergebnisse dieses
Beitrags mafigeblich bereichert.
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linguistische Analysezwecke muss berticksichtigt werden, dass Interviewer:innen
steuernde und zugleich zurtickhaltende Gesprachspartner:innen sind, die sich hin-
sichtlich eigener Narrative und Fremdbewertungen eher zuriicknehmen und
den Interviewten bewusst ,moglichst viel Raum und Zeit“ (Kénig 2014: 6) bieten,
um diese relativ unbeeinflusst formulieren zu lassen (d. h. beispielsweise, dass
es seltener als in Alltagsgesprachen zu konkreten wertenden Riickmeldungen oder
Interaktionseffekten wie kollaborativen Vervollstindigung kommt usw.). Dies kann
als nicht-natiirlich bewertet werden, aber auch als gattungsspezifisch — hierzu
herrscht gespréchslinguistisch kein Konsens (Kénig 2014: 84). Zumindest kann festge-
halten werden, dass ein Interview ,keine alltagsweltliche Routinesituation“ (Depper-
mann 2013: 6) fiir Interviewte ist. Dies gilt inshesondere hinsichtlich der generellen
Gesprachssituation (fremde Gesprachspartner:in, ggf. privates/intimes Thema) und
des eher ,monologischen Rederecht[s]“ (Deppermann 2013: 6), bei gleichzeitig feh-
lender (wertender) Riickmeldung und fehlenden Erzahlungen im Gegenzug zu Er-
zahltem. Interviewer:innen kénnen somit aus gattungsspezifischen Griinden - im
direkten Vergleich zu Gesprachspartner:innen in Alltagskommunikation — mitunter
etwas unbeteiligter erscheinen. Deppermann stellt heraus, dass Interviews ,in ers-
ter Linie von den sprachlich-kommunikativen Praktiken der (subjektiven) Darstel-
lung von sozialen Ereignissen® (2013: 5) der Interviewten zeugen, dennoch sind
Interviews Interaktionsereignisse, in denen eine ,gemeinsame Herstellung sozialer
Wirklichkeit“ (2013: 10) erfolgt. Dabei ,rechtfertigen und klagen [Interviewte] an mit
ihren Aussagen, sie weisen Vorwiirfe oder Annahmen, die sie bei den AdressatInnen
vermuten, zuriick, wie Deppermann im Uberblick feststellt (2013: 11).

Den folgenden Ausfithrungen liegt eine gesprachslinguistische Interviewanalyse
(Deppermann 2013) von Praktiken des Normalisierens anhand von sechzehn Inter-
views zugrunde, die die o. g. gegenstandshezogenen Pramissen berticksichtigt. Die
linguistische Untersuchung betrachtet verbale Ressourcen aus den Bereichen der
Lexiko-Semantik, der Rhetorik und der Syntax, um Gesprachspraktiken auf Meso-
und Mikroebene zu ergriinden (Selting 2016; Glinthner 2019; Birkner et al. 2020).
Ebenso wurden einzelne erzahlerische Besonderheiten auf struktureller Ebene fest-
gestellt und bei der weiterfiihrenden Analyse bertiicksichtigt: Es handelt sich um das
erzdhlungsabschliefSende Bewerten (Birkner et al. 2020: 432 in Anlehnung an Labov/
Waletzky 1967), das verkiirzte Erzdhlen in minimalen Geschichten (Birkner et al.
2020: 425) bzw. Small Stories (Bamberg/Georgakopoulou 2008) und die z. T. damit
einhergehenden AuRerungseinheiten mit exemplarisch-wiederholungsanzeigen-
dem, sogenanntem repisodischen® Charakter. Letzteres ist moglicherweise gegen-

5 Der aus der kognitiven Psychologie stammende Begriff Repisode birgt in seiner urspriinglichen
Bedeutung epistemologisch positivistische Annahmen, die nicht mit linguistischen Perspektiven zu
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stands- oder doménenspezifisch: Lucius-Hoene (2002: 188) berichtet im Kontext
eines Beispiels chronischer Anfélle auch von exemplarischen Episoden, die einerseits
Anteile von konstruierter wortlicher Rede und andererseits Beschreibungen ,rekur-
renten Geschehens“ enthalten. In ihren Beispielen werden solche Episoden v. a. mit
wenn im Sinne von immer wenn eingeleitet und entsprechen einer ,summarisch[en
Darstellung] als wiederkehrende Erscheinung® (Lucius-Hoene 2002: 189). Dieses Pha-
nomen wird in der vorliegenden Analyse als repisodische Formulierung bezeichnet.

Im Sinne des sozialpsychologischen Interesses des kulturlinguistischen Ansat-
zes wird die Struktur der Analyse an den herausgearbeiteten Kategorien (Prakti-
ken) orientiert und gebiindelt. Es kénnen aus den vorliegenden Daten vier zentrale
Praktiken (sowie einzelne Unterformen) des Normalisierens der Angehérigen her-
ausgearbeitet werden, die im Folgenden entsprechende inhaltliche Unterkapitel bil-
den: das Relativieren, das Umbenennen, das Generalisieren und das intersubjektive
Absichern.

Das ausgewahlte Beispielgesprach mit der Interviewerin (I) ist im Nachgang
der MCI-Diagnose des Ehepartners der Erzahlerin, also der Angehdrigen oder Be-
gleitperson (B), und genau eine Woche nach einem umfassenden Beratungsge-
spriach® zu den Méglichkeiten und Risiken der Pradiktion der Alzheimer-Demenz
entstanden. Der erste Gesprachsausschnitt beginnt direkt nach der Begriiffung und
der Aufklarung durch die Interviewerin (I). Es wird zuvor erwéhnt, dass das Inter-
view ein relativ themenoffenes und freies Gesprach sein soll, in dem die Gefiihle
und Empfindungen der Angehorigen (B) hinsichtlich des Gesundheitszustands
ihres Mannes verdeutlicht werden (Z. 1-10, nicht abgedruckt). Das ausgewahlte Bei-
spielinterview ist insgesamt 41:50 Minuten lang, die abgedruckten Transkriptaus-
schnitte 1, 2 und 3 stellen relativ abgeschlossene Erzdhleinheiten dar (thematische
Phasen) und folgen chronologisch aufeinander, die Zeilennummern zeigen die Ab-
stdande zwischen den Ausschnitten an, die an entsprechender Stelle verkiirzt para-
phrasiert wiedergegeben werden.

vereinen sind, wird heute aber bedeutungsverengt in sozialwissenschaftlichen Analysen von narrati-
ven Interviews fiir das kommunikative Anzeigen von wiederholten Ereignissen genutzt (Flick 1997,
2011). Inshesondere Small Stories enthalten repisodisch (also exemplarisch-wiederholungsanzeigend)
formulierte Ausdrucksweisen, z. B. iiblicherweise, normalerweise, immer (Flick 1997: 21). Fiir die vor-
liegende Analyse ist unbedeutend, wie bzw. ob sich Repisoden von Erzéhlungen unterscheiden. Er-
withnungen des repisodischen Charakters einzelner AuRerungen soll ausschlielich auf die Modalitéit
der (subjektiven) Darstellung von sozialen Ereignissen hinweisen.

6 Zum Prdadiktionsberatungsgesprdch hinsichtlich einer potentiellen Alzheimer-Demenz siehe
Schwegler (2021) aus linguistischer Perspektive (zu Phasen und Inhalten insbesondere 363-366)
und aus medizinisch-klinischer Perspektive siehe Rostamzadeh/Jessen (2020).
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Transkriptausschnitt 1: immer schon Schwierigkeiten/Besonderheiten
011 I: konnen sie danoch ahmsich an_ne situatiON zurlickerinnern,

012 wo sie das so zum ERSten mal vielleicht gemerkt haben?

013 ahm (.)-

014 B: NEIN (.) eigentlichnicht;

215 es: °hwaren ahm in bestimmten beREIchen;

016 hatte mein mann IMmer schwierigkeiten (.)-

017 sich an bestimmte NAmen zu erinnern (.) an ahm gebUrtsdaten,
018 ahm oder (.) dass wir seine patiENten getroffen haben,

019 I: hm_HM;
020 B: dassernicht genauwUsste wie die HEIBen;=

021 =aber das war EIgentlich (.) so in den bereichen;
022 in denen er ah IMmer schon ahm,=

023 =ich will nicht sagen SCHWIErigkeiten hat-

024 aber DAS was seine besonderheit eben ausmachte;
025 das hat sich eigentlich nur verSTARKT.

026 I: oOKAY-

027 B: unddeshalb kann ich gar nicht SAgen;

028 dass ich dhm irgendwann sehr beTROFfen war.
029 eswar_ist nur einfach die:QUANtitat-

030 I: [hm_HM.]

031 B: [Eben 1(.) DESsen.

Gesprachseinstieg: Versprachlichung schleichender
Veranderung

Die Interviewerin stellt zundchst eine Informationsfrage nach einer konkreten
,SituatiON“ (Z. 11). Dies stellt eine typische Elizitierungspraktik in episodischen In-
terviews dar (Flick 1997). Sie versucht damit, Erzdhlungen zu initiieren, in denen
die Angehorige die Wahrnehmung erster Symptome bei ihrem Mann schildert
(,wo sie das so zum ERSten mal vielleicht gemerkt haben®, Z. 12). Die Interviewe-
rin relativiert die temporale Spezifizierung (,ERSten mal“, Z. 12) hier allerdings
durch einen nachgeschobenen Vagheitsmarker (,vielleicht, Z. 12) und zeigt indi-
rekt ihre Erfahrung mit der Gesprachsthematik an, denn sie antizipiert, dass es
im Kontext von Krankheiten, die sich schleichend und langsam entwickeln, ggf.
keine eindeutige erste Situation gibt, die als solche klar erinnert werden kann.
Thre Gesprachspartnerin (B) antwortet mit der Negationspartikel (,NEIN®,
Z. 14) zunachst zwar ablehnend, relativiert dies aber mit der nachgeschobenen
Mitigation (Bergmann 1992: 151-154) ,.eigentlich nicht, [aber]“ (Z. 14), was hinsicht-
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lich des Vagheitsmarkers (,vielleicht®, Z. 12) durchaus als praferiert zu bezeich-
nen ist. Sie schliefist im Sinne von nein, aber an, wenn sie in Zeile 15 beginnt, trotz
des eingeschrénkt ablehnenden Responsivs eine Small Story mit repisodischem
Charakter zu formulieren. Diese Reaktion verdeutlicht die Schwierigkeit, sich bei
schleichenden Entwicklungen von Krankheiten an einen konkreten Anfangs-
punkt zu erinnern. Trotz erkennbarer Unsicherheit, wie sie ihre Perspektive ver-
sprachlichen soll, sichert sie sich das Rederecht — sichtbar durch den gedehnten
Erzédhleinstieg (,es:“, Z. 15), das horbare Einatmen (,°h“, Z. 15), das signalisiert,
dass ihr Redebeitrag nach dem negativen Responsiv auf keinen Fall zu Ende ist,
und das Verzogerungssignal (,dhm*, Z. 15) — bevor sie mit einer Reformulierung
in die tatsdchliche (minimale) Erzdhlung einsteigt.

Normalisierungspraktiken: temporales und
bereichsspezifisches Relativieren

Der Abbruch nach ,es: °h waren® (Z. 15) wird mit einem Neustart (,in bestimmten
beREIchen hatte®, Z. 15-16) fortgesetzt, der die erste Normalisierungspraktik dieses
Gesprachsausschnitts einleitet — das bereichsspezifische Relativieren. Ein solcher
Neustart kann funktional die Aufmerksamkeit der Rezipientin auf die entspre-
chende Auﬁerung, hier die Einschrankung auf Bereiche, lenken (Goodwin 1980: 278).
Die Angehoérige sieht es auBerdem als notwendig an, auszuholen und zeitlich vor
den Situationen, in denen etwas (krankheitsbezogen) aufgefallen ist, anzusetzen
(»[schon] IMmer schwierigkeiten®, Z. 16). Zum einen ratifiziert sie also die angebo-
tene Anerkennung von Vagheit sowohl durch ihr nachtréglich mitigiertes Responsiv
(Z. 14) als auch ihren neu gestarteten Erzahleinstieg (Z. 15-16), zum anderen beginnt
sie, die Verhaltensweisen ihres Mannes zu normalisieren: Durch ,temporales Relati-
vieren‘ im Sinne von das war schon immer so (Z. 16) und durch ,bereichsspezifisches
Relativieren‘ (Z. 15). Letzteres elaboriert sie exemplarisch in den Zeilen 17, 18 und 20
durch die Spezifizierungen ,NAmen“ (Z. 17), ,gebUrtstage“ (Z. 17) und die Tatsache,
dass ihr Mann (wahrscheinlich aufSerhalb seiner Praxis) auf Patient:innen getroffen
ist und deren Namen nicht mehr erinnert hat (Z. 18, 20). In Verbindung mit ,IMmer*
(Z. 16) stellen diese Beispiele typische Formen repisodisch formulierter Small Stories
dar.

Dariiber hinaus dient der Angehérigen die Auerung in Zeile 18 als indirekte
Positionierung hinsichtlich ihrer sozialen Identitdt (Lucius-Hoene/Deppermann 2004:
171). Sie positioniert sich durch den Hinweis auf ,seine patiENten“ (Z. 18) in ihrem
ersten Gesprachsbeitrag dieses Interviews als Person, die (als Ehefrau eines Arztes)
mit medizinischen Themen oder zumindest entsprechenden Rollen und Gepflogen-
heiten bekannt sein konnte. In spiteren Abschnitten des Interviews (nicht abge-
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druckt) konkretisiert sie diesen Hinweis in direkter Form. Positionierungspraktiken
zum — wie auch immer gearteten — Kontakt zur Medizin sind fiir die hier untersuch-
ten Interviews musterhaft und tragen zur Aushandlung der Wissens(a)symmetrie
im jeweiligen Gespréch bei (siehe dazu die Studienergebnisse in Schwegler/Ro-
motzky/Woopen 2023: 117 sowie Schwegler et al. 2023). Die Sprecherin (B) konzipiert
mit ihren Normalisierungspraktiken und ihrer indirekten Positionierung im Ge-
sprachseinstieg eine Normalitdt fiir diese Interaktion. Die Interviewerin akzeptiert
und quittiert — allerdings nur in Form eines (interviewtypischen) minimalen Rezep-
tionssignals (,hm_HM¢, Z. 19).

Darauffolgend wird die Small Story durch einen unmittelbaren und schnellen
Anschluss (Latching, Birkner et al. 2020: 137) einschrdnkend ergénzt (,=aber®
Z. 21): Die Sprecherin (B) schliefdt eine Bewertung an (,das war Elgentlich (.) so in
den bereichen® Z. 21 und ,IMmer schon“ Z. 22), die die Beispiele von Vergesslich-
keit (Anormalitdt) als bereichsspezifische Eigenheit (Normalitdt) ihres Manns per-
spektiviert. Sie wiederholt hier die zuvor begonnenen Normalisierungspraktiken
des temporalen und bereichsspezifischen Relativierens, die im gesamten Datensatz
sehr musterhaft auftreten, auf eine rechtfertigende Weise. Dies verdeutlicht, dass
das minimale Rezeptionssignal ihrer Gesprachspartnerin (I) nicht ausreichte, um die
intersubjektive Absicherung zufriedenstellend durchzufithren. Der rechtfertigende
Charakter der Auﬁerung spricht dafiir, dass ein ,korrektiver Prozess“ (Goffman
2017: 28) eingeleitet wurde, der sich in den néchsten Auferungseinheiten fortsetzt.

Normalisierungspraktiken: Umbenennen und
quantitatives Relativieren

Unter den Vorzeichen des korrektiven Prozesses ist nun der Disclaimer der Angehori-
gen in Zeile 23 interessant, den Hewitt und Stokes als ,.credentialing“ (1975: 4) bezeich-
nen wirden: eine kommunikative Strategie zur Vermeidung einer unerwtinschten
Einschatzung durch die Gesprachspartnerin. Der Ausdruck Schwierigkeiten, den die
Angehorige zuvor schon einmal genutzt hatte (Z. 16), wird bei erneuter Nennung
metasprachlich thematisiert und gleichzeitig durch eine mitigierende Vorlaufskon-
struktion (Bergmann 1992: 151) entschérft (,ich will nicht sagen SCHWIErigkeiten“
Z. 23). Sie nennt die Schwierigkeiten im Folgenden euphemistisch ,seine besonder-
heit“ (Z. 24) und deutet somit die vorherige Auferung mit repisodischem Charakter
um: Eine Besonderheit, die sich im Alter ,eigentlich nur verSTARKT* (Z. 25), ist eine
typische Eigenschaft normalen Alterns (und eben keine Vorstufe einer Erkrankung).
yEigentlich“ fungiert hier als Satzadverbial im Sinne von im Grunde (Thurmair
1989: 175), die mitigierende Gradpartikel ,nur“ (Altmann 1976: 101) verdeutlicht
zum einen, dass sich die Entwicklung der Auffalligkeiten ausschliellich auf die In-
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tensitdt bekannter Aspekte bezieht — und nicht etwa neue Kognitionsprobleme hin-
zukommen —, zum anderen funktioniert sie als erneutes Rechtfertigungsmoment:
Wenn es sich ,nur“ um normales Altern handelt, ist die Sprecherin (als aufmerk-
same Angehdrige/Partnerin) nicht zu kritisieren.

Hinsichtlich des Euphemismus stellt Bergmann (1980 sowie 1999: 184-185) fiir
psychiatrische Aufnahmegespriche umgekehrt fest, dass Arzt:innen z. T. einen
euphemistischen Einstieg als rhetorische Strategie wéhlen, bevor eine deutlichere
Beschreibung erfolgen kann. Die dem gegenldufige ,Praktik des Umbenennens*
von einer deutlichen zu einer euphemistischen Bezeichnung, die die Angehorige
im Interview durchfithrt, kennzeichnet gemeinsam mit der Strategie des zuvor
gewdhlten Disclaimers ihre Ambivalenz und den Versuch des intersubjektiven
Auslotens von Normalitdt. Letztere ist fiir sie schwierig einzuschétzen, zum einen
aufgrund des pradiktiven (anstelle von eindeutigem diagnostischen) Wissens zum
Gesundheitszustand ihres Manns und zum anderen aufgrund des Gespréachsformats
selbst: Die Interviewsituation birgt gegentiber einem privaten Gesprach, das im Nor-
malfall mehr Aufschluss iiber die Einstellung der Gesprachspartnerin bieten wiirde,
weniger Moglichkeiten zur intersubjektiven Absicherung.

Betrachtet man die intersubjektive Verhandlung dieser Gespréchsstelle, zeigt
die Modalpartikel eben in Zeile 24 (,aber DAS was seine besonderheit eben aus-
machte“) auflerdem an, dass fiir die Sprecherin (B) die Umbenennung evident ist
und auch fiir die Gesprachspartnerin (I) evident sein sollte (Thurmair 1989: 120). Sie
versucht sich dadurch - insofern die Interviewerin nicht widerspricht oder Zweifel
ausdriickt — erneut (indirekt) intersubjektiv abzusichern.

In Zeile 26 ratifiziert die Interviewerin mit einem fiir sie typischen kurzen
~0KAY“, das hier mehr als ein Horersignal darstellt, da ein pragmatischer Ab-
schlusspunkt der Erzdhlung erreicht ist (Imo 2013: 175 mit Verweis auf Auer 2010):
Die Erzéhlerin (B) wechselt von der Deskription der Situation (bis Z. 25) zur Evalua-
tion bzw. individuellen Positionierung und Erzdhlhaltung (Z. 27-28). Das Responsiv
»O0KAY“ (Z. 26) hat zum einen die Funktion, die ,erfolgreiche Erledigung der einge-
forderten Handlung zu signalisieren“ (Fischer 2006: 357) und zum anderen — er-
kennbar durch eine neutrale (nicht fallende) Tonhéhenbewegung - (implizit)
weiterfiihrend zu elizitieren (Imo 2013: 175-176). Die anschliefSende Positionierung
(,und deshalb kann ich gar nicht SAgen dass ich 4hm irgendwann sehr beTROFfen
war es war_ist nur einfach die: QUANtitat Eben DESsen.“, Z. 27-29, 31) und Darle-
gung der Erzdhlhaltung mittels einer Litotes-Figur (Bergmann 1992: 148) enthélt im
letzten Teil eine ,Normalisierung durch quantitatives Relativieren‘. Die Auferung
wird mit nur einfach als unkompliziert und naheliegender Grund erneut mit recht-
fertigendem Charakter versprachlicht (Thurmair 1989: 129). Die von der Erzdhlerin
(B) demonstrierte Haltung wird in Zeile 30 von der Gesprachspartnerin (I) durch
ein Horersignal (,hm_HM*) erneut nur minimal bestatigt. Der Nachlauf (,Eben DES-
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sen“ Z. 31) zeigt durch eben erneut an, dass sich die Angehdérige interaktiv (stirker)
absichern mochte (Thurmair 1989: 120).

Im Anschluss an Transkriptausschnitt 1 fithrt die Angehdorige eine innerfami-
lidre Vergleichserzdhlung (friher/heute) aus, die abschlieffend ganz ahnlich zur
repisodisch formulierten Ausfiihrung in Ausschnitt 1 evaluiert wird. Sie legt dort
dar (Z. 32-53, nicht abgedruckt), wie sich die Aufmerksamkeit ihres Mannes ihr ge-
gentiber mit der Zeit verdndert hat. Ab Zeile 54 (Transkriptausschnitt 2) folgt die
erzdhlungsabschliefiende Bewertung.

Transkriptausschnitt 2: Bewertung potentiellen Fehlens von
Aufmerksamkeit

054 B: also solche SAchen (.) und-

055 ah die QUANtitat (.) die das in der beziehung ausmacht.
056 I: OKAY;

057 B: dasempfinde ich schon als wesentlich SCHWIEriger-

058 damit UMzugehen-

059 also sonst sind die dinge so alIMAHlich mEhr.=

060 =und unsere KINder haben das eben AUch gemerkt.

061 I: oKAY-

062 das ist auch so_n bisschen so_n auf_so_ne AUFmerksamkeit;

063 die manchmal FEHLT?=

064 =wenn man jetzt ne EINzelne gelEgenheit beach_betrachten [wiirde?]
065 B: [ja_JA.]
066 also wenn ich das geFUHL hatte,

067 ich ware jetzt AUCH gerade in irgendeinem zUstand,

068 ahm; (-)

069 sehr 3hm 3h ANgewiesen auf zUwendung fUrsorge oder so etwas-

070 dann KONNte ich mir vorstellen;

071 dass mir das sehr viel AUSmacht.

072 I: hm_HM;
073 B: wennichdaPLOTZlich nicht so diese (.) dhm-

074 reaktions:TIEfe sage ich [mal]einfach;
075 1I: [JA.]

076 B: ahmmehr empFINden wirde,

077 (.)NE?

078 I: OKAY,

079 B: unddas sind ja auch DINge-

080 die auch ANdere (.) menschen beklAgen?

081 weil sie einfach dann NICHT mehr-
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082 auf diese_auf dieser beZIEhungsebene das wiederfinden;
083 was ahm FRUher mal dA war.

Normalisierungspraktiken: intersubjektives Absichern
und Generalisieren

Die Angehorige geht in den Zeilen 54 und 55 erneut mittels einer erzdhlungsab-
schlieflenden Bewertung auf den Aspekt der gesteigerten Quantitit von bestimm-
ten Auffalligkeiten ein. Wie oben in Transkriptausschnitt 1 (Z. 29) ist diese der
zentrale Aspekt der Verdnderung — nicht etwa eine Symptomerweiterung. Sie posi-
tioniert sich mit der Bewertung ,das empfinde ich schon als wesentlich SCHWIEriger
damit UMzugehen (Z. 57-58) zu ihrer Geschichte tiber mangelnde Aufmerksamkeit
(nicht abgedruckt, Z. 32-43). Eingeleitet durch den Reformulierungsmarker (Blith-
dorn/Foolen/Loureda 2017: 24) also fasst sie anschliefiend mittels einer quantitativ
relativierenden Mitigation zusammen (,,S0 allMAHlich mEhr*, Z. 59). Die gesamte Be-
wertung sichert sie nun noch additiv ab: Die gewéhlte ,Normalisierungspraktik der
intersubjektiven Absicherung® ist hier aber keine interaktionale Vergewisserung,
sondern eine Absicherung durch Erganzung (,clausal glue-on“ Couper-Kuhlen/Ono
2007: 523) eines Autoritatsverweises, d. h. die Erwdhnung glaubwiirdiger Bezugsper-
sonen, die ihre Evaluation teilen: ,= und unsere KINder haben das eben AUch ge-
merkt“ (Z. 60).

In Zeile 61 leitet die Interviewerin mit kurzem Vorlaufelement ,0KAY“ zur
Riickfrage tiber, die die zuvor geschilderten Beispiele im Sinne eines ,candidate un-
derstandings“ (Heritage 1984: 319) auf ein Konzept bringt (,ne AUFmerksamkeit die
manchmal FEHLT*, Z. 62-63) und die Angehorige (B) somit zur Bestatigung einladt.
Die Interviewerin schlieft jedoch zundchst direkt mit auffalligem Latching noch
eine Einschrdnkung an, die hinsichtlich der Haufigkeit relativiert: Die Betonung und
die Beschrankung auf ,EINzelne gelEgenheit[en]“ (Z. 64) schwécht die indirekte ne-
gative Bewertung, dass der Betroffene keine Aufmerksamkeit mehr schenken kann.
Unter dieser — hinsichtlich der Intensitat angemessenen — ausbalancierten Pramisse
stimmt die Angehdrige zu und ratifiziert mit ,ja_JA“ (Z. 65).

In einem neuen Erzdhlabschnitt (Z. 66-71) schlief$t die Sprecherin (B) mit
einer hypothetischen AufSerung an. Durch die konditionale Struktur (,wenn¥,
Z. 66; ,dann*, Z. 70) im Konjunktiv (,hatte*, Z. 66; L,KONNte*, Z. 70) wird das antizi-
patorische Erkennen von potentiellen Stressoren deutlich, was eine der Stufen
von proaktivem Coping darstellt (Aspinwall/Taylor 1997). In Gesprachen kann Be-
waltigung laut Lucius-Hoene (2002: 183) parallel dazu durchaus auch mittels Hoff-
nungsphantasien und Zukunftsperspektiven stattfinden.
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Im vorliegenden Interviewausschnitt beschrankt die Angehérige die (potentielle)
Problematik in der Beziehung zu ihrem Mann durch ihre Formulierungsweise auf
einen (hypothetischen) Zustand bestimmter Bedingungen, namlich wenn sie ,AUCH
gerade in irgendeinem zUstand sehr 4hm &h ANgewiesen auf zUwendung fUrsorge
oder so etwas“ (Z. 67-69) wére. Das entsprechende Gefiihl (,dass mir das sehr viel
AUSmacht“ Z. 71) tritt nur ein, wenn sie eine gewisse ,reaktions:TIEfe“ (Z. 74) ihres
Mannes nicht mehr empfinden (d. h. feststellen) wiirde. Letztere Einschrankung
wird in den Zeilen 73, 74 und 76 mittels inkrementeller Ergédnzung (,clausal glue-on“
Couper-Kuhlen/Ono 2007: 523) als inhaltliche Elaborierung angefiigt: ,wenn ich da
PLOTZlich nicht so diese (.) &hm reaktions:TIEfe [..] mehr empFINden wiirde“. Zu-
sétzlich liegt erneut eine Mitigation vor: Die Sprecherin (B) schiebt in Zeile 74 im An-
schluss an die zentrale Reaktionstiefe ein mitigierendes ,sage ich [mal] einfach
nach. Damit folgt sie der — fiir diesen Datensatz — musterhaften Praktik der (inkre-
mentellen) Mitigation nach einer Bewertungsaufserungen tiber ihren Partner.

Die gesamte Bewertung ab Zeile 66 wird in Zeile 77 mit einem Vergewisse-
rungssignal (,NE“) nach kurzer Pause als Einladung zur Riickbestitigung markiert,
d. h. die Angehdrige versucht erneut, sich bei ihrer Gesprachspartnerin (I) abzusi-
chern, um ihre individuelle Normalitat und Erfahrung intersubjektiv abzustimmen
(Wehrle 2016). Diese Form der Normalisierung als intersubjektive Absicherung ist
im zugrundeliegenden Datensatz ebenfalls umfassend musterhaft vorhanden.

Neben dem Normalisierungsversuch durch die Vergewisserung/Absicherung
fligt die Angehorige im weiteren Verlauf eine zusitzliche Normalisierungspraktik
hinzu: In den Zeilen 79 und 80 sichert sie sich intersubjektiv tiber den Vergleich mit
»ANdere[n]“ ab, die in dhnlichen Situationen Ahnliches empfinden. Hier normalisiert
sie somit doppelt: Sie generalisiert (Normalisierungspraktik des Generalisierens‘), da
der generische Ausdruck die anderen unbestimmt ist, und sie nutzt diese anderen
gleichzeitig als ,intersubjektive Absicherungspraktik’, &hnlich wie sie in Zeile 60 die
eigenen Kinder heranzieht. In den Zeilen 81 bis 83 spricht die Angehérige generalisie-
rend weiter, ,sie“, also die anderen, erleben stellvertretend, was sie selbst potentiell
in der Zukunft erleben konnte, wenn die zuvor genannten Voraussetzungen eintre-
ten. Durch die Gegentiberstellung von ,dann NICHT mehr“ (Z. 81) und ,was ahm
FRUher mal dA war“ (Z. 83) bekommt die hypothetische Auferung eine zeitliche
oder gar prospektive Komponente. Die Strategie des Generalisierens stellt erneut
eine starke Normalisierungspraktik im Sinne von doing being ordinary dar, denn sie
zeigt damit zum einen, dass es normal ist, dass es einem in einer solchen Situation so
geht, gleichzeitig positioniert sie sich als Erzahlerin selbst normal, da der Einstieg in
die Episode fiir sie selbst immer noch nur eine hypothetische ist.

Im Anschluss an Transkriptausschnitt 2 fithrt die Angehorige Erzdhlungen
zur Art und Weise des Kaschierens aus, d. h. sie legt dar, wie sie die Krankheit
ihres Mannes vor Dritten verschleiert (Z. 91-281, nicht abgedruckt). Es handelt
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sich um fremdinitiierte Erzdhlungen, da die Interviewerin nach Situationen in
der Offentlichkeit fragt. Kurz vor Beginn des dritten Transkriptausschnitts erkun-
digt sich die Interviewerin, ob die (geschilderten) negativen Bewertungen von
Dritten nur den Mann oder allgemein beide als Paar/Einheit betreffen. Die Ange-
hérige verneint letzteres und schliefit dann in Transkriptausschnitt 3 mit ihrer
Wahrnehmung der Paarbeziehungsdynamik an, die auch fiir Dritte sichtbar ist
(,also ich hab das geFI"JHL jetzt werden die rollen neu verTEILT¢, Z. 282).

Transkriptausschnitt 3: Kaschierungsidee zur neuen Rollenverteilung
282 B: also ich hab das geFUHL,

283 jetzt werden die rollen neu verTEILT.

284 das ist in vielen dingen AUCH so-

285 aber das hatte janichts nur mit der geDACHTnisstérung zu tun;
286 das konnte jamit ANderen defiziten;

287 im KORperlichen bereich auch sein.

288 NE?

289 I:. JA.

290 B: und dass man dann SAGT-

291 das ist sowieSO jetzt nicht mehr mein ding.

292 und das muss ICH machen;

293 auch KORperlich schwierige arbeiten,

294 weil mein mann eben von der HERZsituation nicht so belastbar ist.
295 und ahm (. ) DAmit kann auch ahm (.) ja (.)-

296 wenn ich WOLLte ahm auch vieles kaschieren.

297 I: hmHM-

Normalisierungspraktiken: krankheitsbezogenes Relativieren
und hypothetisch-prospektives Normalisieren

Zu Beginn des Ausschnitts bewertet die Sprecherin (B) eine Verdnderung ihrer
Beziehung emotional (,hab das geFUHL“, 7. 282-284). Diese evaluative, zusam-
menfassende AuRerung ist erziahlungsabschliefend (Birkner et al. 2020: 432), es
handelt sich hier (nicht abgedruckt) um eine Erzdhlung von bemerkter Anorma-
lidt im Alltag. In Zeile 284 expandiert die Angehorige ihre Bewertung (,in vielen
dingen“) und bereitet dadurch darauffolgende Elaborierungen vor, die hier in die
,Normalisierungspraktik des krankheitshezogenen Relativierens‘ miinden. Sie
rechtfertigt ihre familidre Rollenumverteilung einschrankend (,aber das hatte ja
nichts nur mit der geDACHTnisstérung zu tun® Z. 285). Gepaart mit der festgeleg-
ten Interviewthematik ,Gedachtnisstorungen® féallt die Gegentiberstellung von
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»EeDACHTRis (Z. 285) und dem ,KORperlichen bereich“ (Z. 287) auf. Wie Depper-
mann ausfithrt, werden im Interview vermutete Annahmen der Interviewerin
von Interviewten bestétigt oder zuriickgewiesen (2013: 11), Interviewthemen kon-
nen daruber hinaus Relevanzen und Erwartungen prasupponieren. In Zeile 286
und 287 wird moglicherweise eine solche Erwartung zuriickgewiesen bzw. einge-
schrankt: ,das konnte ja mit ANderen defiziten [..] auch sein.“ Abweichend zum
Interviewthema konnen die Probleme auch ,im K()Rperlichen bereich® (Z. 287)
liegen, nicht (ausschliefSlich) im geistigen/kognitiven. Diese krankheitshbezogene
Relativierung (Korper, der als potentielles Problem identifiziert wird vs. Geist, der
dadurch normalisiert wird) wird in Zeile 288 von einer Nachlaufpartikel (Verge-
wisserungssignal ,NE“) expandiert, d. h. die Sprecherin (B) versucht auch diese
Normalisierung intersubjektiv abzusichern. Die Interviewerin geht mit einem fiir
sie in den zugrundeliegenden Interviews typischen, kurzen und responsiven ,JA“
auf die Absicherungsstrategie ein (Z. 289) und ratifiziert somit die Sequenz (Imo
2013: 162), d. h. diese krankheitshezogene Normalisierung.

Im letzten Abschnitt des Transkripts wechselt die Angehoérige mehrmals ihre Er-
zdhlhaltung und Sprecher:innenperspektive. Zum einen nutzt sie die Normalisierungs-
praktik der Generalisierung (Eggs 2016 sowie Gilinthner und Biihrig/Schopf i.d.B.)
yund dass man dann SAGT“ (Z. 290), zum anderen spricht sie aus der Perspektive
ihres Mannes ,,das ist sowieSO jetzt nicht mehr mein ding® (Z. 291), anschliefsend fithrt
sie aus ihrer eigenen Position fort ,und das muss ICH machen® (Z. 292). Auch hier er-
hélt die potentielle Situation durch die Erwéhnung einer zeitlichen Entwicklung
(,jetzt nicht mehr*, Z. 291) eine prospektive Komponente. Die Begrindung fiir das
Miissen liefert die schon vorhandene ,HERZsituation® (Z. 294) ihres Mannes. Letztere
kann sie zum ,hypothetisch-prospektiven Normalisieren nutzen, denn mit dem kor-
perlichen Zustand ihres Mannes konnte sie, wie sie angibt, den geistigen Zustand ,ka-
schieren® (Z. 296). Die Perspektive ,wenn ich WOLLte“ (Z. 296) verdeutlicht die
Potentialitit dieser Auﬁerung, die nach dem Hoérersignal der Interviewerin (,hmHM*
Z. 297) weiter prospektiv ausgefiihrt wird (nicht abgedruckt) und dadurch nicht nur
ein kommunikatives, sondern ebenfalls ein lebensweltliches doing being ordinary in
Aussicht stellt.

5 Fazit

Als potentielle (spéter einmal) pflegende Personen (Largent/Karlawish 2019: E1)
konnen Angehdrige von Menschen mit Demenzrisiko hinsichtlich ihrer psychoso-
zialen Situation als vulnerable Gruppe gelten. Es ist davon auszugehen, dass
Normalisierungsstrategien in Gesprachen, wie den hier vorliegenden Interviews,
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Teil einer kommunikativen Bewéltigungsstrategie sind, erfahrene und prospektiv
(durch die Préadiktion im Voraushlick) vermutete Abweichungen von Normalitat
intersubjektiv zu iiberpriifen, einzuordnen und zu verarbeiten. Wie die Analyse
verdeutlicht, legt die Angehorige Normalitatserwartungen ihrer Gesprachspartne-
rin zugrunde, iberprift diese intersubjektiv oder geht antizipierend darauf ein.

Lucius-Hoene beschreibt, dass Coping ,als stdndig im Fluf8 befindliches, riick-
gekoppeltes, prozesshaftes Geschehen* (2002: 171) aufgefasst werden muss. Diese
prozesshafte und intersubjektive Komponente wird besonders in Interaktionen
deutlich, aber nicht nur in privaten Gesprachen, sondern auch in eher ,einseiti-
gen“ narrativen Interviewformaten mit nicht vertrauten Personen. Hier folgen
auf (wiederholte) Absicherungspraktiken der interviewten Personen z. T. unzurei-
chende Reaktionen der Interviewer:innen und leiten einen ,korrektiven Prozess®
(Goffman 2017: 28) ein, die den Auﬁerungen der Interviewten einen rechtfertigen-
den Charakter verleihen.

Die Praktiken des Normalisierens, die in dieser Untersuchung von Angehori-
geninterviews herausgearbeitet werden konnten, unterstreichen das kommunika-
tive Verarbeitungsbediirfnis. Anstelle von grofien Normalisierungsgeschichten
sind es aber die im Folgenden aufgefiihrten Praktiken des Normalisierens, die in
(repisodisch formulierten) Small Stories und in evaluativen AuRerungen auftre-
ten. Die herausgearbeiteten Normalisierungsstrategien umfassen:

— Temporales und bereichsspezifisches Relativieren
— Quantitatives Relativieren

— Krankheitshezogenes Relativieren

— Umbenennen

— Intersubjektives Absichern

- Generalisieren

- Hypothetisch-prospektives Normalisieren

Es ist auffallig, dass die Angehdorige im Beispielgespréach zwischen repisodisch for-
mulierten Small Stories der innerfamiliér erlebten Anormalitdt und den sprachli-
chen Normalisierungen im Sinne eines gesprachszweckangemessenen ,doing
being normal“ (Bithrig 2009: 54, abgewandelt von Sacks doing being ordinary)
changiert. Diese Auffalligkeit kann in allen Gesprachen der Studie festgestellt
werden und passt zu Maynards Beobachtung (2003: 7) der Wahrnehmung von
schlechten Nachrichten als Angriff auf die sonst konsistente Welt. Letztere wird
versucht, so lange wie mdglich aufrechtzuerhalten (Maynard 2003: 182-183), was
fiir unterschiedliche (oder gar gegenldufige) Positionierungen der betroffenen
Person im Gesprach sorgt. Das Abwechseln von Problemdarlegung und der kom-
munikativen Fortfithrung des (unauffilligen) Alltags zeigt sich im Erzdhlen der
Angehorigen, das ein Wechselspiel zwischen Anormalitatsheschreibungen und
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Normalisierungen darstellt. Interessant ist, dass die Angehorige trotz Erzdhlauf-
forderung zu auffalligen Situationen diese Ausfithrungen durch Phasen, die der
kollektiven Vorgabe doing being ordinary folgen, ausgleicht. Es findet somit ihrer-
seits ein Balancehalten zwischen Normalisierungen und Anormalitdtsbeschrei-
bungen statt.

Hierzu passend kann als rhetorische Praktik die nachgeschobene inkrementelle
Mitigation (Bergmann 1992: 151-154; Couper-Kuhlen/Ono 2007: 523) — insbesondere
nach einer (erzihlungsabschlieRenden) bewertenden Auflerung — hervorgehoben
werden, die einen Ausdruck dieses Balancehaltens und moglicherweise ebenfalls
eine interaktionale Konsequenz der Spezifik der Interviewsituation (wenig Riick-
meldung) darstellt. Die (minimalen) Reaktionen der Interviewerin sind dennoch
interaktiv relevant fiir den Erzdhlprozess der Angehérigen, auch wenn erstere in-
terviewtypisch zuriickhaltend ist (Deppermann 2013: 6). Wie Selting (2016: 48) fiir
Beschwerdeerzahlungen beschreibt, sind Reaktionen von Rezipient:innen auch im
privaten Alltagsgesprach (im gelungenen Fall) nicht immer ahnlich, sondern eher
mal in die eine, mal in die andere Richtung ausgleichend. Die Balance zwischen
Normalisierungen und Beschreibungen von Anormalitét ist somit auch auf kommu-
nikativ-interaktiver Ebene angesiedelt, sie bezieht sich nicht nur auf (einseitig) ver-
mittelte Informationen, sondern betrifft die gemeinsame interaktive Herstellung
von Sinn im Gesprach.
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aber das is (-) norMAL; - Normalitat
in der Schwangerenberatung

Abstract: Gespréche in der Schwangerenberatung bewegen sich in einem Span-
nungsverhéltnis zwischen Schwangerschaft als normalem Zustand, der trotz
moglicher Schwangerschaftsheschwerden keinen Krankheitswert hat, und der me-
dizinischen Dimension von Schwangerschaft und Geburt. Der vorliegende Beitrag
zeigt, wie die Gesprachspartner*innen unterschiedliche Konzepte von Normalitat
in den Gesprachen herstellen und nutzen. Dabei rekonstruieren wir ein Konzept,
das wir als SCHWANGERSCHAFTSNORMAL fassen, welches insbesondere tiber Erfahrungs-
und Erlebenswissen konstituiert wird. Abweichungen von diesem SCHWANGERSCHAFTS-
NORMAL erweisen sich zur Einordnung und Evaluation bestimmter (korperlicher)
Empfindungen als besonders relevant fiir Gesprache in der Schwangerenberatung.

Keywords: interaktionale Herstellung von Normalitit, SCHWANGERSCHAFTSNORMAL,
medizinische Kommunikation, Gesprache in der Geburtshilfe, Gesprachsanalyse,
Erfahrungswissen, Erlebenswissen, Schwangerenberatung, Normalitdtskonzepte,
Wissen im Gesprach

1 Einleitung

In Gesprachen der Geburtshilfe und der Schwangerenberatung stellt die Normalitit
von Erfahrungen, Empfindungen oder Einstellungen ein zentrales Konzept dar. Die
Gesprache bewegen sich in einem Spannungsverhéltnis zwischen Schwangerschaft
als normalem Zustand, der trotz moglicher Beschwerden keinen Krankheitswert
hat, und der medizinischen Dimension von Schwangerschaft und Geburt. Dabei wer-
den Normbeziige und Normalitdt zwar lokal in der Interaktion hergestellt, konnen
jedoch auch auf Wissensbestdnde aus gesellschaftlichen Diskursen {iber Schwanger-
schaft und Geburt zurtickgreifen. So sieht Dudenhausen (2008: 232) die Geburt in
einem Spannungsfeld von der Natur iiberlassenem Ereignis (normale Geburt = na-
turliche Geburt) und durchgeplantem Vorgang (normale Geburt = medizinisch un-
auffallige Geburt). Normalitdt wird, je nach Sichtweise, einem Nattrlichkeits- oder
einem Sicherheitsdiskurs zugeordnet. Ahnlich fassen Rose/Schmidt-Knittel (2011) den
gesellschaftlichen Diskurs um die Geburt als bestimmt durch ein Spannungsverhalt-
nis von Risiko- und Natiirlichkeitsdispositiv. Dieses Verhdltnis von Normalitdt, Na-
tirlichkeit und Sicherheit findet sich nicht nur auf Diskursebene, sondern auch auf
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der Ebene der Interaktion, bspw. in Gesprachen der Schwangerenberatung. Auch
wenn diskursive Wissensbestdnde auf die interaktionale Praxis zurickwirken (vgl.
Villa/Moebius/Thiessen 2011: 15), so sind Diskurs, im Sinne einer Diskursformation,
und Gesprachspraxis doch nicht gleichzusetzen, denn in Gesprachen der Schwan-
gerenberatung wird lokal und auf eine individuelle Schwangerschaft bezogen
ausgehandelt, was unter der Geburt und insbesondere auch im Rahmen der
Schwangerschaft als normal gilt. Dies geschieht vor allem durch den begriin-
denden Bezug auf diverse Wissensaspekte und -quellen, unter denen Erfahrungs-
und Erlebenswissen die wichtigsten Dimensionen darstellen.

Unsere Analyse zeigt, dass in Gesprachen der Schwangerenberatung verschie-
dene Aspekte und Formen von Wissen aufgerufen werden, um anzuzeigen, was als
normal beurteilt wird und was nicht. Zum einen indizieren die Gesprachsbeteilig-
ten auf diese Weise, dass sie qua Erfahrung (auf professioneller und / oder auf per-
sonlicher Ebene) dazu befugt sind, zu beurteilen, was normal bzw. nicht normal
ist. Zum anderen kniipft der Bezug auf eine Normalitdt an die Relevanzeinstufung
einzelner Themen an. Dies trifft, so werden die Beispiele zeigen, insbesondere auf
die Einordnung von kérperlichen Symptomen in der Schwangerschaft und deren
Normalisierung zu. Wird bspw. durch die Schwangere das Thema Sodbrennen als
Beschwerde initiiert, dieses jedoch von der Hebamme als normale Beschwerde in
der Schwangerschaft bewertet, so wird das Thema auf diese Weise in seiner Rele-
vanz herabgestuft (vgl. dazu auch die von Buck (in diesem Band) herausgestellten
Normalisierungen von patient*innenseitigem Erleben in Teambesprechungen auf
der Palliativstation und die damit einhergehende Implikation einer Nicht-Indikation
weiterer Mafinahmen). Die Aushandlung von Relevanz verstehen wir dabei in An-
lehnung an Sator (2003: 57) als eine interaktive Aufgabe. Die Untersuchung der Her-
stellung von Normalitét in ihrer Verbindung mit der Hoch- und Herabstufung von
Relevanz eignet sich zur Fokussierung der Frage, wie welche Themen bearbeitbar
gemacht werden. Dartiber hinaus eré6ffnet der Blick auf die Herstellung von Norma-
litdt in der Schwangerenberatung einen Zugang zu individuellen Abweichungen
von einem NorMAL! in der Schwangerschaft, die von medizinischer Relevanz fiir
die Geburtsvorbereitung sein kdnnen. Im Folgenden werden wir sowohl die interak-
tionale Herstellung von Normalitdt im Gesprach als auch die Spezifika kommunika-
tiver Ereignisse in der Schwangerenberatung in den Blick nehmen, um dann nach
der Beschreibung der Daten die interaktive Herstellung eines SCHWANGERSCHAFTSNOR-
MALS und seine Grenzbereiche zu untersuchen.

1 Die Kapitélchen sollen signalisieren, dass es sich hier — im Unterschied zur sonst gebrauchli-
chen Verwendung des Begriffs — um das analytische Konzept eines Normalen, einer Normalitat
handelt.
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2 Die interaktionale Herstellung von Normalitat

2.1 Die interaktionale Herstellung von Normalitat
mit Bezug auf Wissen

Die Herstellung von Normalitdt im Gespréch ist eng an Fragen der Wissenskonsti-
tution und der Herstellung von Evidenz gebunden. Die gemeinsame (oder diver-
gierende) Einschitzung von etwas als NORMAL basiert auf Vergleichsfolien und ist
ein interaktives Ergebnis des Displays, der Zuschreibung und der lokalen Aus-
handlung NorMAL-relevanter Wissenshestdnde auf Seiten der Teilnehmer*innen.

Unter der Annahme, dass Wissen eine bedeutende Rolle bei der Herstellung
von Normalitdt zukommt, stellt sich die Frage, ob und wie mentale, nicht beob-
achtbare Wissensstrukturen den Interaktionsteilnehmer*innen zugeordnet wer-
den koénnen. Damit verkniipft ist sowohl die Frage nach der Rolle von Wissen
innerhalb der Interaktion als auch innerhalb der Interaktionsanalyse (vgl. Lynch/
Macbeth 2016; Lynch/Wong 2016; Heritage 2018 und Drew 2018). Wir verstehen
Wissen mit Deppermann (2015: 2) als ,Annahmen, die eine Personen [sic!] fir
mehr oder weniger gewiss halt, sowie alle begrifflich (aber nicht unbedingt
sprachlich) strukturierten Kenntnisse.“ Unsere Analysen fokussieren nicht, was
die Teilnehmer*innen wissen, sondern wie verschiedene Formen des Wissens im
Gespréch zur Herstellung von Normalitét verfiighar gemacht und bearbeitet wer-
den. Damit wird Wissen zu ,eine[r] Ressource der Interaktionsorganisation im
Unterschied zur mentalistischen Sicht, nach der es Voraussetzung und Ergebnis
interaktiven Handeln [sic!] ist.“ (Deppermann 2015: 4); das Verstehen der Welt ist
gebunden an ,public embodiment, gesturing, positioning, movement, and talk“
(Maynard 2006: 109). Dies gilt auch fiir das Wissen und das Verstehen, was als
NORMAL in der Schwangerschaft gelten kann.

Der Fokus unserer Analyse liegt demnach darauf, wie die Gesprachsteilnehmer*-
innen einander die verschiedenen Formen von Wissen und Sicherheit des Wissens
anzeigen hzw. welches Wissen sie einander zuschreiben (vgl. Deppermann 2015: 2),
um daraus verschiedene Formen der Bearbeitung von Normalitit zu ermdglichen.
Zentral ist die Frage zum Zugang zu verschiedenen Wissensformen (bspw. deklara-
tive oder prozedurale) sowie der Riickgriff auf diverse Wissensquellen, darunter
direkte (bspw. visuelle oder sensorische), reflektierte (bspw. inferentielle) oder ver-
mittelte Quellen (durch Hérensagen oder Zitate) (vgl. Plungian 2001: 535; Aikhenvald,
2004: 631). Die begriindende Kraft dieses Bezugs auf Wissensquellen, die sich auch in
den Ausziigen unseres Korpus zeigt, wurde fiir das Deutsche von Diewald und Smir-
nova (2010: 2) definiert: ,Evidentiality is a semantic-functional domain having to do
with the kinds of ,proof* speakers are able to adduce in order to underpin their state-
ments“. Die konventionellen Beziehungen zwischen vermeintlicher Informations-
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quelle, Giltigkeit der Information und Grad an epistemischer Autoritat fiihren zur
Beweiskraft von Informationsquellen (Mushin 2013: 629) und erlauben Urteile hin-
sichtlich der Faktizitat bzw. Gewissheit von Informationen, die auch Modalitats-
Markern zugesprochen werden (vgl. Diewald/Smirnova 2010: 86 und Mushin 2013:
634). Sidnell (2012: 295 und 315) betont dariiber hinaus, dass das Indizieren von Wis-
sensquellen als eine Ressource unter vielen zu betrachten sei, mit denen epistemi-
sche Positionierungen vorgenommen werden, die zum Teil en passant geschehen.

Bedeutend fiir unseren Beitrag ist inshesondere die Aktualisierung subjekti-
ven Erfahrungswissens in Bezug auf die Geburt, welches von einem theoretischen
Erkenntniswissen abgegrenzt werden kann (vgl. Graf/Spranz-Fogasy 2018: 19). Das
Erfahrungswissen beinhaltet zwar eine medizinische Dimension, die mit dem
subjektiv-individuellen Erleben verwoben ist, es unterscheidet sich jedoch vom
systematisch erworbenen und durch intensive berufliche Beschaftigung angeeig-
neten Fachwissen von Expert*innen (vgl. Birkner/Vlassenko 2015: 143). Ersteres
ziehen Schwangere — zumeist Mehrfachgebédrende — explizit zur begriindeten Ein-
ordnung (bzw. Abgrenzung) bestimmter Symptome in ein SCHWANGERSCHAFTSNOR-
MAL heran. Zweiteres verwenden Hebammen héufig implizit vor einem &hnlichen
Hintergrund.

2.2 Die interaktionale Herstellung von Normalitat
in medizinischen Gesprachen

Fur medizinische Gespréche, z. B. im Rahmen von Diagnosemitteilungsgesprachen
(Maynard 2003; Gunthner 2017) oder praoperativen Aufklarungsgespréchen (Biih-
rig 2009), sind verschiedene Formen von Normalisierungsstrategien beschrieben
worden.? Die Beschreibung des NORMALEN bezieht sich oft auf die Einordnung von
Messwerten (vgl. Bredmar/Linell 1999 und Grof8 2018). Grof3 (2018) beschreibt die
Herstellung von Normalitdt anhand von Befundmitteilungen in ambulanten drztli-
chen Gesprachen mit HIV-positiven Patient*innen. Dabei liegen der Herstellung
von Normalitdt unterschiedliche Referenzbereiche zugrunde; Verfahren des Nor-
malisierens konnen sich auf inter- und intraindividuelle Vergleiche beziehen
(vgl. Grofs 2018: 219). Im interindividuellen Abgleich kann zwischen einem NORMAL,
das bestimmt ist als ‘ohne Krankheitswert’ und einem NorMAL innerhalb einer Er-
krankung differenziert werden. Diese Unterscheidung ist ebenso fiir Gesprache in

2 Schick i.d.B. zeigt anhand ihres Vergleichskorpus deutscher und russischer Aufklarungsge-
sprache, wie sprachlich vermittelte animierte Szenarien als Normalisierungsstrategie genutzt
werden, um mogliche Behandlungsoptionen vorzustellen.
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der Geburtshilfe zentral, changiert doch die Schwangerschaft zwischen einem nor-
malen, nicht-kranken Zustand und einzelnen kérperlichen Beschwerden mit Krank-
heitswert. Stellen Schwangere tiber Erfahrungswissen Vergleiche zu vorhergehenden
Schwangerschaften her und nehmen damit auch eine starke epistemische Position
ein, werden zudem die intraindividuellen Vergleiche relevant.

Grof’ (2018: 220f) unterscheidet drei Formen des stancetaking innerhalb der
Praktik des Normalisierens: das affektive, evaluative und epistemische. Sie beob-
achtet, dass héufig iber evaluative Verfahren im Sinne eines evaluative stance-
taking Normalitat hergestellt wird. In ihren Daten geht das epistemic stancetaking
eher von arztlicher Seite aus, weniger von dem*der Patient*in, da es um den Ab-
gleich mit medizinischen Cut-Off-Werten geht, eine Aufgabe, die in den Bereich
des professionellen Wissens der Arzt*innen fillt. ,Normalisierende evaluative
Verfahren konnen aufgrund des zumindest implizit gesetzten Vergleichs mit
einer interindividuellen Norm eher als professionell-bewertende assessments
denn als subjektive Evaluierungen gelten“ (Grof$ 2018: 221). Allerdings konnen
auch Patient*innen solche vergleichenden Bewertungen und damit objektive Ein-
schatzungen wie ,vollig im Normbereich® vornehmen und nehmen damit eher
eine epistemische als eine evaluative Haltung in Bezug auf die relative Bedeutung
eines Werts ein (vgl. Grofs 2018). Auch Bredmar/Linell (1999) diskutieren, welche
Bedeutung Normalitdt in medizinischen Gesprachen zukommt und analysieren
Gesprache zwischen Schwangeren und Hebammen. Damit ist ihre Untersuchung
eine der wenigen Arbeiten zu Gesprachen in der Geburtshilfe.

Die Daten von Bredmar/Linell (1999) stammen aus einem schwedischen Korpus,
das Gesprache zwischen Hebammen und werdenden Miittern in der preventive ma-
ternal health care (MHC) umfasst. Die MHC stellt ein Angebot an schwangere Frauen
dar, in regelméfiigen Abstinden ihre Hebamme aufzusuchen, um zum einen per-
sonliche und professionelle Hilfe zu erhalten und zum anderen Schwangerschafts-
Check-ups und medizinische Kontrollen vornehmen zu lassen (vgl. Bredmar/Linell
1999: 239f.). Die Untersuchung der mehrdimensionalen Semantik® von Normalitét
fithren die Autor*innen konversationsanalytisch an zwei Sequenztypen durch: 1. an
Sequenzen, in denen Symptome besprochen werden, und 2. an Sequenzen, in denen
Test-Ergebnisse besprochen und eingeordnet werden. In beiden Sequenztypen wird
auf eine Normalitét referiert, um bestimmte Symptome als unauffillig bzw. normal
im Rahmen der Schwangerschaft zu bewerten. Die Schwangerschaft wird dadurch
explizit von einer Krankheit abgegrenzt. Auf diese Weise sollen der Schwangeren

3 Erstens, so die Autor*innen, besitzt Normalitdt eine moralische Dimension (das wiinschens-
werte, erwartbare, angemessene hzw. korrekte Verhalten einer Person). Dartiber hinaus weist es
eine statistische bzw. wissenschaftliche Dimension auf (das Gewdhnliche, Haufige, Typische, der
Durchschnitt) (Bredmar/Linell 1999: 237).
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die Sorgen in Bezug auf unerwartete bzw. nicht normale Gegebenheiten (z. B. auffal-
lige Testergebnisse) genommen werden. Die Autor*innen untersuchen dabei, wie
das Konzept der Normalitét (explizit und implizit) als zentrales Organisationsprin-
zip fur das Verstehen der individuellen Schwangerschaft herangezogen wird. Sie
konnen zeigen, dass die Gesprachspartner*innen héufig gegenseitig ihre Wahrneh-
mungen und Einschatzungen bestatigen und insbesondere Hebammen affiliative
Strategien einsetzen, um einen Diskurs der Normalitit zu etablieren. Wahrend in
den meisten der untersuchten Sequenzen eine positive Normalitdtshewertung er-
moglicht und explizit ausgesprochen oder zumindest implizit vorausgesetzt wird,
bleiben explizite Bezeichnungen von abweichenden individuellen Beschwerden der
Schwangeren als etwas Abnormales, Alarmierendes oder Besorgniserregendes aus.
Abweichende Messwerte oder Beschwerden werden dariiber hinaus durch die He-
bammen diskursiv neutralisiert, minimiert oder zumindest abgemildert (Bredmar/
Linell 1999: 256f.).

Die Untersuchung von Bredmar/Linell (1999) liefert wichtige Erkenntnisse und
Ankntpfungspunkte fiir unsere eigene Analyse, vor allem fiir die Einordnung be-
stimmter Schwangerschaftssymptome. Mit Blick auf die epistemischen Dimensionen
im Gesprach - die von Bredmar/Linell weitestgehend unberiicksichtigt bleiben —
sind die Ergebnisse aber nur bedingt tibertraghar. Die Daten wurden Anfang der
90er Jahre in Schweden erhoben. Durch die Moglichkeiten, tiber das Netz und so-
ziale Medien Informationen zu erhalten und auszutauschen, befinden sich die Ge-
spriche unseres Korpus in einer anderen Wissensordnung als die Gespriche aus
den 90er Jahren. Es gilt herauszustellen, ob und inwiefern sich dies auf Normalitéts-
setzungen und -aushandlungen auswirkt. Wahrend bei ihnen nicht zwischen ver-
schiedenen Geltungskreisen von Normalitdt unterschieden oder die Konstruktion
von Normalitat auf die Schwangerschaft im Sinne eines SCHWANGERSCHAFTSNORMALS
bezogen wird, nehmen wir neben unterschiedlichen Referenzpunkten (medizini-
schen Werten, korperlichen Symptomatiken) auch ebensolche variierenden Gel-
tungskreise in den Blick. Bei der Analyse verschiedener Geltungsbhereiche von
Normalitdt, die im Gesprach hergestellt werden, zeigt sich in unseren Daten, dass
Hebamme und Schwangere (und weitere Teilnehmer*innen des Gesprachs) ein
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL herstellen, das ein Normalitdtsfeld beschreibt. Damit re-
présentiert es einen dehnbaren Bereich, in welchem Normalitit in der Schwanger-
schaft liegen kann. Dieses Feld wird zum einen begrenzt durch eine Normalitét, die
auch tber die Schwangerschaft hinaus gilt, und zum anderen durch Phidnomene in
der Schwangerschaft, die nicht mehr normal sind oder als potenziell nicht normal
betrachtet werden. Besonders interessant sind hier die Sequenzen, in denen die Nor-
malitdt (bzw. die Nicht-Normalitat) durch intensive Aushandlungsprozesse unter
Riickbezug auf unterschiedliches Erfahrungswissen als strittig markiert wird. Dabei
werden die Wissensquellen haufig nicht expliziert, so wie auch die Wissensinhalte nur
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so weit expliziert werden, wie fiir die Interaktion und die folgende Kooperation not-
wendig (vgl. Deppermann 2015: 11 bezugnehmend auf Schiitz/Luckmann 1975). Fiir alle
Formen der Normalitat gilt, dass sie gemeinsam von den Interaktionsteilnehmer*-
innen hergestellt werden. Daher nihern wir uns den Gesprachen aus interaktionaler
Perspektive und gehen davon aus, dass die Normalitit in den Gesprachen von den
Interaktionsteilnehmer*innen gemeinsam, durch aufeinander bezogenes Sprechen
hergestellt wird (vgl. Deppermann 2008: 8 und Imo/Lanwer 2019: 64). Dies ist fiir
Gesprédche der Schwangerenberatung besonders relevant, oszilliert die Schwanger-
schaft doch immer zwischen einem normalen Zustand ohne Krankheitswert und
der klinischen Relevanz von auffalligen Symptomen oder Phanomenen.

3 Gesprache in der Schwangerenberatung

Die untersuchte Gespréchsgattung® wird im Feld Schwangerenberatung genannt.
Dieser Begriff ist dabei als institutionelle und als Teilnehmer*innenkategorie zu
verstehen: Er findet sich sowohl in den Terminkalendern der Hebammen als
auch in den Gesprachen der Beteiligten. In den Gespréchseinstiegen rahmen die
Hebammen die Gesprache héufig als Anmeldung zur Geburt (vgl. Jander 2019), da
die Schwangeren im letzten Trimester der Schwangerschaft in die Klinik kom-
men, um sich fir die Geburt anzumelden. In der Regel kennen sich Hebamme
und Schwangere noch nicht. Die Hebamme will wissen, wie die Schwangerschaft
verlaufen ist und wie es der Schwangeren geht. Die Schwangere erfahrt, was sie
unter der Geburt erwartet und erhélt Informationen tiber verschiedene magliche
Verldufe der Geburt. Zudem besteht fiir die Schwangere die Moglichkeit, Fragen zu
stellen oder Geburtspldne zu besprechen. Es lassen sich immer mindestens zwei Ge-
sprichsteile unterscheiden: Eine Form der Anamnese mit Ubertragung von Daten
aus dem Mutterpass in das Partogramm und ein freier Teil, der Raum fiir verschie-
dene Erklarungen, Fragen und Entscheidungsfindungen bietet.

4 An dieser Stelle sei auf die eingeschrankte Giiltigkeit des Gattungsbegriffs fiir die Gesprache in
der Schwangerenberatung verwiesen. Wahrend das Gesprachsformat fiir die Hebammen und
Arzt*innen ein verfestigtes, sedimentiertes Muster zur ,Losung immer wiederkehrender kommu-
nikativer Aufgaben“ (Glinthner/Kénig, 2016: 180) darstellt, ist eine solche durch Routine etablierte
Verfestigung auf Seiten der Schwangeren (und insbesondere der Erstgebarenden) nicht gegeben.
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4 Methode und Daten

Das Korpus setzt sich aus Gesprachsdaten und ethnographischem Material (Feldno-
tizen) zusammen und ist Teil des Projekts ,,Verstehen, Relevanzsetzung und Wissen
in Gesprdchen der Schwangerenberatung®, das in Kooperation mit der Klinik fir
Geburtshilfe des Universitatsklinikums Marburg unter Leitung von Dr. Siegmund
Kohler entstanden ist. An den Gesprachen beteiligt sind die Schwangere, in man-
chen Féllen Begleitpersonen, eine Hebamme, haufig eine Hebammenschiilerin und
in manchen Féllen ein*e Arzt*in. Die Hauptfunktion der Gespréche ist die Anmel-
dung zur Geburt im letzten Trimester der Schwangerschaft. Das Korpus wurde
2017 und 2018 in zwei Phasen erhoben und umfasst 37 videographierte Gespréche,
deren Lange zwischen 10 und 60 Minuten variiert, mit einer mittleren Lange von
20 Minuten. Die Aufnahmen wurden mit einer stationdren Kamera (Sony — HDR-
MV1) gemacht, die klein und unauffillig ist und eine sehr gute Audioqualitit, wenn
auch nur eine mittlere Videoqualitat garantiert. Die Teilnahme war freiwillig. Die
Teilnehmer*innen wurden iiber das Ausgangsprojekt informiert und unterzeichne-
ten eine Einverstdndniserkldrung, das Ethikvotum der Universitdt Marburg liegt vor.
Die Gesprache wurden geméfd GAT2-Konventionen in Form von Basistranskripten
verschriftlicht (vgl. Selting et al. 2009). Unsere Ergebnisse basieren auf interaktions-
linguistischen Gespréchsanalysen. Im Fokus steht dabei die gemeinsame Aushand-
lung von Normalitit, auch durch die Kontrastierung mit dem Nicht-Normalen,
Auffalligen. Im Gegensatz zu den Gespréachen, die Bredmar/Linell (1999) untersucht
haben, sind die Gesprache unseres Korpus haufig zukunftsgerichtet, d. h. explizit auf
die bevorstehende Geburt fokussiert. Die Kollektion, auf der die Analyse basiert,
wurde iiber alle Gesprache hinweg zusammengestellt. Fiir die Auswahl war zunéchst
eine lexikalische Suche nach Begriffen im Feld von normal, Normalitdt ebenso
wie die Suche nach Vergleichsschemata ausschlaggebend. Die hier prasentierten
Sequenzen stehen exemplarisch fiir die verschiedenen Konstitutionen von NORMAL
im Korpus.

5 NORMAL in und auRBerhalb der
Schwangerschaft

5.1 ,ging ALlen so“ - Ubergénge zum SCHWANGERSCHAFTSNORMAL
Das SCHWANGERSCHAFTSNORMAL entsteht im Gesprach héufig tiber die Kontrastierung

mit anderen Formen des Normalen. So werden typische Beschwerden der Schwan-
gerschaft nicht nur fiir eine Schwangerschaft normalisiert, sondern zugleich ein all-
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gemeineres NORMAL konstruiert. Auf diese Weise etablieren die Gesprachsbeteilig-
ten einen Referenzpunkt des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS im Ubergang zu einem all-
gemeinen NORMAL. Die Annahme lautet dabei: Das ist noch nicht spezifisch fiir die
Schwangerschaft, auch wenn es dort ebenfalls normal wére. Ein Beispiel findet
sich im folgenden Austausch zwischen der Hebamme und der Schwangeren.

Beispiel 1: Gesprach 34
ML®: Hebamme, RF: Schwangere, GF: Partner der Schwangeren

372 ML: <<imMutterpassblatternd> °h hamsie jetzt irgendwie
probleme gehabt mit > <<zu RF blickend> KRAMPFadern
oder wassereinlagerunglen >, ]

373 RF: [(nur) ] jetzt als es so HEISS
war hatt ich schon ah-

374 °h geschwollene fiiBe und HANde aber ich
[glaubdas is 1<<mit der linken Hand am Ohr

kratzend> ah >-
375 ML: [<<schreibend>JA: >, ]

376 ((schreibt, 1.49s))

377 RF: <<Hand zuriick auf den Bauch legend> ging > ALlen so
<<lachend> glaub [(ich) >; ]

378 GF: [hehe ]

379 ML: [<<schreibend> JO >; ]

380 RF: hehehe
381 ML: <<schreibend>nich [nur im SCHW]ANge[renzu][stand >. ]

Die Hebamme erfragt zundchst ,probleme“ (Z. 372) in Verbindung mit Krampf-
adern und Wassereinlagerungen und schldgt damit mogliche Schwangerschafts-
symptome vor (vgl. Bredmar/Linell 1999: 243). Mit dieser beschwerdenexplorativen
Frage eroffnet sie somit den Raum fiir Beschwerden und damit verbunden fiir Ab-
weichungen von einem NORMAL (vgl. Grof/Birkner i.d.B.). Die Schwangere leitet
ihre Antwort iiber die Angabe einer zeitlichen und umstandsbezogenen Spezifizie-
rung ein und beschrankt somit die Reichweite ihrer Beschwerden (Z. 373f.). Thre
Symptome ordnet sie anschliefend auch jenseits einer Schwangerschaft als normal
ein, indem sie festhélt: ,,ging ALlen so“ (Z. 377). Epistemisch wird diese Einordnung
jedoch durch Hasitationspartikeln sowie durch die wiederholt gedufierte Markie-
rung einer Vermutung mit Hilfe des verbum cogitandum ,glauben® (Z. 374-377) als

5 Die Siglen stehen fiir die pseudonymisierten Vor- und Familiennamen der jeweiligen Ge-
sprachsbeteiligten.
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ungesichert gekennzeichnet. Eine weitere Begriindung bzw. Quelle fiir die gedu-
Berte Vermutung erfolgt nicht. Die Hebamme ratifiziert (Z. 379) und expliziert
(Z. 381) die Einordnung der Schwangeren. Hebamme und Schwangere haben somit ge-
meinsam ein NORMAL etabliert, dem die Beschwerden der Schwangeren zuzuordnen
sind, auch wenn sie dann als nicht spezifisch fiir die Schwangerschaft bewertet wer-
den (vgl den Begriff der Normalisierungspraktik durch Generalisieren bei Schwegler
i.d.B.). Auf verbaler und nonverbaler Ebene werden die Wassereinlagerungen den-
noch als relevant behandelt. Dies zeigt sich daran, dass die Hebamme — die zu Be-
ginn der Sequenz nach den Beschwerden gefragt hat — diese notiert, wahrend die
Schwangere berichtet (Z. 375 und 379). Krampfadern und Wassereinlagerungen kon-
nen Symptome fiir darunterliegende Komplikationen sein, sind jedoch wéhrend
einer Schwangerschaft nicht ungewéhnlich und miissen deshalb keinen Krankheits-
wert haben. In dem Gespréachsausschnitt etabliert die Schwangere nun initiativ in
Kontrast zu einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL ein allgemeineres NORMAL, bei dem
diese Symptome durch hohe Temperaturen auftreten und somit als unabhangig von
der Schwangerschaft oder besagten Komplikationen behandelt werden. Dieses wird
durch die Hebamme ratifiziert. Das mégliche Problem von Krampfadern wird nor-
malisiert, da es bei allen auftreten kann (da alle der Hitze ausgesetzt sind). Die Prak-
tik des Normalisierens tritt also an dieser Stelle in Form einer De-Individualisierung
moglicher problematischer Zustande auf, die erfragt werden. Zudem werden alterna-
tive Ursachen angegeben (Z. 373: ,als es so HEISS war“). Die Wissensquellen der
beiden Teilnehmerinnen werden hier nicht weiter expliziert, auch die Form des Wis-
sens nicht. Die Gesprachspartnerinnen zeigen einen common ground, d. h. geteiltes
Wissen an, das implizit auf der Zugehérigkeit zu einer Erfahrungsgemeinschaft griin-
det (vgl. Clark 1996: 100 ff.) und keiner weiteren Ausfiihrung bedarf.

5.2 ,dann wei man dass man SCHWANger is“ - Etablieren
eines SCHWANGERSCHAFTSNORMALS

Das SCHWANGERSCHAFTSNORMAL bezeichnet die Konzeption eines Normbereichs,
der von den Teilnehmer*innen kollaborativ hergestellt wird und teilweise auch
ganz unproblematisch unterstellt wird. Eine solche Herstellung von NORMAL erfor-
dert haufig keinen grofien Kommunikationsaufwand, da die Gesprachsbeteiligten
Ubereinstimmung hinsichtlich ihrer Normalititskonzepte aufzeigen. Einem solchen
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL werden schwangerschaftshezogene Beschwerden zuge-
ordnet, die (noch) nicht als klinisch relevant gewertet werden, aber aufierhalb der
Schwangerschaft nicht normal wéren.
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Beispiel 2: Gesprach 19a
MN: Hebammenschiilerin, TH: Schwangere

172 MN: undhatten sie in dieser schwangerschaft irgendwelche
beSCHWERden-

173 ((rauspert sich)) irgendWELche: -

174 TH: naja so ganz normal RUckenschmerzen-

175 MN: joa aber jetzt NICH[LTS irgendwie- ]

176 TH: [nneenich Jauffallignix
AUF[falliges. ]

177  MN: [Oke. ]

178 TH: ((rauspert sich))

Auf die Frage der Hebammenschiilerin nach Beschwerden in der Schwangerschaft
antwortet die Schwangere in dem vorliegenden Beispiel in einer durch die Interjek-
tion ,naja“ (Z. 174) abgeschwachten Form und benennt ,so ganz normal RUcken-
schmerzen“ (Z. 174). Mit Hilfe des Modaladverbials ,,normal Riickenschmerzen® (vs.
Attribut ,normale Riickenschmerzen®) verweist die Schwangere explizit auf die Nor-
malitdt der Riickenschmerzen im Rahmen der Schwangerschaft und zugleich auf die
Normalitat der Schmerzen fiir sie selbst (zu Normalisierungspraktiken unter explizi-
ter Verwendung morphologischer Formen von NORMAL siehe Grof3/Birkner und Ilg
i.d.B.). Parallel wird also zum einen die Exklusivitit der Schmerzen (fiir die Schwan-
gere), aber zum anderen auch deren Normalitdt (fiir die Schwangere aber auch im
Rahmen der Schwangerschaft) hervorgehoben (vgl. den Begriff des bereichsspezifi-
schen Relativierens bei Schwegler i.d.B.). Die Hebammenschiilerin bestétigt diese
Einordnung, eingeleitet durch ,joa aber“ und erkundigt sich nach weiteren Be-
schwerden (Z. 175). Die Verwendung der Konjunktion ,aber“ projiziert eine Kontras-
tierung und verdeutlicht somit einen Fokus auf Beschwerden, die im Gegensatz zum
zuvor Gedufierten nicht dem Normbereich zuzuordnen wéren. Diese erneute Frage
wird von der Schwangeren verneint und kollaborativ vervollstandigt mit Blick auf
etwas ,AUFfilliges“ (Z.176). Diese Auferung der Schwangeren erfolgt noch in tiber-
lappendem Sprechen mit der Hebammenschiilerin und stellt eine konkordante bzw.
kollaborative Fortsetzung der AuRerung der Schiilerin dar (Giinthner 2015; Helasuvo
2004; Szczepek 2000a; 2000b), was an der Ratifikation bzw. der Behandlung dieser
Erginzung als addquat deutlich wird (Z. 177). Die Vervollstindigung zeigt zum einen
das Verstehen der Schwangeren im Hinblick auf die geforderte Aktivitdt (Bestati-
gung) an und zum anderen die iibereinstimmende Bewertung der Riickenschmerzen
als ‘unauffallig’, die in Kontrast zu etwas Auffélligem gesetzt wird. In diesem Ab-
schnitt behandeln Schwangere und Hebammenschiilerin, dass es wahrend der
Schwangerschaft sowohl Beschwerden gibt, die normal sind, als auch solche, die auf-
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fallig und dementsprechend nicht (mehr) normal sind als geteiltes Wissen.® Die Rii-
ckenschmerzen der Schwangeren werden dabei kollaborativ (vgl. Z. 175/176) und
ohne Problematisierung einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL zugeordnet, ohne dass
dabei die Wissensquelle expliziert wird, auf der diese Einordnung beruht. Zudem fin-
det sich, dhnlich wie auch in den Daten von Grof3/Birkner (i.d.B.), die Kontrastierung
als sprachlich-interaktives Verfahren der Normalititseingrenzung.

Ein weiteres Beispiel fiir das Etablieren eines SCHWANGERSCHAFTSNORMALS fin-
det sich im folgenden Austausch zwischen der Hebamme und der Schwangeren.

Beispiel 3: Gesprach 24
ML: Hebamme, CG: Schwangere

015 ML: und die SCHWANGerschaft,

016 eh wie GING_s ihnen da jetzt;
017 war al[lesGU:T-
]
018 CG: [<<Stuhl an den Tisch rickend und Kopf schittelnd> ach
abgesehen] von irgendwie kleinen wehWEHchen war (.)
wieder alles > (.) [gUt. ]
019 ML: [war alles] [GUT; ]
020 CG: [ge INAU.

021 ML: <<in Unterlagen blatternd> SEHR schon>;
((Auslassung, Z. 22-32))

033 ((schreibt, 9.0s))

034 <<schreibend> SO >;

035 ((schreibt, 5.0s))

036 OKE;

037 also gab (.) hm: was gabs so an wehWEHchen-

038 was ha (=) [((unverstandlich)) 1L (Cunverstandlich))-1]

039 CG: [ach es war war am ANfang-1]

040 [da (.) ]
hatt ich wieder die phase der Ubelkeit-

041 alber (.) ich glaub] ich war eher beunruhigt gewesen es
<<lachend> NICHT zu haben >- he

042 ML: [JA:, ]

043 [<<lachend und schreibend> oKA:Y >, ]

6 Sowohl die Gleichsetzung von normal (hier: unaufféllig) mit gesund sowie die Kontrastierung
mit krank (hier: auffallig) als auch die Etablierung unterschiedlicher Bezugsgruppen fiir die Wer-
tungen beschreibt Ilg i.d. B. anhand der Daten aus ,Driiber reden! Aber wie?.“
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044 CG: [<<lachend> ((unverstandlich)) bei den andern beiden] [AUCH
so hatte- ]

045 ML: [(dann)
weiB man dass man] [SCHWANger is-]

046 CG: [°hh geNAU >; ]

Anders als in Beispiel 1 schldgt die Hebamme in diesem Fall keine konkreten Be-
schwerden vor, sondern erfragt das aktuelle Befinden der Schwangeren (vgl. dazu
auch Bredmar/Linell, 1999: 242). Die Schwangere antwortet auf die Frage, wie es ihr
in der Schwangerschaft ging und ob ,alles GU:T“ (Z. 17) war mit einer einge-
schriankt zustimmenden Antwort. Sie erwdhnt dabei kleine ,wehWEHchen* (Z. 18),
ohne die Beschwerden zunédchst zu benennen. Sowohl tiber die Verwendung des
Diminutivs als auch durch das Kopfschiitteln auf nonverbaler Ebene erfolgt ein Ab-
schwéchen der Beschwerden. Die Hebamme greift dies in einer Phase parallelen
Sprechens auf und ratifiziert die Antwort (Z. 19). Es folgt eine Bestatigung des Resii-
mees der Hebamme durch die Schwangere sowie ein evaluativer Abschluss mit
Orientierung auf die Unterlagen durch die Hebamme (Z. 201.).

Die Gespréchsbeteiligten etablieren in diesem Abschnitt zunéchst ein SCHWAN-
GERSCHAFTSNORMAL, indem sie bestétigen, dass es gewisse Beschwerden wahrend
der Schwangerschaft gibt, die nicht weiter problematisch sind. Im Gegensatz zu
dem vorherigen Beispiel (2) folgt in diesem Abschnitt jedoch ein genaueres Bearbei-
ten der Beschwerden. Die Hebamme fragt nach einer Schreibpause, um welche
~wehWEHchen“ (Z. 37) es sich handele, und greift damit die Formulierung der
Schwangeren (Z. 18) auf, dhnlich der Strategie der Wiederholung zur Herstellung
von Zustimmung, die Brown/Levinson (1978; 117/118) beschreiben. Damit markiert
die Hebamme, dass die vorherige Referenz auf mogliche Schwangerschaftsbe-
schwerden zu unspezifisch erfolgt ist und daher keine Zuordnung zu (bzw. Aus-
grenzung aus) dem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL moglich scheint. Die Schwangere
leitet ihre Antwort wie auch zuvor (Z. 18) mit der Interjektion ,ach“ (Z. 39) ein und
schwacht damit die Bedeutung der Beschwerden ab. Sie konkretisiert anschliefSend
die Beschwerden, mindert ihre aktuelle Bedeutung jedoch wiederholt iiber die Nen-
nung eines vergangenen Zeitpunkts (,am ANfang“). Die Schwangere markiert dabei
ihr Erfahrungs- und Kérperwissen (,wieder“ (Z. 40)). Sie referiert auf das Erfah-
rungswissen, uber das sie als Mehrfachgebédrende verfiligt und gibt dartber die
Wissensquelle fiir die Zuordnung der ,wehWEHchen“ zum SCHWANGERSCHAFTSNOR-
MAL an. Die Schwangere stiitzt die Einordnung der Ubelkeit somit auf Erfahrungs-
wissen und betont die Normalitiat dieser Beschwerden wiederholt (Z. 41 und 44).
Sie zeigt an, dass sie im Sinne einer conditio irrealis die Abwesenheit der angegebe-
nen Beschwerden als nicht normal eingestuft hétte und evaluiert zugleich die Be-
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schwerden positiv, indem sie diese als zu erwarten und zu erhoffen beschreibt.”
Die Hebamme ratifiziert dies und expliziert das SCHWANGERSCHAFTSNORMAL iiber
den account: ,(dann) weifs man dass man SCHWANger is“ (Z. 45), was die
Schwangere erneut bestatigt. Im Rahmen dieser Turnkonstruktion zeigen also
beide Gesprachspartner*innen implizit und explizit den Normbezug und die
Gultigkeit ihrer normativen Erwartungshaltung an. Anschliefiend wird, initiiert
durch die Frage der Hebamme, elaboriert, welche spezifischen Beschwerden
vorliegen und ob diese tatsdchlich diesem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL zuzuord-
nen sind. Dieser Aufforderung zur Konkretisierung begegnet die Schwangere
zundchst mit der Spezifizierung der Beschwerden und schliefflich mit einer Ex-
plikation der Wissensquelle, die als Erfahrungswissen bezeichnet werden kann.
Insgesamt wird die Riickfrage der Hebamme zu den Beschwerden also als Problema-
tisierung einer unmittelbaren Zuordnung von unspezifisch benannten Schwanger-
schaftsheschwerden zu einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL behandelt. Die Schwangere
stuft wiederholt die Relevanz der Beschwerden herab, was im Gegensatz zur explizi-
ten Erfragung durch die Hebamme steht. Damit betreibt sie zugleich die eigene Posi-
tionierung als schwangerschaftserfahren und als resilient gegeniiber méglichen
Schwangerschaftsbeschwerden. Auf die zugrundeliegende Normalitit wird in diesem
Fall lediglich implizit referiert, was hdufig bei Beschwerdeerhebungssequenzen mit
Zweitgebarenden der Fall ist (Bredmar/Linell 1999: 248).

Wéhrend die beiden Schwangeren aus Beispiel 2 und 3 in unmittelbar se-
quenziellem Anschluss an die Frage der Hebhamme Einordnungen bestimmter
Symptome hinsichtlich eines SCHWANGERSCHAFTSNORMALS vornehmen, kann der Pro-
zess des Etablierens und damit des Zuordnens bestimmter Beschwerden zu einem
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL ebenso durch die Schwangere problematisiert werden,
wie der folgende Abschnitt (Beispiel 4) zeigt.

Beispiel 4: Gesprach 20a
MN: Hebammenschiilerin, BS: Schwangere

0051  MN: ((schreibt und liest in Unterlagen, 8.5s))

0052 <<zu BS aufblickend> °h hatten sie denn irgendwelche
beSCHWERden in der schwangerschaft >;=
0053 =<<sich im Gesicht kratzend> komplikaTIOnen >,

0054 BS: <<auf Unterlagen vor MN blickend> (1.5) kommt drauf an was
sie da jetz drunter verSTEHen;

7 Zum Zusammenhang von Evaluierungsdufserungen und der Praktik des Normalisierens siehe
auch Grof (2021).
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0055 dat WEISS ich ja jetz nich >;

0056 MN:  <<zuBSblickend> irgendwelche BLUtunge[n >-]

0057 BS: [NE 1]
LE; ]

0058 MN: [<<kopfschittelnd> irgendJwelche hm SCHMERzen;

0059 [(beSON][dere)- ]

0060 BS: [JoA; ]

0061 [das SCHON; ]

0062 BS: aber besondere denk ich [NICH;= ]

0063  MN: [(ALso)- ]

0064 BS: =ich WEISS es nich;

0065 <<beide Hande nach oben hebend> das ist die erste><<lachend>
SCHWANG >-

0066 MN:  <<Unterlagen schiebend und zu BS blickend> JA >;
0067 BS: <<beide Hande nach oben haltend> also von DAher >-

0068 ((Lippen zusammenpressend, 1.0s))
0069 ich hab keinen verGLEICH-=

0070 =ich WEISS es net;

0071 ((klatscht in die Hande)) °hh

Wie in den Beispielen 2 und 3 erfragt die Hebammenschiilerin maoglicherweise auf-
getretene Beschwerden im Verlauf der Schwangerschaft (Z. 52). Die Schwangere
problematisiert dies und zeigt damit Schwierigkeiten hinsichtlich der Kategorisie-
rung an (Z. 54f). Die Hebammenschiilerin begegnet dem angezeigten Wissensman-
gel zunachst iiber das konkrete Benennen potenzieller Beschwerden, die von einem
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL abweichen. Nun erfolgen typaddquate Antworten der
Schwangeren: Das erste Symptom der ,BLUtungen“ wird verneint. Die Frage nach
Schmerzen hingegen wird zunéchst bejaht, jedoch im unmittelbar folgenden sequen-
ziellen Kontext in Reaktion auf eine nachgeschobene Charakterisierung ,besondere*
(Z. 59-65) problematisiert. Ahnlich wie in Beispiel 3 ordnet die Schwangere die
Schwangerschaftsbeschwerden also zunéchst selbst dem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL
zu (Z. 60), wihrend eine mogliche Problematisierung durch die Hebammenschiilerin
erfolgt (Z. 59). Die Schwangere verweist daraufhin unter Bezug auf ihr mangelndes
Erfahrungswissen auf eine epistemische Einschrankung und begriindet iiber diese
Problematisierung ihres epistemic status (Heritage 2012; 2013a: 377f.) das Ausbleiben
einer unmittelbaren Beantwortung der Frage. Auch in diesem Ausschnitt wird somit
Erfahrungswissen als potenzielle Quelle fiir die Einordnung und Bestimmung eines
SCHWANGERSCHAFTSNORMALS herangezogen. Im Gegensatz zu Beispiel 3 verweist die
Schwangere jedoch auf mangelndes Erfahrungswissen und begriindet dadurch
Schwierigkeiten beziiglich der Einordnung. In diesem wie auch dem vorherigen
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Beispiel (3) erfolgt das Etablieren eines SCHWANGERSCHAFTSNORMALS in Abgrenzung
zu Zusténden, die nicht mehr normal waren, wobei implizit bleibt, wann diese
Grenze Uberschritten ware und welche Konsequenzen dies hatte. Schwierigkeiten
im gemeinsamen Etablieren dieses nicht vorkonzeptualisierten, sondern erst interak-
tiv hergestellten SCHWANGERSCHAFTSNORMALS Zzeigen sich anhand der Herabstufungen
der Beschwerden mit Verweis auf den Normalitatsbereich in der Schwangerschaft,
der hier allerdings durch mangelndes Erfahrungswissen epistemisch herabgestuft
wird. Als Erstgebdrende kann die Schwangere nicht auf ein A-event (vgl. Labov/Fan-
shel 1977: 100) zurtickgreifen und damit in Bezug auf dieses Ereignis als Sprecher*in
auch keine epistemische Autoritit beanspruchen. Zugleich wird damit der Hebam-
menschiilerin die epistemisch héhere Position zugeschrieben (K+) (vgl. Heritage
2010: 48; 2012: 4; 2013h: 559), das Ereignis der Geburt wird von der Schwangeren also
als B-event behandelt. Anders als das allgemeinere NORMAL befindet sich das SCHWAN-
GERSCHAFTSNORMAL immer schon in einem Spannungsverhéltnis zu dem, was die
Schwangere — nicht die Hebamme - als normal kennt. Wahrend Mehrfachgebarende
auf Erfahrungswissen mit Blick auf Schwangerschaften und Geburten zurtickgreifen
konnen, entfallt dies fiir Erstgebdrende. Es ist eine neue Normalitat, auf die insheson-
dere Erstgebdrende keinen direkten Zugriff haben.

5.3 ,das is bis zum gewissen grad norMAL“ - Problematisieren
des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS

Im néchsten Beispiel (5) erwahnt dieselbe Schwangere, die zunachst Schwierig-
keiten bei der Konzeptualisierung des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS aufgrund von
mangelndem Erfahrungswissen indiziert hatte (Beispiel 4), die Beschwerde Ri-
ckenschmerzen. Anders als in Beispiel 2 wird diese Beschwerde jedoch nicht dem
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL zugeordnet, sondern sogar explizit von diesem abge-
grenzt. Das Beispiel illustriert, dass die Aushandlungsprozesse in Bezug auf das
NORMAL in den Gesprachen insbesondere dann relevant werden, wenn dariiber
verhandelt wird, was in der Schwangerschaft nicht normal ist. Denn der Bereich,
in dem das SCHWANGERSCHAFTSNORMAL verlassen wird, ist von medizinischer Be-
deutung fiir die bevorstehende Geburt. In solchen Féllen wird zumeist ein individu-
elles Korperwissen geltend gemacht. Auch im folgenden Auszug thematisieren die
Schwangere und die Hebammenschiilerin mégliche Schwangerschaftsheschwerden
und -komplikationen.
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Beispiel 5: Gesprach 20a
MN: Hebammenschiilerin, BS: Schwangere

0116 MN: <<zuBS aufblickend> SONST noch irgendwelche >-
0117 BS: <<Hande 6ffnend und nach oben haltend> ich denke mal

RUckenschmerzen,

0118 (.) KLAR >,

0119 MN: [<<nickend>hm: geNAU >; ]

0120 BS: [das isbiszum 1[gewissen Jgrad
norM[AL >, ]

0121  MN: [<<nickend> das IS-]

0122 [nor 1IMAL >;

0123 <<in Unterlagen blickend> ge[NAU >

]

0124 BS: [<<Hande geoffnet nach
oben haltend> a Jbe:r 6hm (.) ich krieg PHYsiotherapie
dagegen, =

0125 [=weil ich 1 ja: vorerkrankungen im bereich > <<mit
beiden Fingern hin und her zeigend> BANDscheibenvorfalle
habe >,

0126  MN: [<<nickend> hmHM>,]

0127 <<nickend und zu BS blickend> oKAY >;

Nachdem die Schwangere von einem Krankenhausaufenthalt und einer Abszessspal-
tung berichtet hatte (hier nicht abgebildet), erfragt die Schiilerin, ob es ,,SONST noch
irgendwelche“ (Z. 116) Komplikationen im Verlauf der Schwangerschaft gegeben
habe. Die Schwangere erwédhnt daraufhin ,RUckenschmerzen® (Z. 117), indiziert je-
doch mit Hilfe des verbums dicendi ,denken“ bereits ihre personliche Perspektivie-
rung und Unsicherheit beziiglich der Addquatheit dieser Antwort. Unmittelbar
darauf erfolgt — nahezu zeitgleich mit der Hebammenschiilerin — eine Einschréan-
kung dieser Beschwerden: Die Schwangere verweist, u. a. mittels Kommentaradverb
»SKLAR® (Z. 118) (vgl. Bauer in diesem Band), auf die Normalitit dieser empfundenen
Beschwerden in der Schwangerschaft, allerdings lediglich ,bis zum gewissen grad“
(Z. 120). Damit nimmt sie zum einen den Einwand der Hebammenschiilerin vorweg
und zum anderen — und dies wird inshesondere im weiteren sequenziellen Verlauf
deutlich — zeigt sie an, dass ihre Riickenschmerzen tiber einen bestimmten Grad hin-
ausgehen und damit nicht mehr im Bereich des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS anzusie-
deln sind. Beginnend mit dem einen Gegensatz indizierenden Adversativkonnektor
waberr (Z. 124) liefert die Schwangere nun eine Stiitzung fiir die Abweichung ihrer
Schmerzen vom SCHWANGERSCHAFTSNORMAL, der darin liegt, dass sie ,PHYsiotherapie“
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(Z. 124) gegen die Schmerzen erhalte. Damit begriindet sie implikativ, dass ihre Ri-
ckenschmerzen den ,gewissen grad“ (Z. 120) tberschreiten, der noch im normalen
und damit nicht bearbeitungsrelevanten Bereich liegen wiirde (im Sinne von: Ri-
ckenschmerzen, die behandelt werden, sind in der Schwangerschaft nicht normal).
Die Formulierung zeigt eine Quantifizierbarkeit der Schmerzen an, welche wiede-
rum einen Zusammenhang zu der Einordnung als normal oder nicht-normal auf-
weist und somit auf die Grenzen des Normalen referiert. Zusatzlich erwédhnt die
Schwangere im Folgenden eine diagnostizierte Vorerkrankung (Bandscheibenvor-
falle), die wiederum die Starke der Schmerzen belegt und die Notwendigkeit der
Physiotherapie begriindet. Diese Begriindung liefert eine zusétzliche Stiitze fir das
Abweichen von einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL. Wéhrend die Schwangere also
zum einen ihr Erfahrungswissen heranzieht, um Beschwerden abzustufen und im
Bereich des Normalen zu verorten, aktualisiert sie zum anderen professionelles me-
dizinisches Wissen, um genau diese Beschwerden hochzustufen. Nach dieser Rele-
vanzhochstufung ratifiziert auch die Hebammenschiilerin die Abweichung von der
Norm und damit die medizinische Relevanz der Riickenschmerzen in Bezug auf die
bevorstehende Geburt (Z. 126 f).

Bei der Aushandlung dessen, was im Rahmen der Schwangerschaft als normal
gelten kann und was nicht, handelt es sich also um eine Gratwanderung. In den Ge-
sprachen bhildet sich dieser Zustand in der Konstitution eines SCHWANGERSCHAFTSNOR-
MALS sowie im Etablieren einer Abweichung vom SCHWANGERSCHAFTSNORMAL ab. Da
zur Konstitution dieses NORMALS verschiedene Wissensbestdnde beitragen — u. a. ein
professionelles Wissen der Hebamme bzw. Hebammenschiilerin und das subjektive
Erfahrungswissen der Schwangeren — kénnen Konzepte des SCHWANGERSCHAFTSNOR-
MALS differieren. In solchen Fallen wird das SCHWANGERSCHAFTSNORMAL bzw. das Ab-
weichen davon problematisiert und es kann zu ldngeren Aushandlungsprozessen
wie in Beispiel 6 kommen. In diesem Fall handelt es sich um eine Zweitgebarende,
die in den Zeilen 1647f. ihre aktuellen Schmerzen thematisiert. Diese Thematisierung
erfolgt selbstinitiiert, d. h. ohne Aufforderung durch die Hehamme gegen Ende des
Gespréchs.

Beispiel 6: Gesprach 32
MR: Hebamme, RR: Schwangere, AF: Hebammenschilerin

1645 MR: ((setztsich, 2.0s))

1646 ((PC-Gerausche, 2.0s))

1647 RR: jaichhab DIEses mal im gegensatz zu meinem sohn-=
1648 =hab ich echt ganz komische schmerzen im BAUCH;
1649 <<Kopf drehend> die hab ich SO: >-

1650 (1.02)



1651

1652

1653
1654

1655
1656
1657
1658
1659

1660
1661

1662
1663
1664
1665
1666
1667
1668

1669
1670
1671
1672
1673

1674
1675
1676
1677

1678
1679
1680

MR:

AF:
RR:

MR:

RR:
MR:
RR:
MR:
RR:

MR:
RR:
MR:

RR:
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<<beide Hande schrittweise hebend> also n_NICH dass es jez
irgendwie >-
((gestikuliert)) <<Trager richtend und gestikulierend>

richtig WEHtut,

aber ich hab °h> [<<Oberteil richtend> SCHMERZEN die ich: >-]
[aber (.) soll ich ihnen was ]

SAgen,

[das is bei (.) ZWEITgebarenden so; 1

[((geht durch den Raummit Unterlagen in der Hand))]
<<Haare richtend> !GANZ! ganz komisch,=
=ich sach > ich sach zu meiner MUTter-=
=sach ich <<kopfschittelnd> ich hab manchmal SCHMERzen sach
ich>-=
=<<kopfschiittelnd> das HATT-
°h hatt ich obwohl ><<gestikulierend> beimersten kind ja
eigentlich alles n bisschen ENger noch is [und >-]
[JA- ]

aber das IS [bei mehrgebarenden so; ]

[<<kopfschiittelnd> sach ich (.) is echt KRASS >; ]
alsoDI:E-
JA;
is WIRKlich so;
<<Hand wiederholt nach oben vom Bauch weg und zurick
bewegend> das driickt sich manchmal auch AB so wo ich dann
denke >-=
=mir zerreiBts !JE:!den augenblick den bauch;=
=<<lachend> DENK ich da ga >-
°h is nich mehr viel LUFT-=
=un wenn das noch n bisschen WEIter drickt-=
[=<<Arme zur Seite hebend und dann El1lenbogen nach auf3en
bewegend> dann Jmachts KRK>;
[JA- ]
<<kopfschiittelnd> NEE aber >-
aber das is (=) norMAL;
al[so so 1[1Ange: das jez]
nich ah [durchgehend] alle zehn miNUten is-=

[<<den Kopf auf die Schulter legend> JO >-]
[hehehehehe 1]
LJA; ]
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1681 [<<kopfschittelnd> (nein/ja)> 1]

1682 MR: [aber I man IS schon etwas as-
1683 (0.45)

1684 es is schon ANders;

1685 RR: JA;

1686 MR: zuseinemERS[ten;]

1687 RR: [ich 1mer MERK_s auf jeden <<lachend> fall >.
1688 MR: [JA; ]

1689 RR: [hehehe]

1690 °h

1691 (2.33)

Unter Bezugnahme auf ihr Erfahrungswissen, das die Schwangere durch die vorhe-
rige Schwangerschaft erworben hat, begriindet sie eine Abweichung vom (bisherigen)
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL. Dabei konstituiert sie die abweichende Normalitat auf lexi-
kalischer Ebene durch die Verwendung des attributiv verwendeten Adjektivs ,ko-
misch“ (Z. 1648) zusammen mit der Gradpartikel ,ganz* (Z. 1648).2 Zudem kontrastiert
sie ihre jetzigen Empfindungen mit denen der vorherigen Schwangerschaft (Z. 1647f.).
Es erfolgt eine detaillierte Beschreibung der Schmerzen, die das Abweichen von
einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL begriinden. Die Schilderungen werden jedoch vor-
zeitig durch die Hebamme unterbrochen. Dies erfolgt zunédchst durch die Ankiindi-
gung des folgenden Dissens mit der Projektorkonstruktion (vgl. Giinthner 2008) ,aber
soll ich ihnen was SAgen,“ (Z. 1654), welche zugleich durch die Frageform und das
Modalverb den Dissens mitigiert. Ohne weitere Begriindung oder explizite Verweise
auf professionelles Wissen stuft die Hebamme die Ausfithrungen der Schwangeren in
ihrer Relevanz zuriick, indem sie behauptet: ,das is bei () ZWEITgebarenden so“
(Z. 1655) (vgl. zu solchen und dhnlichen kategorischen Formulierungen medizinischer
Expert*innen auch Giinthner i.d.B.). Damit nimmt die Hebamme durch eine profes-
sionelle Bewertung einen erhéhten epistemischen Status in Bezug auf die relative Be-
deutung der Beschwerden ein und indiziert zugleich die Irrelevanz der Schmerzen
aus medizinischer Perspektive; die Wissensquelle bleibt dabei jedoch unspezifiziert.
Diese Zurtiickstufung wird durch ,aber* (Z. 1663) initiiert und markiert so Nichtiiber-
einstimmung. Zugleich handelt es sich um eine allgemeine, nicht auf den spezifischen
Fall der Schwangeren bezogene Einordnung, was inshesondere an der kategorischen,
unpersonlichen Konstruktion deutlich wird (vgl. Bredmar/Linell 1999: 245). Die
Schwangere iibergeht den Einwand der Hebamme und intensiviert stattdessen ihre

8 Auf komisch als Kennzeichnung von (individuell) nicht normalen (auffélligen oder nicht ge-
sunden) Phdnomenen weist auch Ilg i.d. B. hin.
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Einordnung der Schmerzen in Form einer extreme case formulation (Pomerantz
1986) als ,,/GANZ! ganz komisch® (Z. 1657) und insistiert damit auf der abweichenden
Normalitat der Schmerzen. Pomerantz (1986: 287) beschreibt diese Form als extreme
case formulation in Fallen von erwartharem Widerspruch oder Strittigkeit. In einer
kurzen Erzéhlsequenz rekonstruiert die Schwangere in Form von direkter Rede ein
Gespréch mit ihrer Mutter. Dadurch wird die Intensitit der Schmerzen unterstri-
chen: Die Schmerzen wurden derart intensiv wahrgenommen, dass die Schwangere
diese mit ihrer Mutter teilt. Dieser wiedergegebene Austausch fungiert als externer
Beleg fiir die Intensitat der erlebten Schmerzen und stiitzt somit im Sinne einer Au-
thentifizierung (Bergmann 1998: 118) die Argumentation bei der Einordnung als nicht
normal. Dass es sich in diesem Fall um ein Selbstzitat handelt, erscheint zunédchst
schliissig, da die Schwangere personlich Erlebtes wiedergibt. Auf argumentativer
Ebene wirkt diese Strategie jedoch paradox, da die Schwangere ihre Aussage zirkular
stiitzt. In den Zeilen 1660 f. werden die Empfindungen erneut um die Erfahrungsdi-
mension sowie eine Erklarung erginzt, wodurch die eigene Einordnung als nicht
normal einen argumentativen Rahmen erhalt. Die Hebamme projiziert durch das Re-
zeptionssignal ,JA“ (Z. 1662) eine Nichtiibereinstimmung (vgl. Betz 2017), was im Fol-
genden deutlich wird: Sie insistiert auf ihrer Einordnung und bleibt dabei sehr nah
an der Formulierung der vorherigen Relevanzriickstufung (Z. 1663).

Im Gegensatz zu der Schwangeren gibt die Hebamme keine weitere Erklarung®
und geht auch auf den Begriindungsversuch der Schwangeren nicht ein. In tiber-
lappendem Sprechen markiert die Schwangere nun die Schmerzen erneut als nicht
normal: ,is echt KRASS“ (Z. 1664). Dabei bedient sie sich wiederum eines Erzihlele-
ments in Form von direkter Rede. Die Hehamme verleiht ihrer Aussage mit gestei-
gerter Intensitit Nachdruck ,is WIRKlich so“ (Z. 1667). Die Schwangere hingegen
insistiert erneut; die Darstellung wird nun erzéhlerisch auf multimodaler Ebene
(prosodisch und gestisch) dramatisiert (Z. 1669 und Z. 1673). Uber die Wiedergabe
ihrer Gedankengénge betont die Schwangere die eigene Erlebensdimension und
somit den Anspruch auf die Einordnung ihrer Erfahrung als nicht normal. Im Ge-
gensatz zum sequenziellen Kontext zuvor zieht sie nun auch visuelle und mentale,
nicht nur sensorische Beweisquellen heran (Z. 1668-1673). Die Hebamme reagiert
erneut iber das Markieren von Dissens und verbalisiert zum ersten Mal explizit
die Einordnung als normal (Z. 1676). An dieser Stelle ergénzt sie diese Einordnung
jedoch um ein einschrankendes Kriterium, das fiir die Hebamme eine Einordnung
als Abweichung vom SCHWANGERSCHAFTSNORMAL begriinden wiirde (Z. 1677). Das vor-

9 Auch Grof$ (2021: 347) zeigt auf, dass die ,Nichtvermittlung von Wissen“ bzw. fehlende ac-
counts als Merkmale der impliziten Mitteilung guter Nachrichten und damit der Behandlung als
yhormal“ betrachtet werden kénnen.



202 — Kati Hannken-llljes et al.

gestellte Kriterium wird, wie auch die vorherige Einordnung als normal bei Mehr-
fachgebarenden, nicht weiter begriindet oder mit einer Wissensquelle belegt. Die
Schwangere reagiert auf die Einordnungen der Hehamme zu den Schmerzen mit
»JO“ und indiziert dadurch Zustimmung zur Normalitit der Schmerzen, da das Kri-
terium (,durchgehend alle zehn miNUten“ (Z. 1677)) nicht erfiillt ist. Die Signale auf
non- und paraverbaler Ebene zeigen jedoch lediglich teilweise Zustimmung an: Die
Schwangere legt ihren Kopf auf die Schulter und schliefst ein Lachen an (Z. 16781.).
Die Hebamme und die Schwangere erreichen also an dieser Stelle Ubereinstimmung
hinsichtlich ihrer Einordnung der Schmerzen als normal im Rahmen der Schwan-
gerschaft. Die Schwangere insistiert aber immer noch auf der Relevanz der Schmer-
zen trotz ihrer Normalitit. Dies wird an der finalen Einschdtzung der Hebamme
deutlich, die hier Zustimmung zur Relevanz anzeigt, indem sie iibereinstimmend
mit der Schwangeren mit der Feststellung schliefst, dass die Erfahrung der aktuellen
Schwangerschaft von der der ersten Schwangerschaft abweicht (Z. 1682-1686). Dar-
aus lésst sich ableiten, dass spezifische Kriterien Aussagen iiber ein generelles
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL zulassen (Kriterium der durchgehenden Schmerzen im
Abstand von zehn Minuten), jedoch fiir jede Schwangerschaft auch ein individuelles
NORMAL zu bestimmen ist, welches sich hervorhebt als ein NICHT-NORMAL im Rahmen
des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS. Dartiiber hinaus unterscheidet sich das NORMAL von
Erstgebarenden von dem von Zweitgebarenden.

Insgesamt wird anhand dieser Sequenz deutlich, dass die Schwangere und die
Hebamme aushandeln, was als SCHWANGERSCHAFTSNORMAL bzw. als Abweichung von
diesem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL gilt. Dabei zieht vor allem die Schwangere zur
Begriindung ihrer jeweiligen Standpunkte zum Teil explizit verbalisierte Wissens-
quellen heran. Inshesondere anhand der diversen Begriindungshandlungen der
Schwangeren tiber Erfahrungswissen, externe Wissensquellen, visuelle und men-
tale Quellen sowie Korperwissen wird deutlich, dass Schwangere Normalitit nicht
einfach behaupten kénnen, sondern stets belegen miissen. Die Hebamme hingegen
kann die Zuordnung bestimmter Symptome zu einem SCHWANGERSCHAFTSNORMAL
setzen und indiziert dadurch einen privilegierten epistemic stance. Erst nach mehr-
fach insistierendem Handeln der Schwangeren zieht die Hebamme ein Abgleichkri-
terium heran, welches eine Abweichung vom SCHWANGERSCHAFTSNORMAL belegen
wiirde, und schrénkt damit ihre Behauptung ein. Die Gespréachspartner*innen kon-
nen schliefflich Konsens tiber die Einordnung der Schmerzen als normal im Rah-
men der zweiten Schwangerschaft erreichen. Dies schlief8t jedoch nicht aus, dass
die Erfahrung der aktuellen Schwangerschaft von der Erfahrung der ersten ab-
weicht, die Schmerzen zudem ihr Wohlbefinden einschrianken und deshalb das Er-
leben der Schwangeren von Relevanz ist. Es wird deutlich, dass nicht nur ein
Konzept eines generellen SCHWANGERSCHAFTSNORMALS vorliegt, sondern dass das all-
gemeine SCHWANGERSCHAFTSNORMAL vom individuellen abweichen kann. Dadurch
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werden verschiedene Vergleichsreferenzen (z. B. interpersonal vs. intrapersonal)
sowie divergierende Wissensbestinde (biographisches Wissen/Kérperwissen vs.
professionelles (Erfahrungs-)Wissen) offengelegt.

6 Fazit

In den Gesprachen der Schwangerenberatung findet sich ein Netz an verschiedenen
Normen und Normalitatsaushandlungen. So werden bestimmte Beschwerden als
normal bzw. weniger normal und damit auch als mehr oder weniger relevant be-
handelt. In unserer Analyse konnten wir zeigen, dass die Gesprachsbeteiligten zur
interaktiven Herstellung eines gemeinsamen Normalititskonzeptes auf professionel-
les und korperbezogenes Erfahrungswissen referieren. Der Normalitdt im Rahmen
der Schwangerschaft kommt eine spezifische Rolle zu, denn Beschwerden, die im
nicht-schwangeren Zustand als nicht normal und damit medizinisch auffallig gelten
wiurden, sind im Rahmen der Schwangerschaft ggf. als normal einzuordnen (bspw.
Riickenschmerzen). Genauso konnen sie — zum Teil auch unbegriindet — aus einem
SCHWANGERSCHAFTSNORMAL ausgegrenzt werden, wodurch sie medizinisch relevant
werden (bspw. Schmerzen im Bauch, die ,,durchgehend alle zehn miNUten“ auftre-
ten). Die Schwangere kann zur Begriindung eines Abweichens vom SCHWANGER-
SCHAFTSNORMAL auf verschiedene Wissensquellen, darunter Erfahrungswissen aus
einer vorherigen Geburt, aber auch auf sensorische und visuelle Quellen (bspw. in
der multimodal umgesetzten Beschreibung korperlicher Empfindungen wie starker,
spannender Schmerzen im Bauch) bzw. externe Wissensquellen (bspw. in Form
einer diagnostizierten Erkrankung mit entsprechender physiotherapeutischer Be-
handlung) referieren. Dieses individuell erlebte (Nicht-)SCHWANGERSCHAFTSNORMAL tritt
dann wiederum in Konkurrenz zu einem tiber das professionelle Erfahrungswissen
der Hebammen Kkonstituierten generellen (Nicht-)SCHWANGERSCHAFTSNORMAL. Uber
das Konzept des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS erlangen die Gesprachspartner*innen
somit einen Zugang zum klinisch Relevanten, wobei der Abgleich der individuell vor-
liegenden Beschwerden mit einem generellen SCHWANGERSCHAFTSNORMAL Hinweise
iber weiter zu behandelnde Aspekte und Symptome liefert, damit eine moglichst ri-
sikoarme Geburt sichergestellt werden kann. Die herangezogenen Wissensdimensio-
nen, die zur Konstitution des SCHWANGERSCHAFTSNORMALS beitragen, sind eng mit
Anspriichen und Rechten hinsichtlich einer Bedeutungsbhestimmung von Normalitat
verwoben und wirken kooperativ auf das hier konstruierte semantische Netz an
Normalitaten. Auffallig ist, dass in den untersuchten Gesprachen die Hebammen
Normalitit behaupten kénnen und nicht explizit auf bestimmte Wissensquellen re-
kurrieren. Ahnlich wie bereits Bredmar/Linell (1999: 247) festgestellt haben, schei-
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nen die Hebammen sich in einer dialogischen Position zu befinden, in der sie in
Form einer ,Mini-Diagnose“ (mini-diagnosis) sagen konnen, dass die Dinge ganz
normal sind. Die Schwangeren hingegen etablieren ein NORMAL meist ausfiihrlicher
iiber verschiedene Formen von accounts, die oft auf Erfahrungswissen basieren.

Bereits an diesen wenigen Ausschnitten zeigt sich die (semantische) Viel-
schichtigkeit von Normalitit in Gesprachen der Schwangerenberatung und ihr
enger Zusammenhang zu erlebensmafSigen, moralischen und medizinisch-faktischen
Wissensaspekten. Ahnlich wie bereits Bredmary/Linell (1999: 237f) festgestellt haben,
gilt auch fir unsere Gesprache, dass sie in Bezug auf den verwendeten Normalitats-
begriff eine duale Funktion iibernehmen: Durch die in den Gesprdchen ausgehan-
delte Normalitdt werden mogliche Schwangerschaftsrisiken und -symptome auf der
einen Seite neutralisiert und in ein Spektrum der Normalitat eingeordnet. Auf diese
Weise wird die Zuversicht der Schwangeren gestarkt, ihr wird die Angst vor mogli-
chen Schwangerschafts- und Geburtsrisiken genommen. Auf der anderen Seite be-
steht die Aufgabe der Gesprache darin, eine medizinisch unauffallige, nach Plan
verlaufende Geburt zu ermdglichen. Daflir werden mogliche generelle Risikofakto-
ren aber auch individuelle Symptome evaluiert und hinsichtlich ihrer Normalitit
eingeordnet. Von Interesse sind weiter inshesondere die Aushandlungsprozesse be-
zliglich der Zuschreibung verschiedener Formen von (Nicht-)NORMALITAT. An diesem
Punkt konnen detailliertere lexikalische Untersuchungen ansetzen, die einen ana-
lytischen Zugang zur Vielfalt der Normalitdts-Konzepte und Normalisierungsstrate-
gien in den Gesprachen der Schwangerenberatung erdffnen.
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Konzeptualisierungen von (A-)Normalitat
in Gesprachen tiber psychische Gesundheit
und Krankheit

Abstract: Der Beitrag fragt nach Referenzen auf und Konzeptualisierungen von
Normalitidt und Anormalitdt sowie den zugehorigen interaktiven Kontexten und
kommunikativen Funktionen entsprechender Darstellungen in Gesprachen iber
psychische Gesundheit und Krankheit. Im Fokus stehen Interaktionen ausserhalb
des engen klinischen Kontexts, narrative Interviews und Fokusgruppendiskussio-
nen, mit von einer psychischen Erkrankung betroffenen Personen und ihren An-
gehorigen. Anhand ausgewdhlter Fallanalysen untersucht der Beitrag zentrale
Formen entsprechender Darstellungen und fragt nach sich daraus ergebenden
Implikationen fir die medizinisch-psychiatrische Praxis.

Keywords: Normalitit, Anormalitét, Psychische Gesundheit, Psychiatrie, Gesprachs-
analyse/Konversationsanalyse

1 Einleitung

Zum alltagssprachlichen Bedeutungsspektrum von normal findet man beispiels-
weise im Duden Universalworterbuch (DUW) die folgenden Angaben:1

1. a) der Norm entsprechend, vorschriftsmdfsig: der Puls ist normal; b) so [beschaffen, gear-
tet], wie es sich die allgemeine Meinung als das Ubliche, Richtige vorstellt: unter normalen
Verhéltnissen; c) <nicht standardsprachlich> (umgangssprachlich) normalerweise.

1 Der vorliegende Beitrag ist im Kontext des Projektes Driiber reden! Aber wie? (vgl. Abschnitt 2)
entstanden — und so auch viele der im Beitrag dargelegten Uberlegungen. Mein herzlicher Dank
gilt daher inshesondere meinen beiden Ko-Projektleiterinnen Anke Maatz und Henrike Wiemer
fiir die gemeinsame Arbeit, fruchtbare Diskussionen und hilfreiche Denkanstdsse. Dariiber hin-
aus danke ich Elisabeth Giilich, Christiane Tilly, Martin Schéndienst und Anja Schmid fiir ihr In-
teresse am Projekt und die gemeinsamen Datensitzungen. Den Herausgeberinnen sowie der
externen Gutachterin danke ich fiir ihre sorgféltigen Lektiiren und hilfreichen Kommentare zu
einer Vorversion dieses Beitrags. Und schliesslich bin ich den Teilnehmer:innen der Gesprachs-
aufnahmen dankbar dafiir, dass sie im Projekt ihre Geschichte erzéhlt und mit uns gemeinsam
iiber das Reden tiber psychische Gesundheit und Krankheit nachgedacht haben.

@ Open Access. ©2024 bei den Autorinnen und Autoren, publiziert von De Gruyter. Dieses Werk ist
lizenziert unter der Creative Commons Namensnennung - Nicht-kommerziell - Keine Bearbeitungen 4.0
International Lizenz.
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2. (veraltend) in [geistiger] Entwicklung und Wachstum keine ins Auge fallenden Abweichun-
gen aufweisend: bist du noch normal? (salopp; Ausruf des Argers, der Entriistung tiber je-
mandes Verhalten o. A. (DUW 2019; Hervorhebungen i. 0.)

Zum alltagssprachlichen Verstdndnis von normal gehoren also zunéchst der Bezug
zu einer Norm sowie der Verweis auf gesellschaftliche Usualitdten, auf das Ubli-
che, Allt4gliche und Richtige.? Parallel dazu steht die hier als Zweites aufgefiihrte
Lesart, die die Bewertung normal eng mit der Beurteilung (psychischer) Gesund-
heit in Verbindung bringt. Ja, normal wird in diesem Sinne geradezu zu einem An-
tonym von (psychisch) krank und zu einem Synonym von (psychisch) gesund (vgl.
u. a. auch Liebert 2021: 473f.; Finzen 2018). In diesem Kontext geht mit normal
auch eine besonders stark wertende Konnotation einher. Der aufgefiihrte Beispiel-
satz, ,[Blist du noch normal?“ dient etwa als ,Ausruf des Argers, der Entriistung
iber jemandes Verhalten®.

Zugleich scheint aber gerade im Feld psychischer Gesundheit und Krankheit
die klare Abgrenzung von Norm, normal, krank und gesund auch besonders
schwierig zu sein.® Im Lexikon Psychiatrie, Psychotherapie, medizinische Psycholo-
gie von Uwe Peters ist zum psychiatrischen Krankheitsbegriff etwa das Folgende
zu lesen (vgl. auch Finzen 2018: 30):

Die Abgrenzung krankhafter psychischer Vorgénge gegentiber der Norm erfolgt, wie in der
Allgemeinmedizin, gewohnlich durch Symptome, wobei vom subjektiven Erleben der er-
krankten Individuen moglichst abgesehen wird. [..] Da jede psychische Krankheit aufier
personlichkeitsdifferenten (objektiven) Merkmalen auch einen individuellen und einen so-
zialen Aspekt besitzt, ist eine scharfe Grenzziehung nicht méglich. (Peters 2000: 312)

Vor diesem Hintergrund sollen im Folgenden Referenzen auf Normalitat und Anor-
malitét in Gesprédchen iiber psychische Gesundheit und Krankheit in den Blick ge-
nommen werden:* In welchen kommunikativen Zusammenhéngen wird mit Bezug
auf psychische Erkrankungen auf (A-)Normalitat referiert? Wie werden Normalitat

2 Vgl. hierzu auch den Beitrag von Grof/Birkner (i.d.B.), die auf den deckungsgleichen Eintrag
der Online-Ausgabe des Duden eingehen und diesem Eintrdge in klinischen Worterbiichern ge-
geniiberstellen. Vgl. zudem die Ubersicht zu normal, Normalitiit und normalisieren bei Biihrig/
Schopf (i.d.B.).

3 Vgl. hierzu z. B. auch die Ubersicht bei Hucklenbroich (2008) zum Krankheits- und Normalitéts-
begriff aus medizinischer Sicht. Zur Kategorie der Normalitét spezifisch im psychiatrischen Kon-
text vgl. u. a. Finzen (2018).

4 Vgl. u. a. auch Grof (2021: 342-344) mit Verweis auf Garfinkel (1967) und Sacks (1984) sowie
Biihrig (2009) zu einem Verstdndnis von Normalitdt als Ergebnis kommunikativer Aushandlung.
Fiir entsprechende Untersuchungen aus konversations- und diskurslinguistischer Perspektive
vgl. u. a. Iakushevich/Ilg/Schnedermann (2021: 323-437); Iakushevich (2021); Grof3/Birkner (i.d.B.);
Hannken-Illjes et al. (i.d.B.).
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und Anormalitdt konzeptualisiert, finden sich Bewertungen der beiden Kategorien
und was sind kommunikative Kontexte und Funktionen entsprechender Darstel-
lungen? Im Zentrum stehen dabei Interaktionen ausserhalb des engeren klinischen
Kontextes, d. h. ausserhalb klassischer Arzt-Patienten-Gesprédache und verwandter
medizinisch-institutioneller Settings. Die Datengrundlage bilden narrative Inter-
views und Fokusgruppengesprache aus dem zwischen Linguistik und Psychiatrie
angesiedelten Projekt Driiber reden! Aber wie?.>

2 Datengrundlage und methodisches Vorgehen

Das interdisziplindre und partizipative Projekt Driiber reden! Aber wie?, dessen Ge-
sprachskorpus fiir die nachfolgende Analyse als Grundlage dient, geht vor dem Hin-
tergrund der Wichtigkeit und zugleich Schwierigkeit des Sprechens tiber psychische
Erkrankung den Fragen nach, wie tiber psychisches Erleben gesprochen wird und
welche kommunikativen Strategien und Ressourcen in Interaktionen zu dieser The-
matik eingesetzt werden.® Das sich im Aufbau befindliche Korpus besteht aus Ge-
sprachsdaten unterschiedlicher Art, bisher sind es narrative Interviews, durchgefithrt
in unterschiedlichen Modi, als Face-to-face- und On]ine-Gespréiche,7 sowie face-to-face
durchgefiihrte Fokusgruppendiskussionen.® Fiir die hier zugrundeliegenden narrati-
ven Interviews wurde dazu die Einstiegsfrage ,,Kénnen Sie mir Ihre Geschichte erzéh-
len?“ gewéhlt.” Die Fokusgruppen begannen mit einer von Moderator:in und Co-

5 Vgl. zum Projekt Maatz/Ilg/Wiemer (2021); Maatz/Ilg/Wiemer (2022); Maatz et al. (2022) sowie
die Webseite www.drueberreden.ch (letzter Zugriff 16.07.2022).

6 Vgl. zum Projekt Fussnote 5, zum darin vertretenen partizipativen Forschungsansatz z. B. Be-
resford (2013); Hartung/Wihofszky/Wright (2020).

7 Zur Durchfiihrung und Aufzeichnung der Online-Gesprache wurde ein von der Universitat Zi-
rich fiir sensible Daten zur Verfiigung gestelltes Programm eingesetzt, das auf Jitsi basiert und
beziiglich Ansicht und Funktionalitat mit verbreiteteren Programmen wie Zoom vergleichbar ist.
8 Vgl. zum narrativen Interview als Erhebungsinstrument z. B. Ziebland (2013) sowie die Uber-
sicht bei Konig (2014: 66-83); zur Methodik der Fokusgruppengesprache z. B. Bohnsack/Przybor-
ski/Schaffer (2010).

9 Konig (2014: 77) weist zurecht darauf hin, dass eine solche Einstiegsfrage bzw. der narrative
Impuls nicht den eigentlichen Beginn der Interviewgesprache ausmachen, wie dies in der Litera-
tur haufig dargestellt wird. Vielmehr gingen auch den hier zugrunde liegenden Interview-
gesprachen kurze Vorgesprache voraus, in denen sich die Interviewer:innen den Teilnehmenden
vorgestellt haben und gemeinsam die Einwilligungserkldrung zur Teilnahme unterzeichnet
wurde. Den Interviews wie auch den Fokusgruppengesprachen voraus gingen zudem zu einem
fritheren Zeitpunkt durchgefiihrte Informationsgesprache zur Studie, zur Aufnahmesituation
und Datensicherheit — dem in der Medizin iiblichen forschungsethischen Vorgehen gemass.
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Moderator:in initiierten Vorstellungsrunde mit der fiir alle offenen Option, ge-
genseitig Riickfragen zu stellen. Ergab sich daraus nicht bereits eine Diskussion,
folgten Fragen nach personlichen Assoziationen und Erfahrungen mit dem
Thema psychische Gesundheit und Krankheit.

Die Teilnehmer:innen in den mehrheitlich auf Video, vereinzelt als Tonauf-
nahmen aufgezeichneten Gespréichen' sprechen alle in ihrer Muttersprache, ent-
weder bundesdeutsche Varietaten oder Deutschschweizer Dialekte. Vielfach sind
die Interaktionen gemischt, was in Deutschschweizer Kontexten zum sprachlichen
Alltag gehort. Aufgenommen wurden die Gespréache in den Jahren 2019 bis 2022,
die Gespréchsdauer variiert zwischen 35 Minuten und zweieinhalb Stunden.™ Teil-
genommen haben Personen, die von einer psychischen Erkrankung betroffen sind,
Angehorige, Freund:innen und Arbeitgeber:innen betroffener Personen sowie
Gesundheitsfachpersonen. Hinsichtlich der psychiatrischen Diagnose fokussiert
das Projekt vornehmlich auf Menschen mit einer affektiven oder einer psychoti-
schen Stérung, welche zu den grossen und héufigsten Gruppen psychischer Er-
krankung gehoren.

Bisher transkribiert'* und in den vorliegenden Beitrag einbezogen wurden
insgesamt elf Gespréache:™ acht narrative Einzelinterviews, davon vier face-to-
face und vier online, mehrheitlich mit Personen, die selbst von einer psychischen
Erkrankung betroffen sind, sowie drei Fokusgruppengesprache mit fiinf bis sie-
ben Teilnehmer:innen, die all den verschiedenen genannten Gruppen zuordenbar
sind. Insgesamt teilgenommen haben an den einbezogenen Gespréachen 27 Perso-
nen und sieben Interviewer:innen bzw. Moderator:innen.

Als Operationalisierung der hier interessierenden Fragen nach Referenzen
auf und Konzeptualisierungen von (A-)Normalitdt wurde der Zugang tber die
sprachlichen Ausdriicke Norm, Normalitdt, normal sowie den zugehorigen Deri-
vationen und Komposita gewahlt bzw. das Augenmerk auf jene Gesprachsstellen

10 Von den Online-Gesprachen wurden Bildschirmaufnahmen der Videoanrufe hergestellt, die
Aufnahmen bilden also ab, was auch fiir die Gesprachsteilnehmenden wéhrend des Gesprachs
am Bildschirm sichtbar war. Je nach Ubertragungsgerit und der Positionierung gegeniiber der
Kamera beschrankt sich der Videoausschnitt so zumeist auf eine Portrataufnahme, Handgestik
und Korperbewegungen sind nicht immer erkennbar.

11 Der Pandemie-Situation der Jahre 2020, 2021 und 2022 geschuldet, waren die physischen Ab-
stdnde zwischen den Gesprédchsteilnehmer:innen der Fokusgruppendiskussionen grosser als
davor iiblich. Alle hier untersuchten Face-to-face-Gesprache konnten aber ohne weitere pandemi-
sche Einschrankungen, wie etwa das Tragen einer medizinischen Maske, durchgefiihrt werden.

12 Die Transkription erfolgte nach GAT 2 (Selting et al. 2009) und wurde mehrheitlich mit ELAN
(Wittenburg et al. 2006) durchgefihrt.

13 Entsprechend der Vorldufigkeit des Korpus handelt es sich hier um eine explorative Studie,
die keinen Anspruch auf Repréasentativitat erhebt.
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gerichtet, in denen die Ausdriicke explizit verwendet werden (vgl. fiir dieses Vor-
gehen auch Grof/Birkner i.d.B.)."* Die zugehérige Suche in den einbezogenen
Transkripten ergab 45 Belege in insgesamt elf Gesprachen. Wie Tabelle 1 illust-
riert, besteht die grosse Mehrzahl der Belege aus dem Adjektiv normal Die beiden
Derivationen normalerweise und abnormal werden in den Gesprachen zwei- hzw.
einmal verwendet, ebenso wie der substantivierte Superlativ das Allernormalste
und die beiden Determinativkomposita Normalzustand und Normalbereich. Das
Substantiv Norm ist im untersuchten Gesprichskorpus ebenfalls einmal belegt.™®

Tabelle 1: Lemmatisierte Belege zum Wortfeld normal in
den untersuchten Gesprachen.

Beleg Anzahl Gesprache
1) normal 38 9
2) normalerweise 2 1
3) abnormal 1 1
4) das Allernormalste 1 1
5) Normalzustand 1 1
6) Normalbereich 1 1
7) Norm 1 1

Die 45 Belegstellen konnten innerhalb der jeweiligen Gesprache in der Folge 36 Ge-
sprachssequenzen zugeordnet werden. Diese bilden die Basis fiir die nachfolgenden
qualitativen Analysen, welche methodisch an die Gespréchsanalyse angelehnt sind.®

14 Das gewdhlte Vorgehen soll dabei keineswegs implizieren, dass ausschliesslich mittels der ge-
nannten sprachlichen Ausdriicke auf (A-)Normalitdt Bezug genommen werden kann. Insheson-
dere in der konversationsanalytischen Forschung werden vielfaltige kommunikative Formen
etwa des Normalisierens aufgezeigt (vgl. z. B. Buhrig 2009; Grof8 2021 sowie in diesem Band:
Bauer; Buck; Grof3/Birkner; Giinthner; Schwegler).

15 Eine dhnliche Verteilung stellen auch Grofs/Birkner (i.d.B.) in ihrer vergleichenden Untersuchung
zum Lexemverband zu normal in Psychosomatischen Therapiegesprachen mit Patient:innen bisher
ungeklarter Beschwerden und Telemedizinischen Konsultationen von Patient:innen mit Schlaganfall-
verdacht fest. Auch in diesen Daten besteht die Mehrheit der entsprechenden Belege aus Aktualisie-
rungen des Adjektivs normal, nur sehr selten finden sich Belege fiir das Satzadverbial normalerweise
und substantivische Formen wie die Determinativkomposita Normalgewicht oder Normalstation,
wobei es sich bei letzteren vornehmlich um medizinische Fachausdriicke handle (vgl. Grof3/Birkner
i.d.B.). Vgl. auch die Untersuchung von Schiitte (2021) zu Online-Trauerforen. Im dort untersuchten
Korpus werden Normalitdtszuschreibungen mittels des Lexemverbandes normal ebenfalls in grosser
Mehrheit durch die Verwendung des Adjektivs normal realisiert (vgl. Schiitte 2021: 386—390).

16 Die gesprachsanalytische Beschaftigung mit Interaktionen im Themenbereich psychische
Krankheit und Gesundheit bezieht sich inshesondere auf medizinisch-institutionelle Kommunika-
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Dabei werden die jeweiligen spezifischen Eigenschaften des narrativen Interviews
und der Fokusgruppendiskussion etwa beztiglich des besonders affirmativen Rezepti-
ons- und — bezuglich eigener Meinungen und Gesprachsbeitrage — zurtickhaltenden
Interaktionsverhalten der Interviewer:innen und Moderator:innen in die Analyse
mit einbezogen."”

3 Referenzen auf und Konzeptualisierungen
von (A-)Normalitdt im interaktiven
Gesprachskontext

Auf der Grundlage der in Abschnitt 2 vorgestellten Daten wird im Folgenden
naher betrachtet, inwiefern in den untersuchten Interaktionen auf Normalitat
(und Anormalitat) Bezug genommen und diese konzeptualisiert wird, sowie nach
den kommunikativen Funktionen der Darstellungen gefragt. Anhand ausgewahl-
ter Gespriachsausschnitte werden zunichst metakommunikative Ausserungen
und Bewertungen des Normalitatsbegriffs diskutiert (Abschnitt 3.1). Anschlies-
send stehen zwei kommunikative Verfahren im Zentrum, die in gewissem Sinne
den Gegensatz des jeweils anderen bilden und in den untersuchten Daten auffal-
lig haufig Kontexte von Referenzen auf (A-)Normalitit darstellen: die explizite
Kontrastierung der eigenen Krankheit im Verhaltnis zur Normalitét (Abschnitt 3.2)
auf der einen Seite sowie die Normalisierung der eigenen, subjektiven Krank-
heitserfahrung auf der anderen Seite (Abschnitt 3.3).

3.1 Metakommunikative Ausserungen zu normal

In den Gespréchsdaten finden sich an mehreren Stellen metakommunikative Ausse-
rungen zum Begriff der Normalitét. Sie beziehen sich alle auf das Adjektiv normal
und enthalten alle eine mit unterschiedlichen sprachlichen Mitteln realisierte Form
der Distanzierung zum verwendeten Ausdruck.

tionsformen wie die Psychotherapie, vgl. z. B. Perikyld (2013); Perdkyli et al. (2008) zur Ubersicht.
Studien zu Gespréachen tiber psychische Gesundheit und Krankheit ausserhalb des medizinisch-
institutionellen Kontextes sind seltener, vgl. als Beispiel Giinthner (2006).

17 Vgl. hierzu die Ubersicht hinsichtlich narrativer Interviews bei Kénig (2014: 84-96). Viele
der von Konig diskutierten Punkte gelten dabei genauso fiir die Fokusgruppendiskussion als
Erhebungsinstrument.
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Im nachfolgenden Ausschnitt 1 aus einem Fokusgruppengespréch ist diese Dis-
tanzierung in der Form einer expliziten, verbal ausgedriickten Ablehnung realisiert.
Der Ausschnitt ist Teil eines langeren Redebeitrags der Teilnehmerin PART10%, die
mit einer Borderline-Erkrankung und einer posttraumatischen Belastungsstorung
diagnostiziert wurde. Im Rahmen einer von ihr selbst initiierten, kritischen Dis-
kussion zu psychiatrischen Diagnosen dussert sie sich zu damit einhergehenden
Schwierigkeiten, ihrer anfianglichen Ablehnung der erhaltenen Diagnosen, damit
zusammenhédngenden Stigmatisierungen sowie der Macht gesellschaftlicher Nor-
men. Nach einem von Hésitationssignalen, Reformulierungen und Pausen geprag-
ten (Zwischen-)Fazit, dass alles ,nod Elfach” (nicht einfach) sei, setzt sie zu einer
Untermauerung ihrer zuvor gedusserten grundsatzlichen Kritik an psychiatri-
schen Diagnosen an (Z. 0238):

Ausschnitt 1

0238 PART10: <<beriihrt mit beiden Hinden die Schultern, riickt
auf Stuhl nach vorne> ich (.) f FROG mi halt denn eifach
okAY; (--)>
ich f frage mich halt dann einfach okay

0239 <<h3lt 1. Hand in die Luft, Daumen und Zeigefinger
beriihren sich> aso ich han mit mim theraPEUT au scho driiber
gschwatzt;
also ich habe mit meinem Therapeuten auch schon dariiber
gesprochen

0240 was isch norMAL,>
was ist normal

0241 <<bewegt Hande> und er het (-) de da wort AU néd
gern->
und er hat den dieses Wort auch nicht gerne

0242 <<formt mit Handen einen grossen Halbkreis> aso isch dot
au sehr OFfe,> (--)
also ist dort auch sehr offen

0243 <<bewegt Hande nach r.> und aso was isch
krAnk> <<bewegt Hande nach 1.> und was isch NOD
krank;>
und also was ist krank und was ist nicht krank

18 Es werden die folgenden Siglen verwendet: Interviewer:innen/Moderator:innen der Fokusgrup-
pen: INT, Interviewteilnehmer:innen: TN, Teilnehmer:innen der Fokusgruppengesprache: PART.
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0244 <<bewegt 1. Hand in der Luft, Daumen und Zeigefinger
beriihren sich>und ich ha jetzt fiir mi e definitiON gfunde;
und ich habe jetzt fir mich eine Definition gefunden

0245 was krAnk (--) fiir mich (-) beDUte cha.>
was krank fur mich bedeuten kann
0246 (--)

Datenkorpus ,Dritber reden! Aber wie?“, Fokusgruppe2, 00:24:00h ff.

Zur Untermauerung ihrer Kritik an psychiatrischen Diagnosen, damit zusammen-
héngenden Stigmatisierungen und gesellschaftlichen Normen wirft PART10 in Zeile
0240 die grundsatzliche Frage auf: ,was isch norMAL,“ (was ist normal) (Z. 0240)."°
Dabei weisen die beiden einleitenden Inquit-Formeln (Z. 0238 u. 0239) die Frage
zweifach zu: als direkte Gedankenrede der Sprechenden (Z. 0238) und als wiederge-
gebener Inhalt eines Gesprichs zwischen PART10 und ihrem Therapeuten.?’ Der
metakommunikative Kommentar zu normal folgt im Anschluss in der Form einer
eingeschobenen Bewertung beziiglich des Therapeuten: ,er het (-) de da wort AU
nod gern-“ (er hat de dieses Wort auch nicht gerne) (Z. 0241). Mittels des prosodisch
markierten Adverbs au (auch) schliesst sich die Sprecherin dabei implizit dem pa-
raphrasierten Kommentar ihres Therapeuten an. Letzterer, der in der Folge einge-
leitet durch ein konkludierendes aso (also) und gestisch unterstiitzt als (beztiglich
der gestellten Frage) ,sehr OFfe“ bewertet wird, dient PART10 dabei als Autoritéts-
person, um der referierten Einschatzung mehr Gewicht zu verleihen.

Unmittelbar in der Folge stellt PART10 zwei weitere Fragen in den Raum: Was
ist krank? und Was ist nicht krank? (Z. 0243). Durch den doppelt verwendeten Kon-
nektor und schliesst sie diese dabei an ihre erste zum Adjektiv normal an und mar-
kiert jene nach krank und nicht krank mittels aso (also) zugleich als Erlauterung
bzw. Konklusion zur ersten. Durch die parallele syntaktische Struktur WAS IST X
werden die drei Fragen und die darin thematisierten Begriffe normal, krank bzw.
nicht krank zudem in eine semantische Nahe-Beziehung gebracht. Gewisserma-
ssen als Antwort verweist die Sprecherin auf eine nun gefundene, individuell fiir
sie selbst giltige Definition von krank (Z. 0244 u. 0245), deren rein subjektive Giil-
tigkeit durch die zweifache possesive Zuweisung fiir mich und die vor und nach
der Prapositionalgruppe eingefiigten Pausen (Z. 0245) zusétzlich betont wird.

19 Vgl. ferner auch Weiste et al. (2018) zu Bezugnahmen auf psychiatrische Diagnosen von Pati-
ent:innenseite.

20 Vgl. u. a. Glinthner (2000); Holt/Clift (2007); Konig (2013) zur Gesprachswiedergabe in der miindli-
chen Interaktion.
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Die Ausserung von PART10 zeugt somit gleich auf zwei Ebenen von einer
metakommunikativen Bewertung von normal bzw. von Normalitdt: Zum einen
berichtet die Teilnehmerin von einem Gesprach zu dieser Thematik mit ihrem
Therapeuten und vollfiihrt damit zum anderen die berichtete Tatigkeit der Be-
wertung auch gleich selbst im aktuellen Gesprachskontext. Dabei lehnt sie den
Normalitatsbegriff und die damit und mit psychiatrischer Diagnostik verbundene
Kategorisierung implizit tiber die Zitation einer Autorititsperson sowie Inferen-
zen ab und berichtet von einer ausschliesslich individuell fiir sie selbst giiltigen,
von ihr selbst gefundenen Definition von krank im Kontext ihrer eigenen psychi-
schen Krankheit und Gesundheit.

Neben dieser, im Vergleich zu den restlichen Sequenzen besonders ausfiihrli-
chen, verbal expliziten Form metakommunikativer Kommunikation fallen in den un-
tersuchten Daten an mehreren Stellen gestisch hinzugefiigte, das Adjektiv normal
begleitende Anfithrungszeichen (vgl. u. a. Gutzmann/Stei 2011; Klockow 1980) auf.
Diese dienen in allen Féllen als Mittel der Modalisierung und Distanzierung beziig-
lich des Ausdrucks und der damit vorgenommenen Kategorisierung (vgl. Gutzmann/
Stei 2011: 2651; Klockow 1980: 131), auf die zwar zurtickgegriffen wird, die jedoch zu-
gleich als markierte Form présentiert wird. Ebenso finden sich - teilweise kombi-
niert mit gestischen Anfithrungszeichen — vor normal in mehreren Sequenzen
kiirzere oder langere Pausen, die als prosodisches Mittel der Distanzierung interpre-
tiert werden konnen.

3.2 Kontrastierung von Krankheit vs. Normalitat

Bereits im in Abschnitt 3.1 prasentierten Transkriptausschnitt wird das Adjektiv nor-
mal zu (psychischer) Krankheit und (psychiatrischen) Diagnosen in Kontrast gesetzt
(vgl. auch Gilinthner 2006: 134-137; Grof$/Birkner i.d.B.). Diese Kontrastierung von
Krankheit vs. Normalitat findet sich in den untersuchten Gesprachen dabei an meh-
reren Stellen in unterschiedlichen Formen, am héufigsten realisiert durch attributive
und pradikative Verwendungen des Adjektivs normal. So auch im nachfolgenden
Ausschnitt 2 aus einem face-to-face durchgefiihrten narrativen Interview. Der Ge-
spréchsteilnehmer TN4, der an einer Depressionserkrankung leidet, beginnt auf die
Einstiegsfrage (,Konnen Sie mir Ihre Geschichte erzdhlen?“) mit der Erzdhlung seiner
Krankheitsgeschichte. Er situiert diese zuerst zeitlich und beschreibt im Anschluss,
wie er die Depressionserkrankung das erste Mal selbst bemerkt hat bzw. was ihn
schliesslich dazu gebracht hat, eine psychiatrische Klinik aufzusuchen.
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Ausschnitt 2

0007 TN4: ahm (=) hatte ich FEST <<bewegt Hande> ge->

0008 oder kam ich in ne situatiON wo ich merkte-

0009 ich glaub es ist etwas nicht mehr ganz okAY, (-)

0010 INT3: <<nickt>mhm->

0011 TN4: 3hmausgeldst aus <<bewegt Hiande> verschiedenen GRUNden-> (-)

0012 °hh ahm einersei:ts durch eine ahm (=) durch meine
beZIEhung;

0013 <<nickt>die ich damals HATte;>

0014 u:nd andererseits weil festgestellt worden dass ich dh ein_n
<<schlttelt Kopf> (=) tuMOR hab;>

0015 [alsoein_nein_n (—-) harmlosen HAUTkrebs-]

0016 INT3: [((nickt))) ]

0017 TN4: [aber <<gestikuliert> trotzdemhat halt viel> ausgeldst in
meinem KOPF, ]

0018 INT3: [((nickt)) ]

0019 TN4: °hu::nd (.) hab dann gemerkt dass IRgendwie: ahm (=)
((nachdenklicher Laut)) (-)

0020 dass <<Zeigegeste>meine geDANKenwelt> glaub ich nicht ganz
dem entspricht-

0021 was a::h () nor[MAL ist; 1

0022  INT3: [((nickt leicht))]

0023 TN4: oder [WAS &::h-]

0024  INT3: C(mhm- ]

0025 TN4: geSUND ist;

0026 oder in eine RICHtung geht;

0027 die 'ICH! noch (.) <<nickt> so: hAben mé[chte,> ]

0028 INT4: [((nickt))]

0029 TN4: [und hab dann ah (-)]<<zeigt in den Raum> HIERher>
gekommen; =

0030 INT4: [((nickt)) ]

0031 INT3: <<nickt>mhm;>
0032 TN4: =3hmflr ein ERSTgespra:ch-

Datenkorpus ,Driiber reden! Aber wie?, narratives Interview, face-to-face, TN4,
00:03:02h ff.
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Zum Auftakt der narrativen Rekonstruktion beschreibt TN4 seine Wahrnehmung
formuliert als direkte Gedankenrede: ,ich glaub es ist etwas nicht mehr ganz okAY,
(=) (Z. 0009), was von INT3 nach einer kurzen Pause durch ein Rezeptionssignal
ratifiziert wird (Z. 0010). Nach der Benennung méglicher Griinde fiir diese Ver-
dnderung (Z. 0011-0017)*! konkretisiert TN4 in den Zeilen 0019 bis 0027 die Aus-
serung in drei weiteren Reformulierungen von Zeile 0007 bis 0009, wobei die
Zeilen 0021 bis 0027 jeweils syntaktisch an Zeile 0020 anschliessen. Die Sequenz
kulminiert schliesslich, begleitet von ratifizierenden Rezeptionssignalen der In-
terviewerinnen?, in der Aussage ,[und hab dann &h (-)] <<zeigt in den Raum>
HIERher> gekommen;= [...] =ahm fiir ein ERSTgespré:ch-“ (Z. 0029-0032), mit der
sich der Sprecher auf die Raumlichkeiten der psychiatrischen Klinik bezieht, in
der das Interview durchgefithrt wurde.

Die mittels der ersten Formulierung in Zeile 0009 und den zugehérigen Refor-
mulierungen aktualisierten Beschreibungen bauen dabei einen Kontrast zwi-
schen Krankheit und ,Nicht-Krankheit“ auf und sind als Litotes gestaltet. Wie
Bergmann (1992: 148-151) aufzeigt, ist die rhetorische Figur der Litotes in psychia-
trischen Kontexten ein verbreitetes Mitigationsmittel zum kommunikativen Um-
gang mit ,presumably delicate, touchy, or embarrassing matters“ (Bergmann
1992: 150), die durch die Litotes zugleich als solche markiert werden. Im hier ab-
gebildeten sequenziellen Verlauf findet dabei eine Konkretisierung der anfangli-
chen Einschatzung (Z. 0009) statt. Einerseits bezuiglich der bewerteten Entitat:
Wahrend die erste Bewertung nicht mehr ganz okay noch auf ein allgemeines es
bezogen war (Z. 0009), werden die nachfolgenden nun in Zeile 0020 mittels Pos-
sessivpronomen und gestisch unterstiitzt auf ,meine geDANKenwelt“ bezogen.
Zugleich wird die in der Bewertung nicht mehr ganz okay enthaltene semantische
Vagheit durch die Reformulierungen weiter konkretisiert und definiert in den Ne-
gierungen von normal, gesund und in eine Richtung gehend, die ich noch so
haben mochte (vgl. auch Deppermann 2002: 178-180; ferner auch Deppermann/De
Stefani 2019). Sie alle dienen in der Form der Kontrastierung der ndheren Be-
schreibung der Befindlichkeit im Krankheitszustand.

Die in den Negationen aktualisierten Bewertungen werden dabei durch die se-
quenzielle Struktur in eine semantische Ahnlichkeitsheziehung gesetzt. Sequenziell
in néchster Ndhe und sogar inklusive des Hésitationssignals ¢h auch hinsichtlich der
syntaktischen Struktur identisch sind die Formulierungen in Zeile 0021 und 0023/
0025, was eine Parallelisierung der Bewertungen normal und gesund nahelegt. Inter-

21 Vgl. u. a. Birkner (2006) zu subjektiven Krankheitstheorien im Gesprach.
22 Im Gegensatz zu allen anderen Interviews waren bei diesem Gesprach zwei Interviewerinnen
anwesend, wobei INT3 die Leitung des Interviews innehatte.
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essant ist dabei das Nebeneinander von generalisierenden Formulierungen, die
einen common ground (Clark 1996) aktualisieren (vgl. z. B. nicht dem entsprechen,
was normal ist (Z. 0020£)), und ganz explizit subjektiven Bewertungen (vgl. z. B.
Zeile 0026 f., mit zusatzlich prosodisch stark akzentuiertem Personalpronomen).
Zugleich sind die gesamte Sequenz und entsprechend auch die zur Kontrastie-
rung der Krankheitserfahrung eingesetzten Bewertungen von zahlreichen Hési-
tationssignalen, Abbriichen, Pausen und Vagheitsmarkern (vgl. auch Lakoff 1973)
gepragt. Die aktualisierten Bewertungen werden so zu graduellen Grossen,
deren Zuschreibung nicht zwingend immer eindeutig klar sein muss und die im
interaktiven Kontext je neu definiert und verdndert werden kénnen.

Eine entsprechende Fassung von normal als graduelle Grosse findet sich auch
gegen Ende der vom Teilnehmer angesetzten, initialen Erzdhlung des Interviews, als
er zu deren Abschluss auf seinen aktuellen Gesundheitszustand zu sprechen kommt:

Ausschnitt 3
0072 TN4:  °hh AHM ja-

0073 und &: :hm jetzt seit (-) jaungefahr n ah DREIvierteljahr
oder so-

0074 jetzt eben <<nickt> OHne [medikamente. 1>

0075 INT3: [((nickt, zieht Augenbrauen leicht

hoch)) ]

0076 TN4:  [ahmu: :nd dhm <<schwenkende Handbewegung> ja>] in dem sinne (.)
depressionsFREI wiird ich [sAgen- ]

0077 INT4: [((nickt)) ]

0078 INT3: [((nickt, zieht Augenb. hoch))]

0079 TN4: ich klar gibt_s immer wieder momente wo ich MERke-

0080 °h dh (.) dass esmir nicht !S0:! gut geht,

0081 [aber dass es ein (.) norMALbereich ist. ]

0082 INT4: [((nickt)) ]

0083 INT3: [<<pp, stellt Kopf leicht schrag> oKAY->]

0084 INT4: [((nickt)) ]

0085 TN4:  [<<nickt>ja.>]
0086 INT4: [((nickt))  1[((nickt)) 1
0087  INT3: [<pp> oKAY.>]

Datenkorpus ,Driiber reden! Aber wie?, narratives Interview, face-to-face, TN4,
00:04:50h, ff.

TN4 bheschreibt seinen aktuellen Zustand stichwortartig als ,,<<nickt > OHne [me-
dikamente.] >“ (Z. 0074) und ,in dem sinne (.) depressionsFREI wiird ich [sAgen-]“
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(Z. 0076), was von den Interviewerinnen ebenfalls mit Nicken sowie von INT3 mit
als Ausdruck der Anerkennung interpretierbarem Hochziehen der Augenbrauen
ratifiziert wird (Z. 0075, 0077, 0078). Der Absolutheitsausdruck depressionsfrei ist
allerdings bereits von Vagheitsmarkern umgeben und wird in der Folge zusétzlich
eingeschrankt: Immer wieder gebe es Momente, in denen es ihm ,nicht !SO:! gut*
(Z. 0080) gehen wiirde (vgl. Bergmann (1992: 148-151) zur Litotes als Mitigations-
mittel), es handle sich aber um einen ,norMALbereich® (Z. 0081). Der Sprecher
konzeptualisiert normal bzw. Normalitdt damit nicht als Pol eines bindren Kate-
gorienpaares zwischen normal und anormal, sondern als skalare, graduelle
Grosse ohne exakt definierte Grenzen (vgl. auch Grof$/Birkner i.d.B.).

Im Gegensatz zu diesen Beispielen finden sich im untersuchten Korpus jedoch
verschiedene Stellen, die das Bewertungsadjektiv normal ohne entsprechende Mar-
kierungen der Vagheit und des Graduellen verwenden und mittels Kontrastierung
einem Krankheitszustand gegeniiberstellen. So auch im nachfolgenden Ausschnitt
4. Dieser stammt aus einem online durchgefiihrten narrativen Interview und steht
an dessen Ende. Der Teilnehmer TN24 spricht iiber seinen aktuellen Umgang mit
einer depressiven Erkrankung und davon, dass er sich, wenn das Gedankenkreisen
zunehme, jeweils frithzeitig selber zu einer Krisenintervention anmelde. Dabei
zieht er als Generalisierung seines personlichen Verhaltens zum Abschluss seiner
Erzdhlung einen Vergleich zu anderen Betroffenen:

Ausschnitt 4
2034 TN24: <<zieht Augenbrauen hoch> usserdembin ich néd de EINzig,
ausserdem bin ich nicht der einzige

2035 aso de: de gueti UMgang mit de erkrankig-
also der der gute Umgang mit der Erkrankung

2036 DE: hand- ((zuckt mit Schultern)) (2.2)
den haben

2037 git_s VIEli wo betroffe sind->
gibt esviele die betroffen sind

2038 [wo das sehr dh VORbildlich machet; ]
die das sehr ah vorbildlich machen

2039 INT5: [((nickt)) ]

2040 <<nickend> ja> <<p> ja.>=

2041 TN24: =und eifach au ned UFgebet, (--)
und einfach auch nicht aufgeben

2042 sondern sich denn mit (-) de ZIET chond sage;
sondern sich dannmit der Zeit sagen konnen
2043 <<abwehrende Handgeste> Oh NEI das isch jetzt dA:-

ohneindas ist jetzt da
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2044 das het NUT meh mit de:- (-)
das hat nichts mehr mit der
2045 mit em 3h norMAle: s herr nachnametn24 ztue;
mit dem ah normalen s Herr NachnameTN24 zu tun
2046 sondern das isch jetzt sehr ah> (--) KRANKheitsbedingt dh-

sondern das ist jetzt sehr ah krankheitsbedingt ah

Datenkorpus ,Driiber reden! Aber wie?“ narratives Interview, online, TN24,
00:51:04h ff.

Eingeleitet mit dem Adverb ausserdem fithrt TN24 zu Beginn dieser restimierenden
Sequenz andere Betroffene als Bezugsgrosse ein, deren Handeln er als ,,VORbildlich“
(Z. 2038) bewertet, was vom Interviewer turn-iiberlappend bestétigt wird. Zur néhe-
ren Beschreibung dieses Verhaltens wird im Anschluss eine exemplarische Szene
aufgebaut: Die in Zeile 2037 als ,,VIELi wo betroffe sind“ (viele, die betroffen sind) ein-
gefiihrte Gruppe wird in den Zeilen 2043 und 2044 zundchst mittels im Chor gespro-
chener, mittels akzentuierter Interjektion eingeleiteter und gestisch unterstiitzter
direkter Rede aktualisiert. Die direkte, fremde Rede wird jedoch in 2044 mitten in
der Satzstruktur abgebrochen und in der néchsten Zeile ohne vorherige verbale An-
kiindigung oder spezifische prosodische Markierung als direkte Gedankenrede des
Sprechenden — iiber sich selbst — fortgesetzt. TN24 fiigt hier, gestisch unterstiitzt, auf
sich selbst referierend einen Kontrast zwischen dem ,norMAle: s herr nachna-
metn24“ (Z. 2045) und einem als ,KRANKheitshedingt“ (Z. 2046) charakterisierten Zu-
stand an. Die gewdhlte Form der distanzierten, formellen Anrede Herr + Nachname
als Personenreferenz auf sich selbst (die sich in anderen Zusammenhé&ngen auch be-
reits frither im Gespréch findet) bewirkt dabei eine Distanzierung des Sprechenden
zu sich selbst, womit eine Aussenperspektive aufgerufen wird (vgl. auch Gilich
2005: 239f,; Grof3/Birkner i.d.B.), die letztlich auch im verwendeten Adjektiv normal
stets mitenthalten ist. Das als Kontrast zu normal als krankheitsbedingt bewertete
Phénomen wird dabei in dieser Form des eine narrative Struktur abschliessenden,
generalisierenden Vergleichs nicht néher expliziert, sondern nur deiktisch durch
den Artikel das (Z. 2044 und 2046) referiert.

Das Verfahren der Kontrastierung und Gegeniiberstellung von Normalitét
und psychischer Krankheit dient dabei in all diesen Féllen der Bewertung und
teilweise auch der Beschreibung des eigenen Krankheitszustandes, wobei gerade
durch die als Kontrast hinzugezogenen Eigenschaften und Gréssen situativ ndher
konturiert wird, was (a)normal im entsprechenden Interaktionskontext umfasst.



Konzeptualisierungen von (A-)Normalitdt in Gesprachen tber psychische Gesundheit =— 221

3.3 Normalisierung der eigenen Krankheitserfahrung

In gewisser Hinsicht das Umgekehrte des in Abschnitt 3.2 dargelegten Kontrastie-
rens der eigenen Krankheitserfahrung mit dem Normalen findet in den nachfol-
gend diskutierten Gesprachsausschnitten statt. In diesem, im Vergleich zu ersterem
im Korpus seltener beobachtharen kommunikativen Verfahren werden nun nicht
die Krankheit und/oder die eigene Krankheitserfahrung dem Normalen gegentiber-
gestellt, sondern es findet eine Normalisierung der subjektiven Krankheitserfah-
rung statt.

Verhdltnisméssig ausfihrlich geschieht dies im nachfolgenden langeren Aus-
schnitt 5. Dieser stammt aus einer Fokusgruppendiskussion, in der ein Teilneh-
mer (PART3) von seinen Erfahrungen der Medikamenten-Einnahme wéahrend
einer depressiven Erkrankung erzihlt:

Ausschnitt 5

0271 PART3: und dot isch <<fahrt mit rechter Hand auf Tisch hin und
her> (.) Oppis ganz KOmischs passiert;>
und da ist etwas ganz Komisches passiert

0272 s het mer extrem <<hdlt beide Hande mit of fener Handflache
gegen oben zeigend beieinander> ANGST gmacht gha; (-)>
es hat mir extrem Angst gemacht gehabt

0273 plétzlech (-) <<Anfiihrungszeichen mit Handen> sind die
normale TRIGgersituatione->
plotzlich sind die normalen Triggersituationen

0274 <<bewegt Hande parallel von1l. nach r.>aso irgend (wie/e)
STRESS(. )punkt oder so;>
also irgend (wie/ein) Stresspunkt oder so

0275 wo suscht ebe (.) <<beschreibt Abwartskurve mit Hand> mis
TUF->
die sonst eben mein Tief

0276 USglost gha hand;
ausgelost haben

0277 <<halt beide Handflichen nach oben> die hind kés TUF meh

usglost gha.> (--)
die haben kein Tief mehr ausgelost

0278 und ich bi mir SO gwohnt gsi all die jahr <<fahrt mit beiden
Handen nach 1.> (.) jetz passiert das und das->
und ich war mir so gewohnt all die Jahre jetzt passiert das
und das
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0279

0280

0281

0282

0283

0284

0285

0286

0287

0288

0289

0290

0291

0292

PART5:
PART3:

<<bewegt Hinde in Wellenbewegung nach r.>und das 16st
dann eigentlich DAS us->
und das 16st dann eigentlich das aus
<<halt Hande weit auseinander> und ddann BRUCH ich (xxx) zwoi
drii tag> (und) dann gahts wieder besser-
und dann brauche ich xxx zwei drei Tage und dann gehts wieder
besser
<<halt beide Hiande mit Handf1lachen gegen oben> und pl6tzlech>
(-) <<markiert mit Fingern der r. Hand einen rechten
Winkel> isch s mer eifach konstant GUET gange; (--)>
und plotzlich ist es mir einfach konstant gut gegangen
und ALLi rundume hand das (.) bejubl <<zeigt mit beiden
Daumen nach oben> hey super super,>
und alle rundherum haben das beju hey super super
und ich bi TOtal iib liberforderet gsi;
und ich war total Ub Uberfordert
und ha [SCHISS gha Jwas ischmit <<zeigt mit r. Hand
auf sich>mir 10s,>
und habe Schiss gehabt was ist mit mir los
[((nickt leicht)) ]
ich funktioNIER niimme; (-)
ich funktioniere nicht mehr
und plétzlech gmerkt <<nickt> ahA> (--) <<bewegt r. Hand von
r. nach 1.> !VOR!har hani nid funktioni->
und plotzlich gemerkt aha vorher habe ich nicht funktioni’
aso NID <<Anfiihrungszeichen mit Handen> funktioniert;>
also nicht funktioniert
ANdersch dhm; (1.8)
anders ahm
vorhar aso jetz (--) fiihl ichmich !ME! Ich-
vorher also jetzt fiuhl ich mich mehr ich
etz won ich <<bewegt Hande mit Handflachen gegeneinander
zeigend voneinander weg> (.) die stabiliTAT han;>
jetzt daichdie Stabilitat habe
plotzlech hani wie <<fahrt mit r. Hand zum Kopf> miisse
(--) merke> we wer i wiiklech BIN;
plotzlich habe ich wie merken miissen we wer ichwirklich bin
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0293 <<hebt r. Hand zum Gesicht > plétzlech> (--) a aso das (---)
[unterSCHATZe glaub vili, ]
plotzlich a also das unterschatzen glaub viele

0294 PART5: [((nickt)) 1

0295 PART3: [dass de <<deutet mit r. Hand Kreis an> HEIligsprozass>
(---) nid nume e e e jubeltanz isch; ]
dass der Heilungsprozess nicht nur ein ein ein Jubeltanz ist

0296 PART5: [((nickt)) mhm; ]

0297 PART3: [aso ] zumindest fiir <<zeigt mit r. Hand auf sich> MICH->
also zumindest fir mich

0298 PART5: [mhm-]

0299 PART3: das isch (--) <<schiittelt Kopf> ex[! TREM! schwi Jerig;>
das ist extrem schwierig

0300 PARTS: [<<nickt> (mhm-)>]

0301 PART3: aso (.) mangisch han ich mich au <<hebt r. Hand zum
Oberkorper> ZRUGgsehnt->
also manchmal habe ich mich auch zuriickgesehnt

0302 i ine depressivi [PHAse; |
i in eine depressive Phase
0303 PARTS: [<<pp> ja.>]

0304 PART3: <<halt Hande mit Handflachen nach oben auf den Tisch> wil
dot han i mi eifach USkennt.>
weil ichmich dort einfach ausgekannt habe

0305 PART5: ja (.) hm ja.

0306 PART6: <<nickt> mhm.>

0307 (1.1)

Datenkorpus ,Driiber reden! Aber wie?“, Fokusgruppel, 01:32:38h ff.

Die hier abgebildete, durchgehend in der ersten Person gehaltene Erzdhlung wird
von PART3 mit einer Bewertung eréffnet: ,,6ppis ganz KOmischs* (etwas ganz Komi-
sches) (Z. 0271) sei passiert,”® das dem Erzdhlenden ,extrem ANGST* (Z. 0272) ge-
macht habe. Zur ndheren Beschreibung baut PART3 in der Folge, eingeleitet durch
das adverbial gebrauchte Adjektiv plotzlich einen Kontrast auf zwischen den von
ihm, wenn auch umrahmt von modalisierend-distanzierenden Anfiihrungszeichen,
als normal bewerteten, wahrend seiner Erkrankung vorhandenen Triggersituatio-

23 Auf die Verwendung von komisch zur Bewertung des Nicht-Normalen verweisen auch Hann-
ken-Illjes et al. (i.d.B.).
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nen zur Auslosung einer akuten depressiven Phase und dem durch die eingenomme-
nen Medikamente ausgelosten Zustand (Z. 0273-0277). Er verweist auf gewohnte
Usualitaten, die nicht mehr so waren wie zuvor (Z. 0278-0281), prasentiert unter-
schiedliche Bewertungen der Verdnderungen (Z. 0282-0286) und fiigt zum Schluss
eine Interpretation und Erklarung derselben an (Z. 0287-0304), die von PART5 mehr-
fach und zum Schluss auch von PART6 gestisch und verbal ratifiziert wird (Z. 0294,
0296, 0298, 0300, 0303, 0305 £.).

Normalitét ist dabei in dieser Darstellung sehr eng verkniipft mit der Bedeutung
des Usuellen, Alltaglichen und damit auch des Bekannten (Z. 0275, 0278, 0304) und
wird von PART3 zumindest zu Teilen positiv bewertet (Z. 0301). Hinsichtlich der Er-
zdhlstruktur fithrt PART3 den Einbruch in seine vorherige Usualitdt und damit zu-
gleich in seine Normalitdt mit dem adverbial gebrauchten Adjektiv plotzlich (Z. 0273)
ein, das er in der Folge mit variierender syntaktischer Folgestruktur und zusatzlichen
inhaltlichen Elementen insgesamt fiinfmal zu Beginn einer Intonationsphrase wieder-
holt (Z. 0273, 0281, 0287, 0292, 0293). Die letzten zwei der Wiederholungen folgen dabei
eng aufeinander (Z. 0292£) bis die letzte Realisierung in Zeile 0293 in der Ausserung
eines initialen plétzlich mit anschliessender Leerstelle als Aposiopese kulminiert.**

PARTS3 stellt in seiner Schilderung dabei an mehreren Stellen zwei parallel vor-
handene, geradezu gegensétzliche Bewertungen von normal bzw. Normalitdt einan-
der gegentiber: Fir ihn selber war die aus medizinischer Sicht intendierte Wirkung
der Medikation, wie er unter Ruckgriff auf Extremformulierungen (vgl. Bergmann/
Meyer 2020: 460) und teilweise gestische Mittel beschreibt, oppis ganz Komischs
(etwas ganz Komisches) (Z. 0271), das ihm extrem Angst (Z. 0272) und Schiss (Z. 0284)
gemacht und ihn total iiberfordert (Z. 0283) hatte, das fiir ihn extrem schwierig
(Z. 0299) war (vgl. auch die entsprechenden Ratifizierungshandlungen von PARTS5 in
Z. 0285 u. 0300). Sein Umfeld hingegen sah dies ganz anders: ,und ALLi rundume hand
das () bejubl <<zeigt mit beiden Daumen nach oben> hey super super,>“ (und alle
rundherum haben das beju- hey super super) (Z. 0282). Die positive Bewertung von —
absolut formuliert — allen rundherum wird zusatzlich verstarkt durch den gestisch be-
gleiteten und als direktes Zitat wiedergegebenen, der generalisierenden Gruppe
von allen rundherum in den Mund gelegten Ausruf ,hey super super®. Gerade auch
diese Gegeniiberstellung der diametral entgegengesetzten Bewertungen, namlich
einer gesellschaftlichen und einer subjektiv erlebten Normalitat, macht dabei noch-
mals deutlich, dass Normalitdt individuell unterschiedlich interpretiert werden
kann. Das vermeintlich Gesunde, Normale empfindet der Sprecher hier als furcht-

24 Das dramaturgische Element der Schilderung eines Normalzustandes, der plétzlich unterbrochen
bzw. verandert wird, beschreiben auch Birkner und Grof8 fiir Patient:innen-Berichte in Arzt-Patient:
innen-Gespréchen in diesem Band. Vgl. weiter auch Bergmann/Meyer (2020: 462) zur Ausschmiickung
und iteratio unerhorter Begebenheiten als verbreitete rhetorische Figuren in Alltagserzéhlungen.
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einfléssend, als plotzlichen Einbruch in seine vorherige Usualitit, nach der er sich
manchmal zurticksehnt.

Diese Betonung der personlichen, individuellen Normalitét, die sich von der
Bewertung Nicht-Betroffener diametral unterscheidet, findet sich besonders deut-
lich auch im nachfolgend zitierten Online-Interview. Der Ausschnitt ist Teil der
Antwort der Interviewten auf die Einstiegsfrage Kénnen Sie mir Ihre Geschichte
erzdhlen?. Die Teilnehmerin (TN25), die an einer Schizophrenie leidet, erzihlt in
diesem ersten, langeren Redebeitrag vom Beginn ihrer Erkrankung, vom ersten
Klinikaufenthalt und ihren Symptomen. Unmittelbar vor dem nachfolgenden Aus-
schnitt 6 beschreibt sie ihre Wahngedanken und Angste. Im Anschluss resiimiert
sie zum Abschluss dieser ldngeren Antwort wie folgt:

Ausschnitt 6

0220 TN25: i stell mir denn IMmer vor-
ich stelle mir dann immer vor

0221 <<deutet mit linker Hand von sich weg> wie schén s_lebe Isch
oder !'WAR! ohni die dngst; (1.4)>
wie schon das Leben ist oder wire ohne diese Angste

0222 <<deutet mit linker Hand zu sich> ich bi aber au scho so i
dem ziig DInne gsi dass ichmir-
ich bin aber auch schon so in der Situation drin gewesen
dass ichmir

0223 das irgendwie (--) gar niime so VORstelle chan; (---)
das irgendwie gar nicht mehr so vorstellen kann
0224 fiir mich isch amol no schwierig zum NOvollzieh-
flr mich ist es jeweils noch schwierig nachzuvollziehen
0225 dass (-)> <<deutet mit linker Hand von sich weg>

Ussestehendi> <<deutet mit linker Hand zu sich> viellicht
(--) mini gedankeghng als-
dass Aussenstehende meine Gedankengange vielleicht als
0226 (.) <<deutet Kopfschiitteln an> !KO!misch> alueged; (--)
komisch ansehen
0227 well fiir mich sind_s irgendwie norMA:L;
weil flir mich sind sie irgendwie normal
0228 INT4: ((nickt)) [((nickt)) 1
0229 TN25: [geNAU (.) ja.>]
0230 INT4: <<nickend, pp>ja.>

Datenkorpus ,Driber reden! Aber wie?, narratives Interview, online, TN25,
00:05:24h ff.
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Die den ersten langeren Redebeitrag der Interviewten abschliessende Sequenz be-
ginnt mit dem Bericht eines Gedankenexperiments bzw. einer hypothetischen Formu-
lierung (Z. 0220-0221), die jedoch unmittelbar im Anschluss wieder relativiert bzw.
zuruckgenommen wird (Z. 0222-0223). Die Vorstellung, wie das Leben ohne die Angst-
symptome ware, ist fiir die Sprechende gar nicht mehr zugénglich. Nach einer lange-
ren Pause setzt TN25 in Zeile 0224 zu einer Erlduterung des zuvor Gedusserten an —
syntaktisch parallel zu Zeile 0222f. als mittels dass eingeleitetem Nebensatz. Dazu kon-
trastiert sie, prosodisch mittels starkem bzw. Fokusakzent und Dehnung markiert, die
Bewertung ihrer Gedankengénge als komisch und normal, wobei sie die — generalisie-
rend Aussenstehenden zugeschriebene — Bewertung ihrer Gedankengénge als komisch
explizit als fiir sich selbst nur schwer nachvollziehbare Fremdkategorisierung refe-
riert.” Fiir sie selber sind die vor diesem Ausschnitt im Gesprich geschilderten
Wahngedanken ,norMA:L* (Z. 0227). Dieser Gegensatz bildet zugleich den Kulmina-
tionspunkt ihrer Darstellung, gefolgt von ratifizierendem Nicken und Bejahen der
Interviewerin sowie einer abschliessenden Bestétigung von TN25 (Z. 0229).

Das Normale ist dabei nicht etwa positiv bewertet (vgl. Z. 0221), wie dies in
Ausschnitt 5 zumindest zu Teilen geschieht, sondern bezieht sich vielmehr auf
das fiir die Sprecherin Usuelle, Alltigliche und Bekannte. Die Ausserungen und
vorgenommenen Kategorisierungen sind zusétzlich umrahmt von zahlreichen
Pausen (vgl. Z. 0223, 0225, 0226), Hasitationssignalen und Heckenausdriicken (ir-
gendwie, so, noch, vielleicht, Z. 0223-0227) (Lakoff 1973), was einerseits der Dar-
stellung von Formulierungsschwierigkeiten dient (vgl. auch Gilich 2005; Maatz
et al. 2022: 3-4) und andererseits die benannten Kategorien zusatzlich als unsi-
cher und vage markiert.

Wie die Ausschnitte 5 und 6 illustrieren, variiert die kommunikative Funk-
tion dieses Verfahrens der Normalisierung der eigenen Krankheit. In Ausschnitt
5 wird damit auf eine Herausforderung und Schwierigkeit in der Krankheits-
erfahrung aufmerksam gemacht und deren — zu Unrecht vorgenommene — posi-
tive Beurteilung von Nicht-Betroffenen kritisiert. Auch in Ausschnitt 6 werden
zwei gegenteilige Interpretationen des Krankheitszustandes als (A-)Normalitéat
einander gegeniibergestellt. Die Bewertung der Aussenstehenden wird jedoch
nicht in der gleichen Form kritisiert. Vielmehr dient die Normalisierung der ei-
genen Krankheitserfahrung dort als eine Art Rechtfertigung dafir, dass die von
Aussen vorgenommene Einteilung in Normalitdt und Anormalitdt nicht geteilt

25 Vgl. in diesem Kontext u. a. auch Czyzewski et al. (1995) zu referierten Fremdkategorisierun-
gen, die grundlegenden Arbeiten von Sacks (1972a; 1972b; 1989) zur membership categorization
wie auch Lucius-Hoene/Deppermann (2004) zu Positionierungshandlungen in der kommunikati-
ven Interaktion. Vgl. zudem auch Schiitte (2021: 387) zu Selbst- und Fremdpositionierungen im
Kontext von Normalitdtszuschreibungen in Online-Trauerforen.
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wird, ja nicht geteilt werden kann. Gemein ist den Fillen die Kontrastierung
sich widersprechender Interpretationen von Normalitdt. Dabei ist die Eigen-
schaft normal eng verkniipft mit dem individuell — und explizit nicht gemein-
schaftlich geteilten — Usuellen, Alltdglichen und Bekannten. Der durch die
Bewertung normal aufgerufene common ground (Clark 1996) bedarf der Anpas-
sung, wird in den Schilderungen als neu Auszuhandelnder dargestellt (vgl. auch
Maatz et al. 2022: 4).

4 Fazit

Individuelle und gesellschaftliche Vorstellungen von Normalitdt sind mit dem
Kontext der psychischen Gesundheit und Krankheit eng verkniipft und spielen
als Bezugsgrosse zum Erleben psychischer Erkrankung eine zentrale Rolle.
Auch in den hier untersuchten narrativen Interviews und Fokusgruppen-
gesprdachen werden die Kategorien aufgerufen und als Orientierungs- und Be-
zugsgrossen eingesetzt. Dabei finden sich auf der einen Seite Verwendungen
von normal, wie sie auch im eingangs zitierten Duden Universalwérterbuch als
allgemeinsprachliche Lesarten definiert sind: Als Referenz einer klar definier-
ten, entweder medizinisch festgesetzten oder durch das Usuelle, Alltdgliche,
durch gesellschaftliche Werte bestimmten Norm. Auf der anderen Seite haben
die Analysen aber auch verschiedentlich gezeigt, dass die Sprechenden situiert
im jeweiligen interaktiven Kontext Normalitét als subjektive und graduelle
Grosse konzeptualisieren, die je individuell unterschiedlich interpretiert wer-
den kann und erst in der kommunikativen Interaktion situativ bestimmt wird
(vgl. auch Iakushevich 2021: 320). Normal wird in den untersuchten Gespra-
chen dabei zu krank und komisch in Kontrast und zu gesund sowie subjektiven,
positiven Bewertungen in eine semantische Ahnlichkeitsheziehung gesetzt und
so zugleich néher definiert. Wie die Analysen gezeigt haben, ruft die Bewer-
tung normal dabei hdufig zugleich den Kontrast des Gegenteils, des als nicht nor-
mal Bestimmten auf. Gerade im Kontext psychischer Krankheit und Gesundheit
wird die Grosse der Normalitiat bzw. die damit verbundene Kategorisierung und
Bewertung von den hier zu Wort Kommenden dabei auch kritisiert oder sogar
ganzlich abgelehnt.

Hinsichtlich seiner kommunikativen Funktion werden normal und damit das
Konzept der (A-)Normalitdt in den untersuchten Gesprachsdaten zur Beschrei-
bung, Kategorisierung und Bewertung eingesetzt. Die Bezeichnung als (a-)normal
dient dabei auf der einen Seite als Kontrastfolie zur Darstellung der eigenen
Krankheitserfahrung und beschreibt und konturiert diese damit zugleich. Auf der
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anderen Seite werden die eigenen Krankheitserfahrungen auch — im Kontrast zur
psychiatrischen Diagnose bzw. zur medizinischen Einschdtzung und dem Urteil
der Aussenstehenden — als normal und usuell dargestellt und damit normalisiert.
In beiden Féllen wird mittels normal eine (nicht immer néher konkretisierte) Aus-
sensicht auf die Erkrankung aufgerufen, zu welcher sich die Sprechenden positio-
nieren — je nachdem in affirmativer oder kontrastierender Form (vgl. auch Grof/
Birkneri.d.B.).

Fur die medizinisch-psychiatrische Praxis scheint es vor diesem Hintergrund
zentral, hinsichtlich der Interaktion mit Patient:innen, Angehérigen und medizini-
schen Laien auch ausserfachliche Auffassungen von Normalitdt mit in den Blick zu
nehmen. Mag aus Sicht medizinischer Theorie (A-)Normalitiit eine objektiv ermittel-
bare, rein deskriptiv intendierte Grosse sein, die auf einen fiir alle geltenden, von
allen akzeptierten common ground verweist — aus der Perspektive von Patient:innen
ist sie dies nicht zwingend. Dass entsprechende divergierende Auffassungen
auch Auswirkungen auf Arzt-Patienten-Gesprache, auf die Akzeptanz medizini-
scher Diagnosen und Therapien haben und so fiir die medizinische Praxis un-
mittelbar Relevanz besitzen, ist, so scheint mir, in den hier diskutierten Interviews
und Fokusgruppendiskussionen zu psychischer Krankheit und Gesundheit evident
geworden (vgl. dazu ferner auch Ilg 2021).
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»des IS ja auch schiImm;=ne,*:
Verstehensanzeigen beim Sprechen uber
Dritte als Mittel des Normalisierens von
abweichendem Patientenverhalten

in interdisziplindren Teambesprechungen
auf der Palliativstation

Abstract: Gegenstand des Beitrags sind Verstehensdisplays professioneller Ak-
teur:innen in Teambesprechungen des stationdren Palliativbereichs, die sich auf
das interaktiv als auffallig konstruierte emotionale Verhalten von Patient:innen
beziehen. Da die analysierten Teambesprechungen ohne die Anwesenheit der Be-
troffenen stattfinden, stellt sich die Frage, welche Funktion diesen Verstehensan-
zeigen zukommt. Auf Grundlage einer gesprdchsanalytischen Betrachtung der
Besprechungen wird gezeigt, dass die entsprechenden Turns die Funktion erfiil-
len, das Verhalten der Patient:innen als nachvollziehbar zu rahmen und somit zu
normalisieren. Das Normalisieren dient wiederum dazu, innerhalb des Teams
einen Konsens dariiber herzustellen, dass keine weiteren Mafinahmen indiziert
sind. Im Beitrag werden speziell die lexikalisch-syntaktischen sowie die sequenzi-
ell-interaktiven Merkmale der Verstehensanzeigen beleuchtet.

Keywords: Teambesprechungen, Normalisieren, Palliative Care, Verstehensanzei-
gen, Sprechen liber Emotionen, lexikalisch-syntaktisch, sequenziell-interaktiv,
Wissenstransfer, Abténungspartikel, Sterben, Versorgungsplanung

1 Einleitung

Der Kerngedanke der Palliativmedizin besteht darin, Menschen einen guten, weit-
gehend schmerzfreien Sterbeprozess zu ermdglichen, wahrenddessen ein interdis-
ziplindres Team die Sterbenden holistisch betreut. Vor diesem Hintergrund strebt
die Palliative Care eine Optimierung des Sterbens an, die auf eine aktive Auseinan-
dersetzung der Patient:innen mit ihrem Tod sowie auf die Akzeptanz desselben ab-
zielt (Streeck 2017). In den Besprechungen interdisziplindrer Palliativteams finden
sich vonseiten der professionellen Akteur:innen daher hiufig Bewertungen des
Umgangs der Patient:innen mit ihrer Krankheit, deren Fortschreiten, dem fehlen-
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lizenziert unter der Creative Commons Namensnennung - Nicht-kommerziell - Keine Bearbeitungen 4.0
International Lizenz.
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den Therapieerfolg sowie dem nahen Lebensende: Es wird danach gefragt, wie die
Patient:innen emotional auf ihren Krankheitsprogress reagieren und ob sie die zu-
nehmende Symptomfiille aktiv verarbeiten oder verdrangen. Da die Teambespre-
chungen auf Palliativstationen u. a. die Funktion erfiillen, die Mafnahmen der
einzelnen Professionen zu koordinieren, stellen die diesbeziiglichen Bewertungen
und Einschédtzungen ein wichtiges Instrument fiir Entscheidungen rund um die
weiteren Behandlungen der Patient:innen dar.

Fiir den vorliegenden Beitrag wurden fiinfzehn Teambesprechungen einer std-
deutschen Palliativstation gespréachslinguistisch analysiert. Betrachtet man die Se-
quenzen naher, in denen ein als auffallig gerahmtes Verhalten der Patient:innen im
Hinblick auf deren Krankheitsprogress thematisiert wird, fallt auf, dass hier biswei-
len Verstehensanzeigen der professionellen Akteur:innen erscheinen. Mittels dieser
Praktik zeigen die Teammitglieder Verstandnis fiir die Reaktionen der Patient:innen
an. Allerdings scheinen diese empathisierenden Verstehensdisplays im Kontext der
Teambesprechungen zunéchst unnétig zu sein, sind die betroffenen Personen, denen
gegentber eine Verstehensanzeige angebracht wére, doch gar nicht anwesend. Vor
diesem Hintergrund stellt sich die Frage nach der interaktiven Funktion der entspre-
chenden Verstehensanzeigen vonseiten der professionellen Akteur:innen. Durch se-
quenzanalytische Betrachtungen der entsprechenden Gesprachsausschnitte wird zu
zeigen sein, dass die Verstehensanzeigen die Aufgabe tibernehmen, die emotionalen
Reaktionen der Patient:innen zu normalisieren.! Hierbei gilt es, innerhalb des Teams
einen intersubjektiven Konsens dartiber zu erlangen, dass die geschilderten emotio-
nalen Reaktionen der Patient:innen und Angehérigen auf den Krankheitsprogress
nachvollziehbar und dementsprechend keineswegs aufSergewohnlich, sondern ,nor-
mal‘ sind. Insofern handelt es sich bei der Normalisierung auch um eine Strategie
der Relativierung. Die geteilte Auffassung hinsichtlich des Verhaltens der Patient:
innen und Angehorigen erweisen sich wiederum als wichtig, um entscheiden zu kon-
nen, ob Mafinahmen wie Psychopharmaka, eine intensivierte Betreuung durch eine
Psychologin oder Begleitgesprache mit einem Seelsorger indiziert sind. So erfiillen
die Verstehensdisplays der Teammitglieder eine wichtige Funktion fiir die Planung
der weiteren Versorgung.

Der Beitrag ist wie folgt aufgebaut: Zunédchst beschreibe ich die Besonderhei-
ten von Verstehensdisplays, wenn diese in Abwesenheit der betroffenen Personen
geduflert werden (Kapitel 2). Anschliefend gehe ich auf die interaktionalen Spezi-
fika von Teambesprechungen ein (Kapitel 3), ehe ich meine Datengrundlage vor-
stelle (Kapitel 4). Im Analyseteil widme ich mich sodann zunéchst den lexikalisch-

1 Ich folge einer breit gehaltenen, sozialkonstruktivistischen Definition von Normalitdt und re-
feriere in Anlehnung an.
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syntaktischen (Kapitel 5.1) und nachfolgend den sequenziell-interaktiven Merk-
malen der auf abwesende Dritte bezogenen Verstehensanzeigen (Kapitel 5.2). Im
Fazit werden die Analyseergebnisse schliefilich zusammengefiihrt (Kapitel 6).

2 Verstehensanzeigen in der Interaktion

Verstehensanzeigen, die sich auf den affektiv-emotionalen Zustand koprésenter
Gesprachsteilnehmer:innen beziehen, werden in der gesprachsanalytischen For-
schung zumeist im Kontext von Empathiedarstellungen untersucht (vgl. Bauer
i.d.B.). Empathie wird hier als display von Verstehen des emotionalen Zustandes
eines Gegeniibers beschrieben, als ,a matter of understanding, of knowing the
other person’s experience [and] maintaining a dual perspective, imagining oneself
in the same situation as the other without forgetting that this experience is not
one’s own bhut the other’s“ (Ruusuvuori 2005: 205; vgl. auch Kupetz 2015; Stommel/
te Molder 2018: 524). In den dabei untersuchten Gesprachsdaten sind die betroffe-
nen Personen, die consequential figures (Maynard 1997), zumeist anwesend und be-
teiligen sich als ratifizierte Teilnehmer:innen an der fokussierten Interaktion. Wie
jedoch Kupetz (2015: 171) festhalt, ist die Anwesenheit der betroffenen Personen
»Kein konstitutives Kriterium fir Empathiedarstellungen®; Verstehensanzeigen, in
denen Verstdndnis fiir die emotionale Situation anderer zum Ausdruck gebracht
wird, kdnnen auch in Abwesenheit der consequential figures auftreten. In solchen
interaktiven Kontexten dienen diese hdufig nicht nur der Darstellung von Empa-
thie, sondern auch anderen sozialen Aktivititen, etwa der Untermauerung einer
personlichen Meinung der empathieanzeigenden Person oder der Legitimierung
der Erzéhlbarkeit einer Geschichte iiber die Betroffenen (Kupetz 2015: 190).

Ist die Person, der Verstehen entgegengebracht wird, nicht anwesend, besteht
keine Gefahr, dass die Verstehensdisplays vonseiten der Betroffenen nicht ratifi-
ziert bzw. zuriickgewiesen werden. Dennoch wird auch hier die epistemische
Komponente von Verstehensanzeigen relevant: Der Zugang zum inferierten emo-
tionalen Zustand einer consequential figure ist lediglich ein indirekter, weshalb
trotz der Abwesenheit der betroffenen Person epistemische Marker zur Abschwaé-
chung des Gesagten auftreten. Fiir die Herstellung von Intersubjektivitat ist es
auch in diesen Kontexten von Bedeutung, Ubereinstimmung mit den anwesenden
Personen bzgl. der Einschdtzung des Zustandes der Betroffenen herzustellen (Kupetz
2015: 176). Besondere Relevanz kommt einem solchen Konsens im Kontext professio-
neller Fallbesprechungen zu, wie sie im vorliegenden Beitrag betrachtet werden.
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Aus diesem Grund lege ich im folgenden Kapitel den Forschungsstand zu interdiszi-
plindren Teambesprechungen dar.

3 Interdisziplinare Teambesprechungen

Besprechungen sind der Ort, an dem Institutionen ,are talked into being“ (Heri-
tage 1984: 237): Die Mitglieder der Institution legitimieren hier fortwdhrend die
Aktivitdten, die sie tagtaglich verrichten, und versichern sich somit gegenseitig
der Berechtigungsgrundlage ihres institutionellen Daseins (Schwartzman 1981).
Bei Besprechungen handelt es sich gemafd Boden (1994: 84) um

planned gathering[s] [...], in which the participants have some perceived (if not guaranteed)
role, have some forewarning (either longstanding or quite improvisatorial) of the event,
which has itself some purpose or a ,reason‘, a time, place, and [...] an organizational
function.

Die in Besprechungen ausgefiilhrten sprachlichen Handlungen kénnen gemaf
ihrer temporalen Gerichtetheit in drei Subtypen unterteilt werden — Berichten
iber Vergangenes, Entscheidungsfindung, die sich auf die Gegenwart bezieht,
und planende, auf die Zukunft gerichtete Aktivititen (Svennevig 2011: 17). Etwas
zu hesprechen bedeutet dabei immer, etwas mit dem Attribut ,besprechenswert“
Versehenes ,im Sinne einer weiteren, moglichen Bearbeitung bereitzustellen [...]
[,] es interaktiv in einen spezifischen Bearbeitungszustand zu iiberfithren und
diesen als Ankniipfungspunkt sichtbar zu machen* (Domke 2006: 4).

Neben der Auswahl der Themen sind Besprechungen auch durch die Rollenver-
teilung der Teilnehmenden charakterisiert, die mit unterschiedlichen Moglichkeiten
der Beteiligung hinsichtlich der Linge und Ubernahme von Turns einhergeht (Hab-
scheid et al. 2015: 402). Im Vergleich zu anderen Interaktionsformen zeichnen sich
Besprechungen vor allem durch ein verdndertes Turn-Taking-System aus (Halvor-
sen/Sarangi 2015: 3), das insbesondere durch die institutionelle Rolle der Vorsitzen-
den bedingt ist, denen die Zuweisung des Rederechts obliegt (Pomerantz/Denvir
2007). Gibt es keine Vorsitzenden, wird das Rederecht oftmals reihum weitergegeben,
bis alle Teammitglieder einen Redebeitrag hatten.

In Besprechungen wird immer auch Wissen ausgetauscht und verhandelt. Das
Wissen, das die einzelnen Teammitglieder bzw. Professionen einbringen, bildet
hierbei kein statisches Objekt, sondern wird im Laufe des interaktiven Geschehens
zur Disposition gestellt, evaluiert, fragmentiert etc. Insofern findet in Teambespre-
chungen nicht nur ein Transfer von Wissen statt; Teambesprechungen sind auch
ein Ort, an dem interaktiv neues Wissen generiert wird (Djordjilovic 2012). Insbe-
sondere in interdisziplindren Teams, die Gegenstand des vorliegenden Beitrags
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sind, ist dieser Wissenstransfer essenziell, um die Kompetenzen sowie das Wissen
der einzelnen Professionen zu biindeln und effektiv an den Zielen der Institution
arbeiten zu konnen. Interdisziplindre Teams zeichnen sich dadurch aus, dass ge-
meinschaftlich an der Losung von Problemen gearbeitet wird und die Grenzen zwi-
schen den einzelnen Professionen bisweilen verschwimmen (@vretveit 1993: 55). Im
Gesundheitswesen lassen sich interdisziplindre Teams auch als ,therapeutische Al-
lianz*“ (Kursawe/Guggenberger 2013: 7) begreifen, die regelméflig die aktuellen Falle
bespricht, um so das tibergeordnete Ziel der Zusammenarbeit, das Wohl der Pati-
ent:innen, zu erreichen. Inshesondere in der Palliativmedizin mit ihrem holisti-
schen Anspruch gilt die enge Zusammenarbeit zwischen allen in die Betreuung
involvierten Berufsgruppen als unabdingbare Pramisse professionellen Handelns
(Klarare et al. 2013: 1067).

4 Datengrundlage

Die fiir diesen Beitrag untersuchten Gespriachsdaten stammen aus dem Projekt
sKommunikation in der Palliativmedizin: Pflegerisches und &rztliches Sprechen
mit PalliativpatientInnen®, in welchem von 2018 bis 2020 Gespréache auf der Pal-
liativstation des Stadtischen Klinikums Karlsruhe erhoben wurden.” Neben &rztli-
chen und pflegerischen Interaktionen mit Patient:innen und deren Angehérigen
konnten auch 15 Teambesprechungen aufgezeichnet werden. Von diesen 16 Stun-
den Audiomaterial wurden dreieinhalb Stunden gemdfl dem Gesprédchsanalyti-
schen Transkriptionssystem 2 (GAT 2; Selting et al. 2009) transkribiert und auf fiir
die Fragestellung dieses Beitrags relevante Stellen hin durchsucht; in die fiir den
vorliegenden Beitrag erstellte Kollektion fanden schliefilich zehn Gesprédchsaus-
schnitte Eingang, in denen das emotionale Erleben von PatientInnen thematisiert
wird.

Jeden Dienstagmorgen versammeln sich im sogenannten ,Wohnzimmer* der Pal-
liativstation alle Professionen, die in die Versorgung und Betreuung der Patient:innen
involviert sind — ein:e Pfleger:in, die Stationsdrztin(nen), eine Kunsttherapeutin, eine
Schmerztherapeutin, ein Musiktherapeut, ein evangelischer und ein katholischer Pfar-
rer, ein:e Physiotherapeut:in und eine Psychologin. Die Teamsitzungen sind als stark
problemfokussiert zu bezeichnen, wobei die thematisierten Schwierigkeiten zumeist
darin liegen, dass die Patient:innen (und deren Angehdrige) den Krankheitsprogress
nicht wahrhaben wollen oder dass die Patient:innen zurtick nach Hause machten,
was aus verschiedenen Griinden aber nicht moglich ist.

2 Eine ausfiihrliche Projektbeschreibung findet sich in Buck (2022).



240 —— Isabella Buck

Zum Ablauf der Besprechungen ist Folgendes festzuhalten: Die Arztin fiithrt
zu Beginn die erste Patientin ein, indem sie deren Name, Alter und Diagnose aus
der Patientenakte vorliest. Hat sie von der aktuellen medizinischen Entwicklung,
offenen Fragen, Problemen, Erfolgen o. A. berichtet, sind die anderen Teammit-
glieder entsprechend ihrer Sitzordnung um den Besprechungstisch nacheinander
an der Reihe, aus der Perspektive ihrer Profession von der aktuell besprochenen
Patientin zu berichten.

5 Verstehensanzeigen zu Normalisierungszwecken

Im Folgenden gehe ich der diesem Beitrag zugrunde liegenden Frage nach, wel-
che Funktion die Verstehensanzeigen der professionellen Akteur:innen erfiillen.
Die Analyse vier beispielhafter Gesprachssequenzen ist dabei zweigeteilt: Zu-
néchst beleuchte ich die morphosyntaktische Struktur der Verstehensanzeigen
und arbeite Spezifika dieser sprachlichen Ebene heraus. Anschliefend fokussiere
ich die sequenziell-interaktive Struktur der Verstehensanzeigen, wobei hier das
hohe Bemithen um eine intersubjektiv geteilte Auffassung vom Zustand der Pati-
ent:innen sowie die themenstrukturierende bzw. -abschliefende Funktion des
Normalisierens im Fokus steht.

5.1 Lexikalisch-syntaktische Merkmale der Verstehensanzeigen

Betrachtet man die hier untersuchten Verstehensanzeigen zum Zwecke einer Nor-
malisierung von Patientenverhalten néher, so zeigen sich auf der lexikalischen
Ebene folgende charakteristischen Elemente: unpersonliche Kopulakonstruktio-
nen, die Abtonungspartikeln ja und auch sowie das Kommentaradverb natiirlich
(vgl. hierfiir auch Bauer i.d.B.). Im Folgenden betrachte ich das Auftreten dieser
lexikalisch-syntaktischen Merkmale in ihrem Verwendungskontext und analy-
siere deren interaktive Funktionen. Das erste Beispiel fiihrt dabei gleichzeitig das
zentrale Argument des vorliegenden Beitrags in sehr anschaulicher Weise vor,
dass ndmlich eine Normalisierung des Verhaltens der Patient:innen eine Nicht-
Indikation bestimmter weiterer MafSinahmen impliziert.
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Im abgedruckten Transkriptausschnitt unterhalten sich die Interagierenden®

uber einen 50-jahrigen, onkologisch erkrankten, psychisch stark belasteten und
aktuell unter einer Schlafstérung leidenden Patienten. Die Pflegerin hatte zuvor
bereits davon berichtet, dass der Patient seine Krankheit ,stark verdrange‘; zu-
satzlich hatte die Psychologin ihn kurz zuvor als ,phlegmatisch‘ beschrieben. Ins-
besondere gegeniiber seiner Ehefrau verschliefSe er sich stark und lehne alle von
ihr vorgeschlagenen positiven Aktivitdten wie Spaziergange ab.

Beispiel 1: 11_20190402
747 PS@1: sie hat (ihm) immer gsagt hey KOMM,

748 we_w: bleib WACH,=und-
749 °h[hh Jwir gehen doch mal jetzt RAUS und er
so NEE,

750 AR15: [<<p> hm HM;>]

751 PS@1: ich WILL nich;

752 WILL nich;=und- (--)
753 AR15: [<<p>m_HM;>]

754 PSQ1: [<<p>ALso->] (---)

755 °h aber KLAR;

756 is natirlich au noch verARbeitung,
757 AR15: [ja; ]

758 PS@1: [esis janochAlles:,]

759 [ah:-]

760 AR15: [m_ J[HM; ]

761 PSO1: [irgendWIE, ]

762 zwei MOnate: alt,

763 AR15: [geNAU; 1]
764 PS@1: [und- ]

765 [&h- ]

766 AR15: [alsoim JAnul[arwar ( 1[ 1 )1

767 PSO1: [°hh 1 [geNAU; ]

768 [aber man muss

natlirlich] AUFpassen;

3 Die Sprechersigle ,PS01“ verweist auf den:die Psycholog:in, die Sigle ,AR15“ auf den:die Stati-
onsdrzt:in. Um keinen Riickschluss auf das Geschlecht der Sprechenden ziehen zu kénnen, spre-
che ich abwechselnd von ,der Arztin‘ oder ,dem Arzt‘ etc. Die Ziffern dienen lediglich der
internen Durchnummerierung der verschiedenen Angehérigen einer Berufsgruppe.
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769 wenn sich so was verSCHIEBT dass es dann nich: [8h- ]
770 AR15: [hm HM; ]
771 PS@1: <<p, creaky>bleibt;

772 und->

773 (.) <<p>dass madaRElat[iv, ]

774 AR15: [<<p>m_HM;>] (---)

775 PS@1: zeitnah was MACHT;

776 ne,

Zu Beginn des Ausschnitts fiihrt die Psychologin zunéchst Evidenz fiir die von ihr
zuvor konstatierte Tatsache an, dass der Patient fiir seine Familie nicht mehr zugéng-
lich ist und sich innerlich stark zuriickzieht. Um dies zu belegen, re-inszeniert sie in
Zeile 747-752 einen Dialog aus der Perspektive der Ehefrau zwischen dem Patienten
und dessen Ehefrau. Im Anschluss daran projiziert sie durch die elliptische Kombina-
tion des Adversativkonnektors ,aber“ mit dem Kommentaradverb ,KLAR;“ (Zeile
755) eine Konzession, die sodann als Verstehensanzeige realisiert wird: ,,is nattirlich
au noch verARbeitung, es is ja noch ALles:, dh:- irgendWIE, zwei MOnate: alt,“ (Zeile
756, 758-759, 761-762). Durch die beiden unpersénlichen Kopulakonstruktionen, die
ein charakteristisches Merkmal der in diesem Beitrag beschriebenen Praktik des Nor-
malisierens sind, stellt die Psychologin ihre Empathieanzeige nicht als individuell-
personliche dar, sondern verleiht dieser den allgemeingiltigen Charakter einer ob-
jektiven Einschétzung, zu der auch andere Personen gelangen konnen, die sich mit
dem Patienten beschéftigen (vgl. auch Schick i.d.B.). Dass das Verhalten des Patien-
ten nachvollziehbar — und damit nicht pathologisch und ergo nicht behandlungsbe-
diirftig ist — manifestiert sich speziell in der Verwendung des Kommentaradverhs
Jnaturlich’ sowie der common ground préasupponierenden Abténungspartikel ,ja‘
(vgl. Reineke 2018).

In Uberlappung mit dem Redebeitrag der Psychologin dufiert der Stationsarzt
zunéchst zwei Riickmeldesignale, ehe er die tentativ formulierte Aussage der Psy-
chologin durch die Responsivpartikel ,,geNAU;“ (Zeile 763) bestétigt. Anschliefend
rekonstruiert er vermutlich die Diagnosestellung (Zeile 766), wobei die Psycholo-
gin — ebenfalls durch ,geNAU;“ (Zeile 767) einen unabhéngigen epistemischen Zu-
gang zu diesem Sachverhalt reklamiert (vgl. Oloff 2017).

Darin, dass die Psychologin nach anfianglichen Verstehensdisplays darauf
hinweist, den psychischen Zustand des Patienten weiterhin sorgféaltig monitoren
zu mussen, um eine Grenziberschreitung in den Bereich des nicht mehr Norma-
len frithzeitig zu erkennen (Zeile 768-775), zeigt sich deutlich die Funktion der
normalisierenden Verstehensdisplays als Anzeige einer Nicht-Indikation spezifi-
scher weiterer MafSnahmen: Erst dann, wenn der Umgang des Patienten mit seiner
Krankheit nicht langer als ,normal‘ einzustufen ist, sind entsprechende Mafsnah-
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men indiziert. ,Nicht mehr normal‘ liefSe sich diesem Verstdndnis nach folglich mit
,behandlungsbediirftig® gleichsetzen. Im unpersénlichen Pronomen man, dessen
sich die Psychologin in Zeile 768 bedient, kommt dabei zum Ausdruck, dass die Auf-
gabe der Uberwachung des psychischen Zustandes des Patienten keinem bestimm-
ten Teammitglied alleine, sondern allen in die Betreuung involvierten Akteur:innen
zukommt. Da es zum aktuellen Gesprachszeitpunkt aber noch nicht darum geht, kon-
krete Mafinahmen festzusetzen, kann das Thema der Krankheitsverarbeitung des Pa-
tienten im Folgenden abgeschlossen werden.

Bei der Analyse des ndchsten Transkriptausschnitts beschéftige ich mich
schwerpunktméRig mit der unbetont realisierten Abténungspartikel auch.* Es
handelt sich dabei um das lexikalische Element, das im Rahmen der Verstehens-
anzeigen zu Normalisierungszwecken am héufigsten — in neun der zehn betrach-
teten Fille — auftritt.

In Beispiel 2 geht es um einen 61-jdhrigen Patienten. Dieser hatte mit seiner
Ehefrau nach der initialen Krebsdiagnose vor zweieinhalb Jahren ein sehr aktives
Leben gefiihrt. Wenige Wochen vor dem hier betrachteten Gespréch trat allerdings
plotzlich ein rapider Krankheitsprogress ein; seither befindet sich der Patient auf
der Palliativstation. Dem Transkriptausschnitt vorangegangen war der Bericht des
katholischen Seelsorgers (SK01) und des Psychologen (PS01), dass die Ehefrau des
Patienten alle Gesprachsversuche/-angebote abblockt und auch der Patient selbst
sehr verschlossen sei. Dem hatte der Pfleger entgegengesetzt, dass er den Patienten
als ,kooperativ¢ wahrgenommen habe. Die Arztin AR04 erwiderte daraufhin, dass
dies sicher daran liege, dass der Pfleger eben ,von der Pflege ist“.

Beispiel 2: 09_20190319
330 ARQ4: also aber ich glaub was dariiber hiNAUSgeht,

331 des SCHON: : : -

332 n_schwieriges THEma glaub ich bisher [gewesen; ]
333 PS01: [<<p> hm HM;>]
334 ARQ4: weil ich glaub des auch SCHWIErich,

335 wenn man zweieinhalb JAHre,

336 die sin ja WANdern gegangen,

337 ins ALLgau,

4 Die Verwendung von auch als Abténungspartikel ist, wie u. a. Zifonun et al. (1997: 1225) konsta-
tieren, ,in Aussagesitzen sehr schwer von der Gradpartikelverwendung zu unterscheiden, [...]
[da] auch in beiden Verwendungen konnektierende Funktion hat“. Mdglicherweise ist hier gar
nicht von Binaritit, sondern von einem graduellen Ubergang auszugehen. Diese Frage steht je-
doch nicht im Fokus des vorliegenden Beitrags, weshalb ich sie nicht weiter diskutiere.
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338 °h der hatte zwar ne metastasierte
TUmor[erkrankung-=AJber-

339 PSO1: [<<pp> hm HM;> ]

340 ARQ4: °hhh  konnte gut damit LEben,

341 und dass es jetzt auf einmal so schnell KIPPT,
342 und in ne [andere RI  JCHtung geht,

343 PSO1: [<<p>hm HM;>]

344 ARQ4: und s_ihmWIRKlich ja- (-)

345 Elendich geht,

346 <<p>des IS da-

347 (.) komm->

348 (.) komm[en die gar nich hinter J[HE 1[R; ]
349 SKO1: [muss erscht NACHkommen; ]

350 Chm 1[HM; ]

3517 ARQ4: geNAU;

352 SKO1: <<pp>hmHM;>

353 PS@1: hmHM;> (1.0)

354 der bleibt wird HIERbleiben,
355 oder: hosPIZ,

Mit ihrer AuISerung »was dartiber hiNAUSgeht, (Zeile 330) referiert die Arztin auf
alle Angehote der Palliativstation, die nicht (nur) die korperliche Dimension des Lei-
dens in den Blick nehmen, sondern (auch) die psychosozial-emotional-spirituelle. Dass
der Patient und dessen Frau solche Angebote vehement ablehnen, wurde bereits in
fritheren Besprechungen thematisiert. Nachdem die Arztin berichtet, dass dies bislang
»n_schwieriges THEma*“ (Zeile 332) war, setzt sie zu einer syntaktisch komplexen Be-
grindung bzw. Plausibilisierung des Verhaltens des Ehepaars an: ,weil ich glaub des
auch SCHWIErich, wenn man zweieinhalb JAHre, die sin ja WANdern gegangen, ins
ALLgéu, °h der hatte zwar ne metastasierte Tumorerkrankung- = Aber- °hhh ? konnte
gut damit LEben,“ (Zeile 334-338, 340). Obwohl die Arztin ihre Einschatzung der Situa-
tion initial durch die epistemische Konstruktion ,ich glaub“ (Zeile 334) in ihrer objekti-
ven Gliltigkeit abschwécht, argumentiert sie im Folgenden stark fiir ihre Sichtweise
und versucht so, Konsens unter den anwesenden Teammitgliedern herzustellen. Mit-
tels der Abtdnungspartikel auch stellt sie dabei zum einen eine Verbindung zu ihrer
eigenen vorherigen Aussage her und signalisiert, dass es sich bei der folgenden Aus-
sage um einen Zusatz handelt, der ,,im Prinzip bekannt und insofern erwartbar ist*
(Weinrich 2007: 847; vgl. auch Diewald 1999: 189; Thurmair 1989: 155f.). Im Auftretens-
kontext dieser Auferung verleiht die Partikel der Aussage aber zusitzlich auch einen
serklarenden oder rechtfertigenden Charakter (Thurmair 1989: 156): Wie Kupetz
(2015: 176) anmerkt, werden empathisierende Verstehensanzeigen in den von ihr be-
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trachteten Beispielen mit Anwesenheit der betroffenen Person(en) stets ohne die Par-
tikel auch realisiert. Sind die Betroffenen jedoch keine Gespréchsteilnehmer:innen,
muss nicht nur Verstehen fiir die betroffene Person ausgehandelt werden, sondern
es ist gleichzeitig auch ,die Ubereinstimmung mit den anwesenden Personen hin-
sichtlich der Einschatzung der Situation der Betroffenen“ sicherzustellen. Insofern
dient die Abtonungspartikel im betrachteten Beispiel auch der argumentativen Un-
termauerung der Verstehensanzeige und somit der Legitimation des patientenseiti-
gen Verhaltens.

Im weiteren Verlauf entfaltet die Arztin ihre Argumentation, indem sie ein
detailliertes Bild der Situation des Ehepaars zeichnet. Kernstiick bildet dabei die
Tatsache, dass der Patient und dessen Frau seit der Diagnose sehr aktiv waren,
ehe die Situation ,jetzt auf einmal so schnell“ ,gekippt‘ ist (Zeile 341). So entwirft
sie einen eklatanten Kontrast zwischen einem aktiven Leben mit Wanderungen
und der aktuellen Situation, in der es dem Patienten ,,WIRKlich ja- Elendich geht,“
(Zeile 345-346). In der von Selbstreparaturen gepragten Aussage ,,<<p > des IS da-
(.) komm- > (.) kommen die gar nich hinterHER;“ (Zeile 346-348) nimmt die Arztin
sodann eine explizite Einschdtzung der Situation des Ehepaars vor, wobei sie durch
die geringere Lautstiarke und die final fallende Tonhéhenbewegung die Beendigung
ihrer Argumentation signalisiert. In Uberlappung dazu kommt es zu einer kollabora-
tiven Auﬁerung des Seelsorgers, der die Argumentation der Arztin stiitzt: ,muss
erscht NACHkommen;“ (Zeile 349). Da keines der anwesenden Teammitglieder der
Verstehensanzeige der Arztin widerspricht, kann nach entsprechenden Bestiti-
gungs- bzw. Riickmeldesignalen (Zeile 351-353) eine Themenverschiebung hin zur
Frage nach der weiteren Versorgung des Patienten erfolgen.

In allen von mir betrachteten Beispielen signalisiert die Verwendung der Par-
tikel auch, dass aus den vorherigen Schilderungen der emotional prekiren Situa-
tion der Patient:innen logisch ein entsprechendes Verstehen und Nachvollziehen
ihrer Reaktionen folgt. Somit dient die Partikel dazu, Ubereinstimmung hinsicht-
lich der Einschatzung des Verhaltens der Patient:innen als ,normal‘, entsprechend
nicht pathologisch und wiederum keiner weiteren Behandlung bediirftig herzu-
stellen. Das Verstdndnis eines Teammitglieds fiir das emotional auffallige Verhal-
ten von Patient:innen wird folglich konsensfahig gemacht.

5.2 Sequenziell-interaktive Merkmale der Verstehensanzeigen

Im Folgenden lege ich das Augenmerk zunédchst auf das Bemiithen der Teammit-
glieder um eine intersubjektiv geteilte Auffassung der Nachvollziehbarkeit des
Krankheitserlebens der Patient:innen. Dieses Bemiithen kommt in einem mitunter
exzessiven Beipflichten bzw. in einer starken Indizierung geteilter Auffassung
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zum Ausdruck. Im zweiten Teil des Kapitels gehe ich aufierdem auf das themen-
abschliefSende Potenzial der Verstehensanzeigen ein.

Hintergrund von Beispiel 3 ist, dass eine 59-jahrige Patientin mit Mammakar-
zinom nach ihrem Aufenthalt auf der Palliativstation ins Pflegeheim maochte. Von
dort aus will sie eine weitere Chemotherapie erhalten, wohingegen das Stations-
team fUr sie einen Hospizplatz beantragen mdchte. Fir die Patientin bedeutet
Hospiz Sterben; eigenen Aussagen zufolge geht es ihr aber noch viel zu gut, um
ins Hospiz zu gehen. Das Team hingegen ist der festen Uberzeugung, dass die Pa-
tientin im Pflegeheim nicht adédquat versorgt werden kann und eine weitere Che-
motherapie ihren Krankheitsprogress beschleunigen wiirde. Auf die Frage der
Protokoll fiihrenden Musiktherapeutin (MUO1) nach den geplanten Zielen des
Aufenthaltes auf der Palliativstation erwidert eine der beiden anwesenden Arz-
tinnen (AR04) lachend, dass es ihr personliches Ziel sei, die Patientin vom Hospiz
zu Uberzeugen.

Beispiel 3: 07_T_20190305
1100 ARQ4: °hhh ich MEIN- (-)

1101 <<p> i_ICH k->
1102 (.) wir [KONnen sie jalnur,
1103 MU@1: [<<pp> hm HM; >]

1104 AR04: beRAten;

1105 Mue1: ja;

1106 AR13: (.) °hhichmeingesternis jawirklich s_Allererste
mal dass von ARZTlicher seite,

1107 des jemand ANgesprochen hat;

1108 ARQ4: geNAU;

1109 <<creaky> ja;>

1110 AR13: kannman ja aunich von IHR erwarten,

1111 ARQ4: [geNAU; ]

1112 AR13: [dass sie gleich]MIT,

1113 (geht;)

1114 [ne, ]

1115 ARQ@4: [geN 1[AU; ]

1116 PS01: [diebraullcht nbilsschen [ZEIT; 1

1117 PF17: [<<creaky> ja;>]

1118 PS01: GLAUB [ich; ]

1119 AR04: [die hat][sIeben oder Acht JAHre, ]
1120 PS01: [(denk ich/wirklich) und auch LUFT; ]

1121 ARQ4: WAR sie jetzt;
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1122 nle, ]

1123 AR13: [<<p>jlla;>]

1124 AR0O4: [in Jder theraPIEschiene [drin;]

1125 AR13: [<<p, behaucht> von

DAlher;> (-)
1126 AR04: <<p> geNAU;>
1127 AR13: sindwir optiMIStisch glaub;>

Die Arztin AR04 stuft zunéchst ihre Einflussmoglichkeiten auf die Patientin herab,
indem sie festhélt, dass das Stationsteam (WIR;y; Glinthner 2021) die Patientin
,nur beraten‘ und entsprechend nicht entscheiden kann, wo die weitere Versorgung
stattfinden soll (Zeile 1102, 1104). In einer syntaktischen Parallelstruktur nimmt die
Arztin AR13 daraufhin einen Perspektivwechsel vor: Anstatt weiter auf die Ver-
dréangungstendenzen der Patientin Bezug zu nehmen und ihr Verhalten weiter als
nicht wiinschenswert zu evaluieren, fithrt sie ein Argument ein, mit dem sie die
ablehnende Haltung der Patientin einordnet: ,°hh ich mein gestern is ja wirklich
s_Allererste mal dass von ARZTlicher seite, des jemand ANgesprochen hat;“ (Zeile
1106-1107). Die Arztin AR04 stimmt diesem Argument zu und beansprucht durch
die Bestatigungspartikel ,geNAU;“ (Zeile 1108) einen unabhédngigen epistemischen
Zugang zum dargelegten Sachverhalt (vgl. auch von Wedelstaedt i.d.B.). Im Folgen-
den findet sich eine auffallige ,Bekraftigungs-Kaskade: AR13 baut ihre Argumenta-
tion, durch welche sie das ablehnende Verhalten der Patientin nachvollziehbar
macht, weiter aus, wobei AR04 die entsprechende Perspektive auf die Reaktion der
Patientin mittels der Bestatigungspartikel ,geNAU;“ (Zeile 1111, 1115) ratifiziert. Vor
dem Hintergrund der Tatsache, dass das Hospiz erst vor einem Tag tiberhaupt als
Option skizziert wurde, argumentiert AR13 im Sinne der Patientin und bewertet
deren Verhalten somit als normal, nachvollziehbar und verstindlich — kurz: als
nicht pathologisch. Mittels des Pronomens ,man° stellt sie ihre Perspektive als nicht
subjektive, sondern als objektiv geteilte dar; zudem rahmt sie die angefiithrte Pro-
position durch die Abténungspartikel ,ja‘ als common ground-fahig: ,kann man ja
au nich von THR erwarten, dass sie gleich MIT, (geht;)“ (Zeile 1110, 1112-1113).
Nachfolgend ergreift die Psychologin — und somit die ,Expertin‘ fiir das psychi-
sche Ergehen der PatientInnen — qua Selbstwahl das Rederecht und produziert
einen affiliativen Turn, wodurch sie der Argumentation von AR13 beipflichtet: ,die
braucht n bisschen ZEIT; GLAUB ich; (denk ich/wirklich) und auch LUFT;“ (Zeile
1116, 1118, 1120). Dieses Argument fiir die nicht ungewdhnliche Reaktion der Patien-
tin wird wiederum von AR04 untermauert, indem sie anfiihrt, dass die Patientin
»Sleben oder Acht JAHre“ (Zeile 1119) lang Therapien erhielt. Der eine Tag, an dem
die Patientin bisher Zeit hatte, sich mit der von drztlicher Seite eingebrachten Ver-
legung ins Hospiz und somit dem Ende kurativer Mafinahmen auseinanderzuset-
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zen, steht als Zeitspanne dementsprechend in starkem Kontrast zu den sieben bis
acht Jahren Therapie. Die Arztin AR13 greift diese Argumentation schlieflich auf
und formuliert eine durch WIRy,4 als konsensual gerahmte Conclusio: ,von DAher;
sind wir optiMIStisch glaub;“ (Zeile 1125, 1127). An dieser Stelle ist das Verhalten der
Patientin nun endgiltig als normal, verstehbar und entsprechend nicht patholo-
gisch gerahmt: folglich muss keine Entscheidung dariiber getroffen werden, wie
dem Widerstand der Patientin zu begegnen ist und die Besprechung kann auf
einen anderen Punkt fokussieren. Insofern zeigt sich hier, wie von Kupetz (2015:
172) beschrieben, dass die Verstehensanzeigen fiir Dritte nicht nur Empathie signa-
lisieren, sondern auch ,im Dienste anderer sozialer Aktivititen verwendet“ wer-
den - hier im Dienste der Aktivitit des Normalisierens und des Festhaltens eines
Konsenses dariiber, dass keine weiteren Entscheidungen getroffen werden miissen.

Im folgenden Gesprachsausschnitt steht zuletzt das themenabschliefiende Poten-
zial normalisierender Verstehensanzeigen im Fokus. Gleichzeitig zeigt sich in Beispiel 4
aber auch ein Extremfall hinsichtlich der interaktiven Struktur der Verstehensanzei-
gen: Im Gegensatz zum zuvor besprochenen Beispiel 3 reagiert hier zumindest verbal
kein Teammitglied auf die Normalisierung der Arztin. Ein méglicher Grund hierfiir
wird im Verlauf der Analyse besprochen.

Die Arztin AR13 berichtet von einem 68-jahrigen, onkologisch erkrankten Pati-
enten, der trotz seines starken Krankheitsprogresses nicht akzeptieren kann, dass
sein Tumor unheilbar ist und daher eine weitere Chemotherapie erhalten maochte.

Beispiel 4: 06_20190226
780 AR13: °hunddie Ehefrau sitzt immer daNEben,

781 und-

782 ahm- (--)

783 °hdie is schon viel WEIder in der- (---)

784 in der entWICKlung; (---)

785 weil3 ganz klar worauf es RAUS14uft;

786 der herr kaminski selber tUt sich da noch bisschen
SCHWE :R;

787 °hhh er versucht noch nach jeder HOFFnung zu grEIfen,

788 <<p> Aber- (1.5)

789 °hh s_vielleicht auch ganz norMAL;> (1.0)

790 °hmh:::-

791 mit seiner morPHINpompe-

792 (.) pumpe kommt er zuRECHT,

793 der hat immer wieder HALSkratzen,

794 was ihn STORT,



,des IS ja auch schlImm;=ne,“ =— 249

Der Wunsch des Patienten nach einer weiteren Chemotherapie wird mit dem Ver-
halten seiner Ehefrau kontrastiert, die ,schon viel WEIder* (Zeile 783) ist und
daher ,ganz klar“ weif3, ,worauf es RAUSlauft;“ (Zeile 785). Wahrend bislang ledig-
lich Aussagen des Patienten wiedergegeben wurden, die auf eine fehlende Akzeptanz
seines Krankheitsstadiums schliefen lieRen, macht die Arztin diese mangelnde
Krankheitsverarbeitung nun explizit, schwécht sie gleichzeitig aber auch ab: ,der
herr kaminski selber tUt sich da noch bisschen SCHWE:R; °hhh er versucht noch
nach jeder HOFFnung zu grEIfen,“ (Zeile 786—787). Eingeleitet durch den Adversa-
tivkonnektor ,Aber-“ (Zeile 788) fiihrt die Arztin anschliefend ein Verstehensdis-
play und dadurch eine explizite Normalisierung an>: ,°hh s_vielleicht auch ganz
norMAL; > (Zeile 789). Im Folgenden entsteht eine einsekiindige Schweigephase,
ehe die Arztin durch das Hésitationselement ,mh:::-“ (Zeile 790) eine Turnfortset-
zung projiziert, dadurch gleichzeitig aber den anderen Teammitgliedern die Gele-
genheit bietet, sie fiir eine Ergdnzung des Gesagten zu unterbrechen. Dass kein
einziges Teammitglied verbal auf die Verstehensanzeige reagiert, ist fiir die von
mir betrachteten Félle ungewo6hnlich und tritt lediglich in diesem Transkriptaus-
schnitt auf. Eine Erklarung, die sich auf Grundlage einer vergleichenden Betrach-
tung anbietet, ist die, dass das Mafd an intersubjektivem Beipflichten von der
Schwere des Patientenverhaltens abhangt bzw. davon, wie sehr diese zuvor vom
jeweils berichtenden Teammitglied dargestellt wurde. Da die Arztin im vorliegen-
den Beispiel lediglich anfiihrte, dass sich der Patient Herr Kaminski ,noch ein
bisschen schwertut‘, scheinen die Fronten hier noch nicht so verhéartet sein wie
im Beispiel zuvor.

Im weiteren Verlauf ihres Turns nimmt die Arztin eine Themenverschiebung
vor (topic shift nach Gardner 1987: 138f.) und fiihrt so die iibergeordnete Handlung
,Bericht tiber den Patienten‘ fort. Der Fokus verlagert sich somit weg von der psy-
chischen und hin zu einer korperlichen Krankheitskomponente: der Morphin-
pumpe. Die zuvor besprochene Thematik — der Umgang des Patienten mit seiner
Krankheit — kann an dieser Stelle abgeschlossen werden, denn offensichtlich be-
steht kein Handlungsbedarf und somit muss auch keine Entscheidung getroffen
werden: Da das Festhalten an einer kurativen Therapie als nachvollziehbar ge-
rahmt wurde, sind weitere Mafinahmen wie Psychotherapie oder Psychopharmaka
nicht indiziert. Vor diesem Hintergrund sind normalisierende Verstehensanzeigen
folglich auch dazu geeignet, zu einer anderen Thematik in der Besprechung der Pa-
tient:innen tiberzugehen.

5 Es handelt sich hier um den einzigen in meinen Daten auftretenden Fall einer expliziten Nor-
malisierung mittels des Adjektivs ,normal‘.
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6 Fazit

In der gespréachsanalytischen Forschung zu Verstehensanzeigen, die auf das emotio-
nale Erleben von Interagierenden bezogen sind, wird als deren zentrale Funktion die
Darstellung von Empathie genannt (Heritage 2011). Aufgrund der Abwesenheit der
consequential figures in den hier betrachteten Teambesprechungen kann dies jedoch
nicht die alleinige Funktion sein; es stellt sich daher die Frage, weshalb in interdiszi-
plindren Teambesprechungen auf der Palliativstation iberhaupt Verstehensanzeigen
der professionellen Akteur:innen fiir das als aufféllig gerahmte emotionale Verhalten
der Patient:innen auftreten. Als deren zentrale Funktion manifestiert sich in den
Analysen ein Normalisieren der Emotionen der Patient:innen. Herrscht innerhalb
des Teams Konsens dartiber, dass das Verhalten der Patient:innen der Situation ange-
messen und dementsprechend nachvollziehbar ist, muss keine weitere Entscheidung
fiir gegenwirkende weitere Mafinahmen getroffen werden, da solche zumindest zum
aktuellen Zeitpunkt nicht indiziert sind. ,Normal‘ ist in diesem Kontext folglich mit
,nicht pathologisch‘ und entsprechend mit ,keiner weiteren Behandlung bedurftig‘
gleichzusetzen. Wie die Analyse von Beispiel 1 zeigt, muss das Verhalten der Patient:-
innen aber weiterhin sorgféltig iiberwacht werden, um rechtzeitig zu merken, wenn
doch Mafinahmen indiziert sind. In diesem Sinne {ibernehmen die normalisierenden
Verstehensdisplays eine wichtige Aufgabe fiir die Planung der weiteren Versorgung.®

Auf der lexikalisch-syntaktischen Ebene konnten als charakteristische Ele-
mente unpersonliche Kopulakonstruktionen, die Abtonungspartikeln ja und auch
sowie das Kommentaradverb natiirlich herausgearbeitet werden. Durch unperson-
liche Kopulakonstruktionen wie ,is natiirlich au noch verARbeitung“ verleihen die
Akteur:innen ihren Verstehensanzeigen eine allgemeine Gultigkeit und signalisie-
ren so, dass die jeweilige Einschatzung des Zustandes der Patient:innen prinzipiell
konsensfahig und iiberindividuell valide ist. Auch mittels der Abténungspartikel ja
sowie des Kommentaradverbs natiirlich wird eine Modalisierung des dargestellten
Sachverhaltes als geteiltes, nicht kontroverses Faktum vorgenommen. Besonders
hervorgehoben sei an dieser Stelle die Abtonungspartikel auch, die in neun der
zehn betrachteten Félle auftritt. Deren Funktion besteht im analysierten Kontext
zum einen dhnlich wie die Funktion der Partikel ja sowie des Adverbs natiirlich
darin, die Erwartbarkeit und Logik des Verhaltens der Patient:innen zu unterstrei-
chen. Zum anderen iibernimmt die Partikel aber auch insofern eine argumentative
Funktion, als deren Verwendung dazu dient, innerhalb des Teams auf einen Kon-

6 Wenngleich die Verstehensanzeigen in den hier analysierten Beispielen lediglich von Arzt:innen
bzw. von der Psychologin der Palliativstation initiiert werden, ist die Praktik des Normalisierens
in den von mir untersuchten Daten nicht auf diese beiden Berufsgruppen begrenzt.
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sens hinsichtlich der Nachvollziehbarkeit und somit Normalitat des Verhaltens der
Patient:innen hinzuwirken.

Hinsichtlich der sequenziell-interaktiven Struktur von Verstehensanzeigen
ist zusammenfassend zunéchst das Bemiihen der Teammitglieder um eine inter-
subjektiv geteilte Auffassung der Nachvollziehbarkeit des Krankheitserlebens der
Patient:innen festzuhalten. AuRSert ein Teammitglied Verstehen fiir die geschilder-
ten auffélligen Reaktionen der Patient:innen, wird dies in der Regel von anderen
Teammitgliedern (ausfiihrlich) ratifiziert und bekraftigt, wodurch sich die Inter-
agierenden gegenseitig ihrer geteilten professionellen Perspektive auf den Sach-
verhalt versichern. Zuletzt zeigte sich schliefilich, dass die normalisierenden
Verstehensanzeigen tiber themenabschlieffendes Potenzial verfiigen: Da das auf-
fallige Verhalten der Patient:innen zuvor als normal und nachvollziehbar darge-
stellt wurde, bedarf der entsprechende Punkt keiner weiteren Bearbeitung und
es muss keine Entscheidung getroffen werden. Zum aktuellen Gesprachszeitpunkt
wird das Verhalten der Patient:innen nicht als pathologisch gerahmt, woraus
folgt, dass kein akuter Handlungsbedarf besteht und zur Besprechung weiterer
Themen iibergegangen werden kann.

Insgesamt wurde in diesem Beitrag deutlich, dass das Herstellen einer inter-
subjektiv giiltigen, im Team geteilten Perspektive auf das Verhalten der Patient:-
innen von zentraler Bedeutung ist. Die normalisierenden Verstehensanzeigen, die
eine Nicht-Indikation weiterer Mafinahmen implizieren, stehen somit im Dienste
einer der Kernaufgabe der Teambesprechungen — der Planung der weiteren
Versorgung.
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Ulrich v. Wedelstaedt

,Normales Piepen‘ und ,kritische Werte‘ -
Die Herstellung klinischer Normalitdt als
verteilte korperliche Praxis in der
Anasthesie

Abstract: In der préoperativen Anésthesie bearbeitet das Personal stetig eine be-
sondere Form der Normalitit, welche ich als klinische Normalitit bezeichne: Die
in situ festgestellten Vitalwerte der PatientInnen, die allgemeine Erscheinung
oder die Reaktion auf Medikamentengaben miissen mit einer Vielzahl von ideali-
sierten Referenzrahmen - die teilweise tiber die Einschreibung in elektronische
Geréte sicht- und horbar werden - in Einklang gebracht werden. Anhand der Vi-
deoanalyse eines Ausschnitts aus einer Narkoseeinleitung wird aufgezeigt, wie
dies weniger eine Tatigkeit ist, die auf mentalisierte Ressourcen des medizini-
schen Personal zurtickgreift oder die — einmal vollzogen — beendet ist. Stattdessen
handelt es sich um einen stetigen, verteilten und verkorperten Aushandlungspro-
zess zwischen medizinischem und pflegerischem Personal.

Keywords: Andsthesie, Klinische Normalitéit, Interaktionsanalyse, Kommunika-
tion unter Druck, routinisierte Koérperpraktiken, Patientenkorper/PatientInnen-
korper, Videoanalyse, Narkoseeinleitung, Medikamentengabe, Technikgebrauch,
evidenzbasierte Medizin, Uberwachungsmonitor

1 Einleitung

Studien zum interaktiven Geschehen in der préoperativen Anésthesie haben aufge-
zeigt, dass im Zentrum der Arbeit der Narkoseeinleitung die ,Objektifizierung‘ des
PatientInnenkérpers — vom vollwertigen Partizipanten am Interaktionsgeschehen
zum Objekt medizinisch-chirurgischer Intervention — steht (u. a.: Pilnick/Hindmarsh
1999: 359). Teil dieses Prozesses ist es, etwaige Aufregung und Irritationen der Pati-
entInnen zu reduzieren und — im Angesicht blinkender Bildschirme, piepender Ge-
rite oder sonstiger aus PatientInnensicht potentiell beunruhigender Umstinde —
immer wieder die ,Normalitadt‘ zu betonen. Das Personal versucht so etwaige Stérun-
gen der Narkoseeinleitung (und damit der gelungenen Objektifizierung) zu unter-
binden. Zur Schaffung dieser Normalitdt werden etwa bestimmte Abldufe fiir
PatientInnen intransparent gestaltet, also quasi um diese ,herum gearbeitet: zum
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Beispiel indem bestimmte Gesten aufierhalb des PatientInnenblickfelds erfolgen
(Hindmarsh/Pilnick 2007: 1409). Beztiglich dessen, was als ,normal‘ angesehen wird,
obliegt dem medizinischen Personal in der institutionell gerahmten Interaktion eine
Definitionsmacht. So werden zum Beispiel in Patientengesprachen festgestellte Zu-
stdnde als (un-)normal eingeordnet (Gutzmer/Beach 2015: 14) oder auch offensichtli-
che Abweichungen von gesetzten Standards kommunikativ so verarbeitet, dass eine
Normalitét fiir PatientInnen aufrecht erhalten bleibt (Bredmar/Linell 1999: 250). Dies
ist vergleichbar mit dem Herstellen einer ruhigen Atmosphére und der Vermeidung
von Aufregung, die im Rahmen der Narkoseeinleitung immer wieder stattfindet
(vergleichbar ebenfalls mit dem von Buihring und Schopfi. d. B. beschriebenen ,arzt-
lichen Normalisieren‘). Dieser Art von Normalisierung mdchte ich jedoch weniger
nachspiiren, sondern stattdessen der Herstellung einer klinischen Normalitat, wel-
che die Grundlage fiir den Handlungsvollzug in der Anésthesie bildet.

Die Tatigkeiten rund um die Narkoseeinleitung finden in einer professionali-
sierten, technologisierten und organisatorisch hochgertisteten Umgebung statt, in
der etwa die Beitrdge technischer Instanzen integraler Bestandteil der medizini-
schen Praxis sind (Schubert 2008: 149). Beziiglich des Technologiegebrauchs in
der Andsthesie gerat schnell die enge Verschrankung zwischen den Tétigkeiten
des Personals und der Anwendung technischer Geréte — besonders des PatientIn-
nenmonitors — in den Blick (Smith et al. 2003: 1076 £.). Der ,Monitor‘ ermittelt per-
manent Vitalwerte der PatientInnen und zeigt diese an (in der Regel mittels
optischer und akustischer Signale). Es zeigt sich jedoch ebenfalls, dass auch und
gerade in hochtechnisierten Umgebungen einfachste Kérpertechniken (etwa das
Fiihlen des Pulsschlags mit dem Finger trotz umfassender Anzeigen; Moreira
2006: 911f.) nicht an Bedeutung verlieren. In der (préd-)operativen Anésthesie stel-
len sich zur Anwendung kommende routinisierte Korpertechniken haufig als
Korpertechniken dar, die mehr als eine Person involvieren. Dies geschieht etwa,
indem permanente gegenseitige Beobachtungen stattfinden und so auch ver-
meintliche ,Einzelhandlungen‘ immer wechselseitige Aspekte beinhalten (Hind-
marsh/Pilnick 2002: 146).

Die Interaktion, die im Zentrum der nachfolgenden Untersuchung steht, be-
wegt sich in diesem Spannungsfeld aus permanenten Beitrdgen technischer In-
stanzen, der verteilten kérperlichen Performanz des Personals und des Einbezugs
des PatientInnenkoérpers. Mein Argument ist, dass hierin noch eine Ebene der
Normalitatsherstellung sichtbar wird, welche die Beteiligten als Grundlage des
Handlungsvollzugs herstellen miissen und welche ich mit klinischer Normalitdt
bezeichne. Auf dieser Ebene geht es weniger um die Herstellung einer ruhigen
Atmosphére und die Vermeidung von Aufregung fiir die PatientInnen. Stattdessen
kommt es hier zu einem Abgleichen und Abstimmen der situativ prasenten Kor-
perlichkeit der Patientinnen mit einem externen, idealisierten Referenzrahmen
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von Korperlichkeit. Diese Verbindungsarbeit ist eine persistente Aufgabe des me-
dizinischen Personals. Die situativ prasente Korperlichkeit der PatientInnen wird
besonders sicht- und horbar durch Messwerte, welche stdndig am PatientInnen-
korper erhoben werden. Diese alleine bedeuten jedoch noch keine Représentation
der PatientInnenkérperlichkeit. Eine solche Reprasentation ist erst Konsequenz
einer kommunikativen Aushandlung des Personals. Es muss also ausgehandelt
werden, dass es sich nicht etwa um Messfehler o. 4. handelt und es muss ausge-
handelt werden, ob diese Werte (klinisch) normal sind.

2 Referenzrahmen der Korperlichkeit

Beziiglich des idealisierten Referenzrahmens von PatientInnenkdrperlichkeit,
und somit dessen, was hdufig mit normal beschrieben wird, werden heutzutage
héufig Erkenntnisse evidenzbasierter Medizin als Bezugspunkt angefithrt. Durch
die Evidenzbasierung kommt es zu einer Normierung und Normalisierung von
Korperlichkeit und somit zur Etablierung eines Standards, vor dessen Hinter-
grund individuelle medizinische Befunde eingeordnet werden (Webster 2002:
445). Im Fall der Anésthesie wird dieser ,Rahmen des Normalen‘ stetig fiir das
Personal sicht- oder horbar: So sind etwa in die Uberwachungsgerite Grenzwerte
fiir den Herzschlag oder die Pulsfrequenz eingeschrieben und ein Unter- oder
Uberschreiten 16st optische Meldungen oder akustische Alarme aus.

Die idealisierten Standardisierungen und Normierungen sowie ihre Er- und Ver-
arbeitung im medizinischen Diskurs ziehen regelméfig Kritik auf sich (vgl. Bluhm/
Borgerson 2011: 214). In ihrer urspringlichen Anlage war die Arbeitsgruppe evidenz-
basierte Medizin (EBM), welche den Begriff ,evidenzbasiert® in den 1990er Jahren
pragte, jedoch sehr um eine differenzierte Darstellung der Mdglichkeiten und Limita-
tionen der EBM bemiiht und betonte gerade die Notwendigkeit zur Integration indi-
vidueller klinischer Expertise und externer epidemiologischer Evidenz (Sackett et al.
1996: 72): Verschiedene Stufen des Reasonings, der Berticksichtigung externer epide-
miologischer Erkenntnisse auf der einen Seite und individueller Erkenntnisse in der
Untersuchungssituation auf der anderen Seite (sowie die kritische Priifung der An-
wendbarkeit beider Aspekte), sind integraler Bestandteil der urspriinglichen Anlage
der EBM (Straus et al. 1997: 185ff.). Dieses Konzept ist heute unter dem Begriff des
Clinical Reasoning fest in der medizinischen Profession verankert (vgl. Klemme et al.
2015). In der Praxis fiihrt dies dazu, dass es zahlreiche ,globale‘ Aspekte gibt, mit
denen das Personal in der alltaglichen, ,lokalen‘ Praxis konfrontiert ist. Die folgende
Tabelle stellt den Versuch dar, die situativen Beziige und die Referenzrahmen, die
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hierdurch im unmittelbaren klinischen Vollzug prasent werden fiir die Situation der
Narkoseeinleitung, zu erfassen.

Referenzrahmen Situative Bezugspunkte

Bezug zu ,globalen‘ Aspekten

,Schulmedizin‘ (Physio- vs. Pathologie) Aus-/Fortbildung des Personals

Medizinisch-technischer Diskurs Skalierungen, Programmierung der Geréte (z. B.
Grenzen fiir die Alarmausldsung)

Relational zu ,lokalen* Aspekten

Organisatorische Vorgaben (Leitbilder, Personalrotation, Dokumentation
Qualitdtsmanagement, Zertifizierung etc.)

PatientInnenhistorie, soweit bekannt (Bezug  PatientInnenakte, Dokumentation des

zum Aufklarungsgesprach) Aufklarungsgesprachs
Bevorstehende Operation Anweisungen der Operateure
Unmittelbarer Eindruck Visuell, akustisch, olfaktorisch, taktil; Interaktion,

Interkinasthetik, Interkorporalitat (Fahigkeiten
werden ,abgepriift’)

Im Fall der préoperativen Anésthesie werden diese Spannungen zwischen Refe-
renzrahmen und situativen Bezugspunkten in besonderem Mafie sichtbhar in den
Messungen, die unmittelbar an den PatientInnen vorgenommen werden. Diese
Messungen entfalten nur auf den ersten Blick eine ungeprifte Faktizitat, miissen
jedoch angesichts zahlreicher anderer Bezugspunkte mit verschiedensten Aspek-
ten in Einklang gebracht werden.

Auch in der evidenzbasierten Version der klinischen Praxis ist also ein klinisches
Normal angelegt, welches oft erheblich von einer evidenzbasiert ermittelten Normali-
tat abweicht (oder zumindest erheblich mehr als dies beinhalten kann). In der alltagli-
chen Klinischen Praxis zeigt sich dies etwa in den Vorgaben von Operateuren, welche
die (Nicht-)Tolerierung bestimmter Werte fordern, in abweichenden organisatorischen
Routinen oder in individuellen — und oft wenig explizierten — Entscheidungen, die im
Angesicht der Krankengeschichte oder anderer unmittelbarer Eindriicke getroffen
werden. Solche individuellen Entscheidungen sind Einzelfallentscheidungen, jedoch
selten Entscheidungen einzelner Personen. Sie werden also im Klinikalltag nicht etwa
von einer ArztIn alleine getroffen. Im Rahmen der folgenden Analyse méchte ich zei-
gen, wie der Vollzug dieser Tatigkeiten eine ,verteilte Korperlichkeit’ und mit ihr eine
Notwendigkeit des Personals, ihr eigenes Tun fiir andere Teammitglieder transparent
zu machen, bedingt. Dies wird besonders gut beobachtbar bei der oben beschriebenen
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JPriifung’ der Messwerte. In diesem Sinne spiirt die folgende empirische Betrachtung
dem Clinical reasoning in der Praxis nach und versucht die routinisierte Kérperpraxis
des Personals dabei nachzuzeichnen.

3 Die Narkoseeinleitung

Die folgenden Daten stammen aus einer mehrmonatigen Feldstudie, die sich urspriing-
lich vor allem mit dem Technikgebrauch in der préoperativen Anésthesie beschaf-
tigte.! Konkret wird eine 23 Sekunden lange Sequenz aus einer Narkoseeinleitung
analysiert. Dieser vergleichsweise kurze Ausschnitt wird in einem detaillierten Tran-
skript mit Standbildern sowie mehreren Videos zugénglich gemacht (genauere Erlau-
terung unten). Ziel ist es, die multimodalen Beitrdge der anwesenden Personen im
Kontext der hochtechnisierten Arbeitsumgebung zu erfassen und so die hochkom-
plexe Interaktionssituation angemessen zu rekonstruieren. Hieran sollen die Prozesse
aufgezeigt werden, welche ich als Prozesse zur Herstellung klinischer Normalitat
beschreiben mdchte und welche prinzipiell stetig im Rahmen der Narkoseeinleitung
,Jmitlaufen‘. Das Datenstiick, der 23 Sekunden lange Videoausschnitt, ist in diesem
Sinne reprasentativ fiir die interaktive Verschrankung zwischen Personen und techni-
schen Instanzen im Rahmen der Narkoseeinleitung. Die hier aufgezeigten Prozesse
sind prinzipiell immer beobachtbar, da sie integraler Bestandteil des interaktionalen
Gefiiges sind. Ausgewahlt wurde die Sequenz jedoch, weil die Abstimmung zwischen
den Beteiligten hier besonders gut sichtbar wird: Besonders bei unerwarteten Ereig-
nissen, externen Stérungen, in Lern-/Lehrsituationen, aber auch in der Anfangsphase
der Narkoseeinleitung kommt den interaktiven Prozessen der Herstellung klinischer
Normalitat eine besondere Bedeutung zu. Der gezeigte Fall stellt in diesem Sinne also
eine Besonderheit dar (weil fiir mich an diesem Dinge gut beobacht- und beschreib-
bar werden), gleichzeitig allerdings auch eine Routinesituation, wie sie potentiell viele
Male im alltéglichen Arbeitsablauf vorkommt.

Der folgende Ausschnitt ist der Anfangsphase der Narkoseeinleitung entnom-
men. Der Patient (lila Markierung, Skizze unten) wurde, bereits auf dem fahrbaren
Operationstisch liegend, in den Narkoseeinleitungsraum gebracht und dort vom Nar-

1 Die Studie wurde in einer deutschen Klinik fiir Anasthesie und Intensivmedizin durchgefiihrt.
Am Ende der Feldarbeit wurden 14 Videoaufnahmen von Narkoseeinleitungen angefertigt, wel-
che eine Lange zwischen zwolf und 75 Minuten haben. Die Einwilligung der PatientInnen in die
Teilnahme an der Studie (und die Anfertigung von Videoaufnahmen) erfolgte entsprechend der
ethischen Forschungsrichtlinien der betreffenden Klinik und dem Ethik-Kodex der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Soziologie. Alle folgenden Daten sind anonymisiert. Mein Dank gilt den beteiligten
PatientInnen, dem Personal und der Klinikleitung.
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koseteam, bestehend aus Andsthesiedrztin (gelbe Markierung) und -pfleger (griine
Markierung), empfangen. Im Vorfeld hat der Patient das Medikament Midazolam er-
halten, welches eine schlafféordernde, beruhigende und angstlésende Wirkung hat.
Die tatsachliche Wirkung auf PatientInnen variiert jedoch stark — manche sind nicht
merklich beeinflusst, andere verfallen in tiefen Schlaf. Abgesehen von dieser Prame-
dikation findet die weitere Narkoseeinleitung — von der Begriiffung des Patienten bis
hin zur Uberfiihrung in den Operationssaal im narkotisierten Zustand — vollstindig
im Einleitungsraum statt.

o Patient (abgekiirzt: Liegender)
(Andsthesie) Pfleger
Anasthesistin
A’s Laufweg

-: Kamera & Aufnahmewinkel

Operationstisch

]
<
]
S
[~
1]
=
[
2
=
<
)
3
[
H
=
<
[
v

Operations-
saal

Abbildung 1: Skizze des Einleitungsraums und Standbild.

Nach der Ankunft im Einleitungsraum wurde der Patient ,verkabelt’. er wurde mit
dem zentralen Uberwachungsmonitor verbunden und ein peripherer Venenzugang
zur Medikamentengabe wurde gelegt (in diesem Fall in die linke Hand des Patienten).
Der Monitor liefert von diesem Moment an Informationen zu Herzschlag und Brust-
bewegungen (per EKG-Elektroden an der Brust), Puls und Sauerstoffsattigung im Blut
(Fingersensor an der linken Hand des Patienten) und Blutdruck (Armmanschette). Die
Werte werden visuell auf dem Monitor dargestellt. Zusétzlich erfolgt ein akustisches
Signal bei jedem Pulsschlag, wobei die Tonhdhe auf die Sauerstoffsattigung hinweist.
Parallel zur ,Verkabelung‘ wurde mit dem Patienten tiber die bevorstehenden
andasthetischen und chirurgischen Verfahren gesprochen. Nach der Anlage des
Venenzugangs und dem Anschluss des Infusionsbeutels hat die Anésthesistin das
erste Medikament, Fentanyl, gespritzt. Dies ist ein starkes Schmerzmittel, welches
eine Verlangsamung der Atmung bis hin zum Atemstillstand verursachen kann.
Im hier gezeigten Fall tibernimmt die Anésthesistin die Verabreichung der Medi-
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kamente, wihrend der Pfleger die Beatmung mittels Beatmungsmaske und -gerét
vorbereitet bzw. iibernimmt. Im weiteren Verlauf erfolgt die Gabe des Hauptnar-
kosemedikaments, Propofol, auf welche ein unmittelbares Versagen der Atmung
folgt. Bei Verabreichung dieses Medikaments muss eine externe Beatmung sicher-
gestellt sein, um korperliche Schdden zu vermeiden. An diesem Punkt der Narko-
seeinleitung — zwischen der Verabreichung der beiden Narkosemedikamente —
setzt das folgende Transkript/Video? ein.

Die folgenden zwei Videos sollen zum besseren Verstdndnis der Szenerie vor
der sequenziellen Beschéftigung mit dem Fall dienen. Das erste Video gibt einen
Einblick in die im folgenden relevanten Personen, Orte und technischen Gerite.

https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_We
delstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Vide0%2001.mp4

Zur Erfassung des komplexen Interaktionsgeschehens wurde eine Transkriptions-
weise gewahlt, die neben den Beitragen technischer Instanzen auch besonderen Wert

https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_We
delstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Vide0%2002.mp4

2 Die folgenden, tiber das Play-Symbol bzw. einen QR-Code gekennzeichneten, Videodateien sind
durch anklicken bzw. scannen direkt abrufbar (verlinkt tiber https://www.degruyter.com/docu
ment/ishn/9783110761559/html).

3 Zum besseren Verstidndnis, entspricht die Reihenfolge der Standbilder nicht der sequenziellen
Abfolge (wie im spéteren Video zu sehen). Das Hintergrundgerdusch in diesem Video ist ein Zu-
sammenschnitt, der lediglich zum Erfassen der Gerduschatmosphére dient.
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https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_Wedelstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Video%2002.mp4
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auf Blicke und Kérperbewegungen in Relation zu Orten und Objekten der Beteiligten
legt. Im folgenden Video wird die Art der Transkription ausfiihrlich illustriert.

Die im vorstehenden Video dargestellte Art der Transkription (vgl. auch Tran-
skriptionszeichen im Anhang) ermdglicht einen detaillierten Einblick in das Inter-
aktionsgeschehen mit dem Zweck, die soziale Dynamik zugénglich und transparent
zu machen. Diese Art der Transkription ist vergleichbar mit anderen, neueren
Transkriptionsweisen, die multimodale Interaktionsheitrége zu erfassen versuchen
(etwa bei Mondada 2019). Ein besonderer Schwerpunkt liegt dabei auf der Frage,
welche beteiligten Personen in der Interaktionssituation perzeptiv zu welchen an-
deren Personen oder Objekten hin orientiert sind. Mit anderen Worten also: Wer
sieht/hort was in welchem Moment? Diese scheinbar basalen Fragen des interakti-
ven Austauschs fiithren oft zu entscheidenden Einsichten beziiglich der Ausgestaltung
des Interaktionsgeschehens (Mair et al. 2018: 100). Im Folgenden findet zunéchst eine
analytische Darstellung des Interaktionsgeschehens anhand der einzelnen Tran-
skriptblocke statt. In einem weiteren Schritt wird dann eine analytische Diskussion
des Materials in Bezug auf die Fragestellung nach der Herstellung von klinischer
Normalitat vorgenommen.

Das folgende Video ist eine anonymisierte Version der analysierten Sequenz.
Es besteht aus der urspriinglichen Audiospur? und den Standbildern des Tran-
skripts, wodurch eine Art ,Stop Motion‘-Video entsteht.

https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_We
delstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Vide0%2003.mp4

3.1 Zum Fall: Propofol auch schon gespritzt?

Das Transkript setzt circa zehn Minuten, nachdem der Patient in den Narkoseein-
leitungsraum gebracht wurde, ein. Es handelt sich um einen 45-jahrigen Patienten,
bei dem ein orthopédischer Eingriff am Knéchel vorgenommen werden soll. Da er

4 Die Audiospur dieses Videos wurde teilweise verdndert, um die Stimmen der Beteiligten zu
anonymisieren.


https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_Wedelstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Video%2003.mp4
https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_Wedelstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Video%2003.mp4
https://www.degruyter.com/publication/isbn/9783110761559/downloadAsset/9783110761559_v_Wedelstaedt%20-%20Klinische%20Normalit%C3%A4t%20-%20Video%2003.mp4
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nur wenig Deutsch spricht und versteht, laufen seit der Begriiffung die Gesprache
mit dem Patienten auf Englisch. Um den Venenkatheter an der linken Hand des
Patienten zu legen, wurde der Fingersensor abgenommen und wieder aufgesteckt.
In diesem Moment setzt das Transkript ein.

3-10:20

\
]

01 M ['Sp0, = fehlender Wert;  He’rzschlag ~651[Sp0,=100% 3]

02 P:B [eigene Hande/Atemmaske ]

03 [eigene Hande/Milleimer ]

04 [eigene Hande/Atemmaske]
05 P:A [entpackt Atemmaske ]

06 [wirft Verpackung weg ]

07 [hantiert m. Atemmaske ]
08 L:B (Blick an die Decke)

09 L:S [hhh=.hhh ]

10 A:S [<<p>okay> (-) do not stop breathing ]

Nachdem der Sensor abgenommen war, signalisiert der Uberwachungsmonitor zu-
néchst fehlende Informationen zur Sauerstoffsattigung, einen Moment spater wech-
selt die Anzeige dann auf einen Wert von 100% (01).> Der Pfleger beschaftigt sich in
dieser Zeit mit der Vorbereitung der Beatmung (05-07) und blickt dabei auf seinen
eigenen Tatigkeitsbereich (02-04). Dadurch sieht er nicht, was die Anésthesistin tut,
die wéahrend dieser Zeit im Bereich des Venenzugangs des Patienten steht und die
Reaktionen auf die Verabreichung des ersten Narkosemedikaments, Fentanyl, beobh-
achtet (welches sie kurz vor Transkriptbeginn appliziert hat). Der Patient selbst hat
die Augen gedffnet und blickt in Richtung der Raumdecke (08) und nimmt einen
vergleichsweise tiefen Atemzug (09). Trotzdem scheint der Patient bereits schlafri-
ger zu werden und zeigt verlingerte Atempausen. Abgestimmt auf eine solche
Atempause, direkt nach dem Ende der Ausatmung, sagt die Arztin dem Patienten,
dass er mit dem Atmen nicht aufhéren solle (die Wahl des Englischen ist hier neben
dem Inhalt ein Hinweis auf die Adressierung des Patienten, 10).

5 Da die Herzfrequenz des Patienten im Laufe des Transkripts nicht verédndert angezeigt wird,
wird diese im Transkript nicht weiter angegeben.

Die im FliefStext angegebenen Zahlen verweisen immer auf die Zeilennummern der dariiber
befindlichen Transkriptblécke. Z.B.: ,,(01) bezieht sich auf Zeile 01 im direkt dariiber liegenden
Block; ,,(02-04)“ auf die Zeilen 02 bis 04.
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IT.

01 M 'Sp0,=100% 2 3
02 P:B [eigene Hande/Beatmungsgerat ] [auf L ]
03 P:A [hantiert amBeatmungsgerat ]

04 [dreht sich inRichtung L ]
05 [hantiert m. Atemmaske ]
06 L:B (Blick andie Decke)

07 L:S [hh=.hh ]

08 A:B [(...) ] [Richtung Arbeitsfléche ]
09 A:A [(...) ] [geht Richtung Arbeitsflache ]
10 A:S [(--)inanout, (.)<<p>inan out,> ]

Nach der vorangegangenen Aufforderung, weiter zu atmen, erfolgt nun eine
Atemanleitung durch die Andasthesistin (10). Diese Anleitung wird repetiert und ist
durch eine gleiche Tonhdhenbewegung rhythmisiert. Zugleich wird die Stimme der
Arztin bei der zweiten Wiederholung leiser. Unmittelbar nach Beendigung der ge-
sprochenen Atemanleitung begibt sich die Andsthesistin vom Venenzugang in Rich-
tung der Arbeitsflache auf der anderen Raumseite (08-09; in Standbild 3 geht sie
vor der Kamera entlang). Diese Art der rhythmisierten Atemanleitung dient dazu,
besonders wéahrend der baldigen Abwesenheit der Arztin, den Patienten wach und
seine Atmung aufrecht zu halten. Das ,Ausschleichen‘ ihrer Stimme anhand der Re-
duzierung der Lautstirke schafft den Ubergang zur zukiinftigen Situation der Stille.
Hierdurch wird eine Art ,Anleitungsschleife’, iber den unmittelbaren Moment hin-
aus und in die bevorstehende Stille hinein, erzeugt.

Der Patient atmet jedoch nur parallel mit dem ersten Teil ihrer Atemanleitung
und kiirzer als zuvor (07). Der Pfleger ist unterdessen weiterhin mit der Vorbereitung
der Beatmung beschéftigt (03/05), bevor er sich in Richtung des Patienten dreht.
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III.
z |
il
I
I}
D |
01 M 'Sp0,=100% 2 3
02 P:B [BlickauflL ]
03 [Beatmungsgerat ]
04 [zum Tisch hinter sich ]
05 P:A [dreht Maske in Position 1 [halt Maske 1] [beriihrt Beatmungsgerat ]
06 L:B [Blick andie Decke 1 [schlieBt Augen ]
Q7 L:S [hh=.hh ]
08 A:B [Richtung Arbeitsflache] [(...) 1
09 A:A [geht zur Arbeitsfléche J[(legt Spritzenab)][(...) ]

Der Pfleger verharrt einen Moment dem Patienten zugewandt, wahrend er die Atem-
maske weiter vorbereitet (02). In diesem Moment atmet der Patient nicht. Erst, als
der Pfleger sich erneut in Richtung des Beatmungsgerates (03) und dann des Tisches
hinter ihm (04) dreht, atmet der Patient ein und aus (erneut eher kurz, 07). Im An-
schluss an das Ausatmen schlieft der Patient die Augen (06).

Die Anésthesistin kommt wéahrenddessen an der Arbeitsfliche an und arbei-
tet dort (08-09).

Iv. 1-10:26 2-10:27 3-10:29
I'e - X ‘
| - B i i | - H
o Il I / Il
| [ I I
e I 1] J I
“ ‘ . ‘ w
A A I I I
01 M ['Sp0,=100% 2 1[Sp0, 99% 1LSpO, 98%° 1]
02 P:B [ zumTischhinter sich ]
03 [eigene Hande/Halterung ]
04 P:A [dreht sich um, greift zum Tisch ]
05 [beugt sichRich.OP-Tisch ]
06 L:B [Augen geschlossen 1[Augen offen ]
07 A:A [stehta. Arbeitsfl./hantiertm. Spritzen][(...) ]

Wihrend der néchsten drei Sekunden bleibt die Arztin an der Arbeitsfliche stehen
(07). Die Augen des Patienten bleiben geschlossen (06) und er atmet nicht. Inzwischen
hat der Pfleger eine Schlauchhalterung von dem hinteren Tisch genommen (04) und
sich zum Operationstisch zurtickgedreht (05). Er ist nun nah am Kopf des Patienten,
schaut jedoch weiterhin auf seine eigenen Hande bzw. die Schlauchhalterung.
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In diesen Sekunden beginnt der Uberwachungsmonitor ein abruptes Abneh-
men der Sauerstoffsittigung anzuzeigen (01). Der Wert fallt von 100 auf 99, auf
98%. Kleinere Variationen in der Sauerstoffsittigung sind die Regel. Aufféllig ist
hier allerdings die Geschwindigkeit des Riickgangs: Mit jedem Pulsschlag sinkt
die signalisierte Sauerstoffsattigung um ein Prozent.

V. 1-10:29 2-10:30 3-10:31
I I
! g | it
I I o Ii
\ 1 i
\ A . ’\';r,r‘/»“ [ r W ’
01 M ['sp0,=97% 1  [Sp0,=96% 2 ]
02 P:B [eigene Hande/Halterung]
03 [L’s Hand/Sensor/Zugang ]
04 [Blick wandert vonL zu A ]

05 P:A schraubt Halterung an Operationstisch

06 L:B offnet Augen, blickt dann Richtung Decke

07 L:S Ch 1

08 A:A [bewegt sich etwas zuriick 1 [bewegt sich etwas vorwarts ]

Der Riickgang der Sauerstoffsdttigung setzt sich zundchst wie bisher fort: Mit
jedem Pulsschlag fallt der Wert um ein Prozent, bevor er bei 96 stagniert (01). Der
Patient hat die Augen nun wieder geéffnet (06) und atmet sehr kurz aus (07). Der
Pfleger schraubt weiter die Halterung an (05) und blickt dabei zunachst noch wei-
ter auf seine eigenen Hiande bzw. die Halterung (02). Kurz nachdem die Sauerstoff-
sattigung jedoch auf 96% gefallen ist, wandert der Blick des Pflegers von seiner
Téatigkeit weg, iiber das Gesicht, die Brust, den linken Arm des Patienten (03) und
schliefSlich zur Anésthesistin, die weiter an der Arbeitsfliche steht (08).

7

Abbildung 2: Wandernder Blick des Pflegers.
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Diese Blickwanderung des Pflegers, welche weniger als zwei Sekunden dauert,
stellt die erste sichtbare Reaktion des Personals auf die fallende Sauerstoffsittigung
dar. Abbildung 2 skizziert das visuelle Feld des Pflegers in diesem Moment. Er pas-
siert mit seinem Blick Orte, die Hinweise zur Einordnung der aktuell vorliegenden
Werte liefern kénnten. Er blickt zunéchst tiber das Gesicht des Patienten. An die-
sem Punkt scheint jedoch eine Einschdtzung des Zustands des Patienten anhand
von Augenbewegungen o. A. fiir den Pfleger nicht mehr zielfiihrend zu sein. Sein
Blick bewegt sich weiter in Richtung Brust des Patienten. Hier wurde eine Decke,
die wahrend des Anbringens der EKG-Elektroden leicht zuriickgeschlagen wurde,
gekniillt auf der Brust liegengelassen. Dies wird vom medizinischen Personal regel-
maRig getan, um Brust- respektive Atembewegungen besser wahrnehmen zu kon-
nen. Es werden auch verbrauchte Spritzen gelegentlich auf der Patientenbrust
abgelegt (in der Regel nur bei narkotisierten PatientInnen). Dann blickt der Pfleger
zur linken Hand des Patienten. An dem hier befindlichen Venenzugang werden
ebenfalls gelegentlich verbrauchte Spritzen abgelegt oder hidngen gelassen. Auch
der Fingersensor befindet sich hier. Ein Verrutschen dieses Sensors fiihrt haufig zu
verfalschten Anzeigen des Monitors. Ebenso kann mangelnde Durchblutung (kalte
Finger‘) die angezeigten Werte beeinflussen. Nachdem der Pfleger diesen Ort visu-
ell passiert hat, wendet sich sein Blick der Arztin zu.

VI. 1-10:31 2-10:32 3-10:33
;; f | i |
: ‘ |
| i T
- ‘ ‘v % g, “
o1 M ['Sp0,=96% 2 1[Sp0,=97% ’]
02 P:B [Blick auf A’s Hande ]
03 [zu A/Gesicht, Blick folgt A]
04 [auf die Spritze ]
05 P:A schraubt Halterung an Operationstisch
06 P:S [<<p/all>propofol auch schon gespritzt?>]
07 L:B offnet Augen, Blick Richtung Decke [blinzelt langsam ]
08 L:S [hhh=.hhh ]
09 A:B [(...) ]
10 [Blick zu P]
11 [kurz zur Spritze]
12 [wieder zu P ]
13
14  A:A  [(...) J[dreht sich Richtung P/L, bewegt sich vor]
[h&lt Spritze hoch ]

15 A:S [<<all>ne:> ]
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Unmittelbar nachdem der Blick des Pflegers sie erreicht, dreht sich die Arztin in
Richtung von Pfleger und Patient um (13). Der Pfleger sieht ihr jedoch nicht ins Ge-
sicht, sondern tiefer, auf ihre Hande (02). Wahrend er auf ihre Hande blickt, spricht
er mit schneller und leiser Stimme sowie stark steigender Tonhohe die Arztin an
und thematisiert die Verabreichung des Medikaments Propofol, dem Hauptnarko-
semittel (06). Beinahe parallel zum Sprechen des Pflegers dreht sich die Arztin in
seine Richtung (14, in Standbild 2 wird ihr Gesicht links sichtbar). Kurz bevor sich
die Arztin ihm vollstindig zugedreht hat, blickt dieser in ihr Gesicht und folgt ihr
(03), als sie sich leicht vorbewegt. Sie selbst blickt in Richtung des Pflegers (10) und
hélt dann eine Spritze hoch (14). Der Pfleger blickt bereits kurz vor dem Hochhalten
auf die Spritze und nicht mehr in das Gesicht der Arztin (04). Arztin selbst blickt
ebenfalls kurz auf die Spritze (11), dann jedoch wieder zum Pfleger (12) und ver-
neint die Medikamentengabe schnell und eher informell mit ,ne“ (14).

Wiéhrenddessen steigt die Sauerstoffsattigung wieder auf 97%, nachdem diese
einige Sekunden bei 96% stagniert hatte. Der Patient hatte kurz zuvor bzw. parallel
erstmals wieder einen tiefen und langen Atemzug gemacht (08), seine Augen geoff-
net und langsam geblinzelt (07).

Von besonderem Interesse bei der genauen Betrachtung dieses visuellen und
verbalen Austauschs ist hier der Blick des Pflegers auf die Hande der Arztin, wih-
rend er die Frage stellt. Er sucht vor allem nach Zeichen der Applikation durch die
Arztin — wie schon zuvor bei der Blickwanderung iiber den Patientenkérper. Auf der
Arbeitsflaiche werden regelméfig verbrauchte Spritzen abgelegt, es werden dort
neue Spritzen vorbereitet und auch Dokumentationsarbeiten finden meistens dort
statt. Fur jede PatientIn gibt es ein kleines Spritzen-Tablett, welches haufig auf der
Arbeitsfliche abgestellt wird. Die Arztin hélt eine Spritze in der Hand und hélt sie im
Verlauf hoch. In der Spritze befindet sich eine weifSe, milchige Fliissigkeit — Propofol.
Dieses sehr gut erkennbare Medikament (im Rahmen der Narkose werden aus Si-
cherheitsgriinden sonst keine &hnlich aussehenden Flissigkeiten verwendet) hat der
Pfleger sicherlich schon vor dem Hochhalten durch die Arztin identifiziert. Trotzdem
sagt der Pfleger mit leiser und schneller Stimme: ,,propofol auch schon gespritzt*.

Die Verwendung der deutschen Sprache ist ein klarer Hinweis der Adressierung
der Arztin (auch der Pfleger sprach, bevor das Transkript einsetzte, Englisch mit
dem Patienten). Hierin — und ebenfalls in der leisen Lautstirke bei gleichzeitiger
physischer Orientierung in Richtung der Arztin — zeigt sich auch ein kommunikati-
ves Exkludieren des Patienten (vgl. Hindmarsh/Pilnick 2002: 152). Anhand der pro-
sodischen Ausgestaltung, besonders der stark steigenden Tonhohe, wird das Gesagte
als Frage erkennbar. Gleichzeitig ist diese Frage syntaktisch interessant aufbereitet:
Das Thema (Propofol) wird linksversetzt eingefithrt und es folgt eine Phrase ohne
Subjekt und Agens. Hierdurch ergibt sich eine sehr unmittelbare Topikalisierung
der potentiellen Medikamentengabe sowie ein besonders stark verdichteter Aus-
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druck und eine hohe Kontextbezogenheit. Fehlende Angaben miissen kontextuell in-
feriert werden. Die starke Notwendigkeit zur Kontextinferenz zeigt sich ebenfalls in
den Wortern ,auch“ und ,schon®, die der Pfleger verwendet. Mit ,auch® nimmt der
Pfleger Bezug auf das zuvor verabreichte Medikament (Fentanyl) und mit ,schon®
auf den Zeitpunkt der Medikamentengabe im Narkoseablauf (und seiner Bereit-
schaft die Beatmung zu iibernehmen). Diese zwei indexikalen Verweise deuten —
wie das Stellen der Frage trotz der optischen Wahrnehmbarkeit einer Spritze — auf
die Suche nach einer Kontextualisierung der signalisierten Monitorwerte hin. Die
gesamte Konstruktion betont die Wichtigkeit des Punktes der (mdglichen) Verabrei-
chung des Propofols und zeigt gleichzeitig an, dass dieses Thema kommunikativ wei-
terbearbeitet werden muss, also ein gemeinsamer Kontext zu etablieren ist.

Im direkten Anschluss halt die Arztin die Spritze hoch, blickt selbst kurz auf
diese und dann wieder zum Pfleger. Sie verneint zusatzlich noch die Frage, wobei
iber die Wahl der Sprache (Deutsch) wieder eine Adressierung des Pflegers deutlich
wird und das kommunikative Exkludieren des Patienten bestatigt wird. Diese Dopp-
lung von Verbalitdt und Geste scheint zunéchst redundant. Sie ist jedoch im Rahmen
von kritischen Situationen‘, wie den oben beschriebenen Disruptionen, regelméafig
beobachtbar. Und, sie ist auch weit weniger redundant, als sie scheint: Die reine
Sichtbarkeit einer bestimmten Spritze ist kein sicherer Hinweis auf die vorherige
(Nicht-)Applikation des gleichen Medikaments. Die sichtbare Spritze konnte ebenso
eine weitere Spritze sein, die zur Verabreichung vorgesehen ist. Durch diese Dopp-
lung von Verbalitit und Geste erreicht die Arztin vor allem auch die Etablierung
eines geteilten Punkts der Aufmerksamkeit (vgl. Goodwin 2000: 72). Zugleich muss
diese Doppelung im Zusammenhang mit der Frage des Pflegers und der Aufforde-
rung zur Etablierung eines gemeinsamen Kontexts gesehen werden: Hierfiir scheint
eine rein gestische ,Antwort‘ der Arztin (genauso wie eine rein verbale) nicht
ausreichend.

Die Beitrdage des Patienten — und selbst seine Atmung, ob vorhanden oder
nicht (in unserem Fall setzt sie wieder ein, 08) — sind in diesem Moment erkenn-
bar weniger relevant. Denn egal, in welchem Zustand sich der Patient befindet,
Arztin und Pfleger sind in der Lage mit der Situation umzugehen und etwaige
Probleme zu hewdltigen. Im Lichte der (bevorstehenden) Aufgaben, ist hierfiir je-
doch die weitergehende korperliche Verschrankung, vor allem beziiglich der
Wahrnehmungen des Personals, notig. Diese ist noch nicht abschlieffend herge-
stellt und eine Fortsetzung der Tétigkeiten ist zum jetzigen Zeitpunkt noch
nicht maoglich, wie im nachsten Block deutlich wird.
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VII. 1-10:33

|

|

I
o1 M ['Sp0,=98% 1[Sp0, 2=99% 1 [Sp0,=100% *]
02 P:B [Blick auf Spritze 1]
03 [indenRaum ]
04 [zu A, Blick folgt A ]
05 P:A schraubt Halterung an Operationstisch
06 P:S [<<pp>oke:> ]
07 L:B [0ffnet Augen ] [blinzelt langsam ]
08 A:G [BlickzuP ]
09 [vor sich selbst J[(...) ]
10 A:A [h&lt Spritze hoch ]
11 [senkt Spritze, geht Richtung

Venenzugang/L’s Hand ]

Waéhrend er immer noch auf die Spritze blickt, spricht der Pfleger ein sehr leises
,okay* (06). Trotz dieser verbalen Bestatigung verandert sich erst einmal nichts wei-
ter: Die Anésthesistin blickt weiterhin zum Pfleger, welcher auf die Spritze blickt
(02), die sie selbst hochhalt (10). Es entsteht eine Art Spritzen-Blick-Dreieck, das sich
fiir fast eine weitere Sekunde nicht auflost (illustriert in Abbildung 3).

Pfleger
«
Sy
& S
Q e
4, wird hochgehalten %

Abbildung 3: Das ,Dreieck’.
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Diese Dreiecksformation wird erst aufgeldst, nachdem der Pfleger eher unspezi-
fisch in den Raum hineinschaut (03). Er wendet seine Aufmerksamkeit damit von
allem ab, was vorher relevante Orte fiir die Abstimmung zwischen Anéasthesistin
und Pfleger waren: dem Patienten, dem Fingersensor, dem Venenzugang, der Ar-
beitsflache, der Spritze, den Handen sowie dem Gesicht der Arztin. Im direkten An-
schluss senkt die Arztin die Spritze und geht in Richtung des Venenzugangs (11).
Auch hier ist es wiederum eine Doppelung aus Verbalitit und Geste, die zur Auflo-
sung des Stillstands fiihrt: Der Pfleger hat die Antwort der Arztin verbal bestitigt
und tut dies nun auf der visuellen Ebene, indem er seinen Blick unspezifisch in
den Raum wendet. In der Zwischenzeit hat die Sauerstoffsittigung wieder 100% er-
reicht (01), wobei sie genauso schnell gestiegen ist, wie sie zuvor gefallen war.

Im weiteren Verlauf appliziert die Andsthesistin die zuvor hochgehaltene
Spritze und der Pfleger iibernimmt die Beatmung des Patienten.

4 Diskussion: Verteilte und verkorperte
Herstellung von Normalitat

Bei meiner Forschung in der Klinik, wurden in Gespridchen mit dem Personal
immer wieder Aspekte hierarchischer Vergemeinschaftung im Interaktionsge-
schehen thematisiert. Von aufSen betrachtet wire eine Situation zu erwarten, bei
welcher die Arztin den Ablauf vorgibt und der Pfleger ihr assistiert. Es ist erkenn-
bar, dass es eine klare Aufgabenverteilung gibt: Die Arztin nimmt die Medikamen-
tengaben vor, wiahrend der Pfleger die Beatmung vorbereitet. Trotzdem wiirde ich
aus der Erfahrung der ethnografischen Feldarbeit heraus von einer sehr flachen
Hierarchie ausgehen: Die Aufgaben werden regelméfig innerhalb der Teams ge-
tauscht; in kritischen oder unklaren Situationen fragen ArztInnen langgediente
PflegerInnen nach Einschitzungen oder Ideen; erfahrene PflegerInnen werden ge-
beten, schwierige Intubationen vorzunehmen oder Venenzugange bei Kleinkindern
zu legen. Ganz allgemein findet ein konstanter interaktiver Austausch auf allen
Ebenen der Modalitat statt: Innerhalb des Teams herrscht ein kontinuierlicher ver-
baler, gestischer und visueller Austausch. Hieraus ergibt sich eine Perspektive auf
das Geschehen, die weniger die individuellen Beitrdge zum Interaktionsgeschehen
ins Zentrum stellt und stattdessen die gemeinsame Hervorbringung als Ausgangs-
punkt annimmt. Die Fahig- und Fertigkeiten sind somit weniger bei oder in den
Individuen zu suchen, sondern sie entstehen in der Interaktion zwischen ihnen
(wie fiir radiologische Expertise aufgezeigt bei Ivarsson 2017: 135). In der praopera-
tiven Anésthesie besteht die Notwendigkeit einer gemeinsamen Hervorbringung in
besonderem Mafie, da die situativen Anforderungen in dieser Hochrisikoumge-
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bung, mit ihren diversen Orten der auditiven, visuellen, taktilen, oft olfaktorischen
Stimuli, die Kapazititen eines Individuums tibersteigen. Die Bewéltigung dieser An-
forderungen gelingt nur einem abgestimmten Team.

Diese Abstimmung wird sichtbar in den routinisierten Korperpraktiken des Per-
sonals. Eine dieser Praktiken ist der Blick des Pflegers im Moment der fallenden
Sauerstoffsattigung: Der Pfleger begibt sich deutlich sicht- und erkennbar auf die
Suche. Er schaut nicht etwa nur aus den Augenwinkeln, sondern macht seine Suche
transparent: Auch als sein Blick die Arztin erreicht und beide in einen verbalen Aus-
tausch eintreten, schaut er (auch) auf ihre Hande und die Gegenstande, die sie in
diesen hélt. Es geht also nicht nur darum, dass der Pfleger zu einer Erkenntnis be-
zuglich des aktuellen Status der Medikamentengabe gelangt. Es geht vor allem auch
darum, der Anésthesistin iiber das Anzeigen seiner Suche Kontext zur Situation zu
geben: Sein sichtbares Suchen wird auf kommunikativer Ebene vor allem zur sicht-
baren Darstellung einer Suche und informiert die Arztin so beziiglich dieser (erfolg-
losen) Suche. Erfolglos, da sonst die Kommunikation mit der Arztin am Ende des
Blicks wohl anders ausgefallen wére (etwa mit dem Hinweis auf einen, durch den
Pfleger entdeckten, verrutschten Sensor). Der Pfleger bringt in diesem Sinne Kontext
in den Austausch mit der Arztin ein und fordert damit zur gemeinsamen Kontexthil-
dung auf. So wird das Verstehen des Pflegers um den Kontext auch das Verstehen
des Verstehens der Arztin (und unser Verstehen, als BeobachterInnen der Situation;
Koschmann 2011). Hier geht es also nicht um das Ausgleichen einer Wissensasym-
metrie, sondern um die gemeinsame Herstellung einer Abstimmung zwischen dem
Personal. Uber das gegenseitige Beobachten (und die interaktionale Arbeit um diese
Blicke herum) wird das Signal des Monitors in seiner Bedeutung fiir den Ablauf er-
fasst, eingeordnet und letztlich ignoriert.

Diese Prozesse der Abstimmung stellen eine Normalitit her, welche ich als
klinische Normalitit bezeichnen mochte. In der friithen Phase der Narkoseeinlei-
tung wird dies gut sichtbar an den Werten, welche der Uberwachungsmonitor an-
zeigt. Schwankungen bei den Vitalwerten sind die Regel und ihr Ausbleiben wére
flir das Personal vermutlich iiberraschender als ihr Auftreten. Bezogen auf die
Sauerstoffsittigung ist etwa ein Wert im Bereich zwischen 95 und 100% fiir eine
PatientIn wie im vorliegenden Beispiel (mittleres Alter, sportlich, keine Vorer-
krankungen) zu erwarten. Der Uberwachungsmonitor wiirde erst bei einem Wert
von 90% oder weniger einen optischen und akustischen Alarm aussenden. Es ist
jedoch genau diese Abstimmung — die Einordnung der aktuell angezeigten Werte,
vor dem Hintergrund der diversen Referenzrahmen von Koérperlichkeit und ent-
lang der situativen Bezugspunkte — die stetig vorgenommen werden muss und
durch das Personal mittels routinisierter Kérperpraktiken vorgenommen wird.
Hiertiber wird eine relationale, klinische Normalitit hergestellt und diese ist fiir
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das Personal die Grundlage, auf der ein — durchaus risikoreiches — Unterfangen
wie die Narkoseeinleitung erst vorgenommen werden kann.®

Im gezeigten Fall wird diese Abstimmung besonders gut sichtbar, da eine po-
tentiell fehlerhafte oder unvollstindige Abstimmung zwischen Pfleger und Arztin
erkennbar wird. Zumindest wird diese Moglichkeit (medikamentdse Narkoseeinlei-
tung durch die Arztin, ohne Bereitschaft des Pflegers zur Beatmung) in den Raum
gestellt. Sichtbar wird auch, wie aufwendig dieser Umstand interaktional nachbear-
beitet und kompensiert werden muss: Es erfolgt eine komplexe Folge aus gesti-
scher, visueller und verbaler Koordination, bis die Abstimmung zwischen dem
Personal wiederhergestellt ist. Diese dient der Einordnung des Geschehens vor
allem beziiglich des weiteren Handlungsverlaufs: ob etwa eine frithzeitige Inter-
vention des Personals aufgrund einer starken Reaktion auf das Fentanyl notwendig
wird oder ob es sich um ,normale‘ Schwankungen der Atemfrequenz bei einem be-
reits deutlich schlafrigen Patienten handelt.

Diese Abstimmung, die Herstellung von klinischer Normalitat, ist in der Anésthe-
sie eng mit einem Konzept verkniipft, das als Redundanz heschrieben worden ist
(Smith et al.,, 2003, S. 1075). Die Redundanz betrifft hierbei vor allem den Uberwa-
chungsmonitor und das — héufig zu beobachtende — scheinbare Ignorieren von An-
zeigen oder Alarmen (angesichts anderer, verlasslicherer Informationen, die einen
Alarm etwa auf einen Messfehler zurtickfithren). Anhand der Rekonstruktion des
obigen Falls zeigt sich jedoch, dass dies vor allem tber die Herstellung von Transpa-
renz (innerhalb des medizinischen Teams, nicht gegeniiber den PatientInnen; Pil-
nick/Hindmarsh 1999: 354) passiert. Wie am empirischen Material aufgezeigt, handelt
es sich jedoch bei dieser Redundanz weniger um einen mentalen Prozess, der in der
Erfahrung des Personals griindet, sondern um das Resultat der kontinuierlichen Her-
stellung von Transparenz fiir andere Teammitglieder. So ordnen Pfleger und Arztin
den ,abhanden gekommenen‘ Wert der Sauerstoffsattigung wieder ein und aus dem
potentiell ,alarmierenden‘ oder ,kritischen Wert wird wieder ein ,normales Piepen‘.7

Welche physiologischen Ursachen hinter diesem Ereignis stecken, bleibt hier-
bei zunéchst unklar. Handelt es sich um eine Reaktion auf die erste Medikamenten-
gabe, ein Einschlafen des Patienten, oder doch um einen Messfehler? Zu bedenken
ist dabei auch, dass die Sauerstoffséttigung mit recht starker Verzégerung auf ver-

6 Ein anderer Fall, in dem eine abweichende Normalitét etabliert und die genaue Grenzziehung
zum ,sonstigen Normal‘ kommunikativ verhandelt werden muss, beschreiben Hannken-Illjes
et al. i.d. B. mit dem Begriff ,Schwangerschaftsnormalitat.

7 Diese Unterscheidung zwischen ,ernstzunehmenden‘ oder ,echten‘ Werten auf der einen und
,unplausiblem Piepen‘, ,Gebrabbel der Maschinen‘ oder ,Hintergrundrauschen‘ auf der anderen
Seite wird vom Personal durchaus explizit vorgenommen (und etwa neuem Personal — oder For-
scherInnen - iiber solche Metaphern vermittelt).
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dnderte Korperzustdnde reagiert. Die unmittelbaren Zusammenhénge zwischen
Handlungen an dem/mit dem/des Patienten und dem Anzeigenwert werden nicht
expliziert oder aufgearbeitet. Sie bleiben fiir das Personal also ebenso unklar wie
fiir uns. Entscheidend ist hier jedoch die (gelungene) Wieder-Abstimmung, welche
menschliche und technische Instanzen involviert.

Wie Studien zur prioperativen Anésthesie gezeigt haben, wird die Frage, ob die
PatientInnen zur menschlichen oder technischen Seite dieses Gefiiges zuzurechnen
sind, wahrend der Narkoseeinleitung ausgehandelt (etwa bei Pilnick/Hindmarsh 1999:
359). Im Sinne dieser Objektifizierung ist es wichtig zu verstehen, dass die Abstim-
mung beziiglich der Messung, nicht nur die Manipulation technischer Gerdtschaften
durch das Personal umfasst (also zum Beispiel das Verstellen von Alarmgrenzen).
Ebenso regelméfiig erfolgt eine Anpassung der Patientenseite an die medizinischen
Erfordernisse der Narkoseeinleitung: Bei abweichenden Werten werden regulierende
Medikamente verabreicht, Patientinnen werden in Gesprache verwickelt (um ein
frithzeitiges Einschlafen zu verhindern), es werden Schmerzreize gesetzt (um Be-
wusstseinszustande zu kldren oder zu verdndern). Die Grenzen zwischen Manipula-
tion der Geradte und der Manipulation der PatientInnen sind flieend. Dies trifft
spatestens nach der erfolgten Narkotisierung zu, zeichnet sich jedoch auch in der
Ubergangsphase bereits deutlich ab. Der oben dargestellte empirische Fall befasst
sich also nur auf den ersten Blick lediglich mit der Uberwachung und Einordnung
von gemessenen Vitalwerten. Bei genauerem Hinsehen betrifft die Aushandlung nam-
lich nicht nur Aspekte von Messung und Werten, sondern auch Aspekte der Vitalitit,
also der Kérperlichkeit der PatientInnen als solches. Die Herstellung dessen, was ich
mit klinischer Normalitat beschreibe, umfasst also regelméfiig auch eine Herstellung
unmittelbarer korperlicher Normalitat auf Seiten der PatientInnen.

5 Fazit

Der hier untersuchte Fall zeigt auf, wie durch eine Verbindung von PatientInnen-
korper und technischen Instanzen eine immer tiefere Durchdringung der Patient-
Innen stattfindet (Webster 2002: 445f.). In unserem Fall wird eine (mutmafiliche)
Kkleine Varianz bei der Atmung sofort hor- und sichtbar und muss aufwendig nach-
bearbeitet werden. In dieser Nachbearbeitung zeigt sich jedoch auch, dass die
blofRe technische Anzeige situativ wenig Resonanz finden kann. Es sind die verteil-
ten korperlichen Routinen des Personals, die solch eine Anzeige erst in situ einbin-
den und fiir die medizinische Behandlung anschlussfahig und wertvoll machen.
Dies bedeutet nattirlich auch eine enge Anbindung des Personals an technologische
Instanzen: Ebenso wie PatientInnen ab einem gewissen Punkt materialisiert und
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zum Objekt des medizinischen Behandlungsgeschehens werden, findet auch eine
immer engere Verschrankung des Personals mit der Technik statt (fiir die Chirurgie
aufgezeigt bei Hirschauer 1991: 293ff.). In der Anésthesie ist diese enge Verschran-
kung nétig, um eine Einordnung des Geschehens, in diesem Sinne eine (klinische)
Normalisierung der Werte, vornehmen zu kénnen.

Nicht nur bei den (elektronisch) ermittelten Vitalwerten, sondern bei allen Wahr-
nehmungen des Personals am und um die PatientInnen, handelt es sich nicht um sta-
tische Représentationen des PatientInnenkorpers. Es sind, wie Mort und Smith (2009:
219) es bei ihrer Studie zu sozio-technischen Relationen in der Praxis der Anésthesie
beschreiben, keine neutralen Informationen, welche unbesehen ibernommen wer-
den und zur Handlungsgrundlage gemacht werden konnen. Stattdessen werden hier-
iber immer wieder neue Schichten von Informationen tiber die PatientInnen gelegt
und missen erst wieder mit dem Patientinnenkorper verbunden werden.

Hierin wird die stetige Lokalisierung anders hierarchisierter Wissensformen in
der medizinischen Praxis sichtbar: Mittels lokaler Expertisen wird die situative An-
gemessenheit vermeintlich objektiver (Messung) und generalisierter (Messung im
Kontext evidenzbasiert idealisierter und standardisierter) Werte stetig abgepriift
und erst hierauf kann eine Fortsetzung des Geschehens basieren (zum Spannungs-
feld zwischen Angemessenheit und Hierarchisierung vgl. auch Bluhm/Borgerson:
2211f). In diesem Sinne wird also eine Verstetigung des Clinical Reasoning, welches
in die Korper- und Interaktionsroutinen des Personal eingeschrieben ist, sichtbar.

Wie gezeigt, beschrankt sich diese Expertise jedoch nicht auf die Verkniipfung
einzelner Personen mit technologischen Instanzen. Nur eine verteilte kérperliche In-
stanz ist in der Lage, die komplexen Anforderungen der Narkoseeinleitung mit ihren
multifokalen Anforderungen zu erfiillen, sei es durch Aufmerksamkeit, Handlung
oder Nichtberticksichtigung. Hier treten die einzelnen kommunikativen Beitrage
oder Personen hinter die Handlungsfahigkeit und die Kompetenz des Teams zuriick
(Ivarsson 2017: 126). Trotz der Abwesenheit interkindsthetischer Aspekte, wie des ge-
genseitigen Berithrens (Meyer et al. 2016: 319f.), kommt es somit zu einer erstaunlich
weitgehenden korperlichen Verschrankung der Personen bis hin zu einem gemein-
samen, ,professionellen Sehen‘ (Goodwin 1994), Horen, Fithlen und oft auch Riechen.

Diese gemeinsame, vor allem auch verkérperte Herstellung einer klinischen Nor-
malitdt bedingt auch eine stetige Erneuerung, welche erforderlich ist, um die hoch-
komplexen Aufgaben bewdltigen zu kénnen und gleichzeitig situativ adaptiv zu
bleiben. Dies ist essenziell, um kurzfristig auf verdnderte Zu- oder Umstéinde wahrend
des Verlaufs einer Narkoseeinleitung reagieren zu kénnen. Vergleichbares konnte hei
der Untersuchung von Interaktionen in Hochrisikobereichen oder unter Bedingungen
von Handlungs- oder Zeitdruck festgestellt werden. Bei der gemeinsamen kommunika-
tiven Aushandlung von Angriffsentscheidungen in Kriegseinsitzen beispielsweise
fithrt der Handlungsdruck gerade dazu, eigene Téatigkeiten transparent fiir andere Be-
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teiligte zu machen (v. Wedelstaedt 2020: 115f). So wird der Zeit- und Handlungsdruck
zum bestimmenden Faktor angesichts der Notwendigkeit, kollaborativ zu agieren, und
schafft die Moglichkeiten, dass ebendieser Druck dem Losen der situativen Anforde-
rungen zutréglich statt hinderlich ist. Ahnliches wurde auch fiir die Untersuchung der
Ausgestaltung von Handball-Auszeiten beschrieben, bei denen die Begrenzung auf 60
Sekunden gerade die kommunikative Ausgestaltung beglinstigt anstatt diese zu behin-
dern (Meyer/v. Wedelstaedt 2018: 250). Ausgehend von der permanenten Notwendig-
keit der Herstellung von Transparenz ist die klinische Normalitdt kein Zustand,
der an einem bestimmten Punkt erreicht wird und von diesem an Wirkung entfal-
tet. Statt einer solchen ,interaktionalen Tréagheit‘ (also quasi der Entlastung der
Interaktionssituation durch ein ,auf Dauer stellen‘ bestimmter Zustinde) wird die
permanente Notwendigkeit zur (Re-)Aktualisierung von Normalitdt durch die Betei-
ligten beobacht- und beschreibbar.

In unserem obigen Fall zeigt sich, wie Andsthesistin und Pfleger, wahrend die
Sauerstoffsittigung mit unklarem Fortgang fallt, erstaunlich lange ,Blickarbeit* leis-
ten, um sich und ihre Umgebung wieder in einer Normalitit einzuordnen. Dabei
spielt es auch keine Rolle, ob hierauf eine ,unproblematische Narkoseeinleitung* folgt
oder es zu einer kritischen Situation kommt. Beides (und jede Schattierung dazwi-
schen) findet im Rahmen der Narkoseeinleitung regelméfig statt und kann vom Per-
sonal gut bewaltigt werden — jedoch nur, wenn die Abstimmung (erfolgreich) erfolgt
ist und die klinische Normalitdt als Grundlage des Handlungsvollzugs etabliert ist
und diese fiir (Re-)Aktualisierungen bereit ist. Wahrend sich der Monitor meldet,
scheint eigentlich wenig Zeit fiir ,kommunikative Projekte‘. Trotzdem werden in der
Anésthesie standig Objekte oder Téatigkeiten in kommunikative Instanzen transfor-
miert: Einige Dinge werden ,zum Sprechen gebracht‘ (etwa die auf der Patienten-
brust aufgerollte Decke), andere werden ,zum Schweigen gebracht (etwa der
Monitor), damit keine ungewollten kommunikativen Anschliisse (etwa seitens des Pa-
tienten) entstehen. Es findet eine permanente gegenseitige Beobachtung von Téatigkei-
ten statt und Korpertechniken der Transparenzherstellung finden Anwendung, was
die Grundlage fiir die gemeinsame Herstellung klinischer Normalitit durch das Per-
sonal bildet. Das Hochhalten der Spritze durch die Arztin ist ein weiteres Beispiel
hierfiir: Eine Spritze hoch- oder gegen das Licht zu halten, um Luftblasen darin ent-
decken zu konnen, ist eine routinisierte Tatigkeit im Bereich der Medizin. In diesem
Fall dient sie aber nicht zur Entliiftung der Spritze (die wohl schon zuvor vorgenom-
men wurde), sie dient interaktional vor allem zur Herstellung von Transparenz be-
zuglich der eigenen Tétigkeit. In der Anésthesie scheint es gerade dieser Handlungs-
und Transparenzdruck zu sein, der die verteilten Tatigkeiten und eine stindige ge-
meinsame Normalitatsherstellung des Personals in dieser Form erst ermoglicht.
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Transkriptionszeichen:

120 Position der Abbildung relativ zum Transkript
X:B X’ Blick

X:A X’ Aktivitat

X:S X’ sprechen

hantiert m. Spritze

Unveranderte Aktivitat wahrend einer Zeile

[halt Spritze][legt Spritze ab]

Verschiedene Aktivitaten wahrend einer Zeile
(ausgenommen sprechen)

Bei[spiell]
[Beispiel]

Beginn/ende von Uberlappenden Aktivitaten/Sprache

(OHOHGHED
1,5

Pausen: Mikropause; 0,25; 0,5; 0,75
Langere Pausen, geschatzte Zeit (sec.)

(...); (example)

Fehlende; unsichere Transkription, vermuteter
Wortlaut/Aktivitat

h; hh; hhh
.h; .hh; .hhh

Kurzes; mittleres; langes Ausatmen
Kurzes; mittleres; langes Einatmen

<p>example>; <<pp>example>

Leises; sehr leises sprechen

bEIspiel Akzentuierter Teil
<Klen>beispiel>; Langsames; schnelles sprechen/Aktivitat
<<all>example>

Langung/Dehnung

example= =example

Unmittelbarer Anschluss
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i Position der Abbildung relativ zum Transkript

, 2 Steigende; stark steigende Intonation

Blickfeld des Pflegers (nur in Videos)

Bewegungsrichtung (nur in Videos)







Sachregister

Abtoénungspartikel 64,135, 240, 242, 243, 244,
245, 247, 250

Affektive Positionierung 139

Affiliation 118, 131, 150

Allgemeingultigkeit/allgemeingultig 87, 101,
102, 103, 107-109, 111, 115, 118, 145, 242

Alzheimer 12,13, 157, 158, 161-162, 165

Anasthesie 7, 14, 255, 256, 257-260, 271, 273,
274, 275, 276

Angehorige 2, 3,7, 8,12, 13, 30, 53 137, 157-179,
207, 210, 229, 236, 239, 241

Animierte Rede 73-74, 79, 80, 84, 85

Anormalitat 6, 12-14, 59, 161, 168, 176, 207-209,
212,228

Arzt-Patient-Gesprdch 23, 56, 78, 209, 224, 228

Arztliches Fragen 23

Beschwerdenexploration 11, 23, 26, 30, 32, 34,
37,44
Bildgebende Verfahren 49, 60

Clausal glue-on 157, 171-172
Copingstrategien 13, 157-179
Credentialing 157, 168

Dekontextualisierung 101, 108, 126
Demenzrisiko 157,175
Doing being ordinary 6, 26, 54, 157, 172, 175-176

Emotionen 79, 121, 133, 250

- Sprechen iber Emotionen 235

Empathie 3,13, 15, 120-121, 131-156, 248, 250

- Darstellung von Empathie 13, 131-140,
237,250

- Empathieanzeige/Empathiedisplay 139, 149,
151, 242

- Empathieangebot 143, 144-148

Epistemische Positionierung 184

Erfahrungswissen 75, 86, 142, 162, 181-206

Erlebensdarstellungen 132, 134-137, 140-143,
146, 148, 150

Erlebensnormalisierungen 131-150

Erlebenswissen 13, 181, 182

Erlebenszuschreibungen 132, 139, 143, 145-147

Es ist (immer/halt/einfach) so-Konstruktion(en)
101, 106, 109, 111, 113-115

Evidenzbasierte Medizin 49, 255, 257

Fokusgruppe/Fokusgruppengesprach 2,7, 15,
209-214, 221, 224, 228, 229

Geburtshilfe 181, 185, 188

Generizitat 101, 105, 108, 114, 126, 145
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