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Das Problem der zweiten Meinung: Vom Umgang mit Mistrauen in onkologischen

Therapieplanungsgesprachen
1. Einleitung

Misstrauen ist eine Haltung, die in der Interaktibmischen Arztlnnen und Patientlnnen
haufig zu beobachten ist. Es geht dabei auf SdigerPatienten typischerweise um die Sorge,
dass die vorgeschlagene Therapie mdglicherweidd die optimale ist, und auf Seiten der
Arzte um die Aufrichtigkeit der Patienten (z.B. lar Darstellung von Symptomen, bei der
Angabe von gesundheitsgefahrdenden Handlungen evi€idnahme von Drogen oder auch
der ,compliance® in Bezug auf die durchzufihrendesfbpie). Im vorliegenden Beitrag soll
auf einen Aspekt fokussiert werden, der von Arztewl Patienten gleichermaRen relevant
gesetzt wird: Die Aushandlung von Vertrauen und dtftauen in Bezug auf die
vorgeschlagene Therapie. Fir die Patienten iseddeshandlung relevant, da diese fir sich
die bestmdgliche Behandlung winschen und daherersigilen wollen, dass der
Therapievorschlag tatsachlich der in ihrem Falliropte ist. Fir die Arzte ist die
Aushandlung relevant, da ein Vertrauen der Patmemte die durchzufiihrende Therapie
forderlich fur deren ,compliance’, also ihr aktive&itwirken, ist, was sich letztendlich im
Behandlungserfolg niederschlagt.

Anhand eines Korpus von onkologischen Therapieplgegesprachen sollen in einer
qualitativen empirischen Untersuchung die inteakalen Aushandlungsprozesse von Arzten
und Patienten im Kontext der heiklen Frage der &unhg einer ,zweiten Meinung' in Bezug
auf die vorgeschlagene Therapie beschrieben wektkkel ist diese Frage deshalb, weil das
Einholen einer zweiten Meinung stets einen Ausdrdels Misstrauens gegenuber dem
behandelnden Arzt impliziert und somit gesichtsbbdndes Potential aufweist. Der Aspekt
des Misstrauens schwingt dabei so stark mit, dagegelmaiig im Gesprach thematisiert
wird. Ein besonders deutlicher Fall ist beispieliseeder eines Patienten, der die Thematik
der ,zweiten Meinung‘ mit der modalisierenden metaknunikativen AuRerung (,nicht, dass
ich jetzt da misstrauen wirde oder so, aber...“)ediet.

Im Folgenden wird nun zunéchst das Projekt vorfjestedessen Rahmen die Daten erhoben
wurden. Es folgt ein kurzer Uberblick Uber typiscReobleme in der Arzt-Patienten-
Interaktion sowie generell zur Aushandlung von Masen in der Interaktion. Schlief3lich
werden in einer exemplarischen Analyse Strategiskutlert, mit denen die Patienten das
Thema der ,zweiten Meinung' einleiten und die Remktder Arzte darauf. Im Anschluss

daran werden die Strategien der Arzte diskutieit, danen sie vorgreifend Bedenken der



Patienten ausraumen, sich eine zweite Meinung boleno oder mit denen sie ihre Diagnose

durch Verweise auf Kollegen, etablierte Routinegn stlitzen.

2. Datengrundlage: Das Projekt ,Von der Pathologiezum Patienten: Optimierung von
Wissenstransfer und Verstehenssicherung in der Onkogie zur Verbesserung der
Patientensicherheit"

Die Daten wurden im Rahmen eines von der Deuts&mebshilfe (Projektnummer 111172)
geforderten Forschungsprojekts mit dem Titel ,Voer dPathologie zum Patienten:
Optimierung von Wissenstransfer und Verstehensgiclge in  der Onkologie zur
Verbesserung der Patientensicherheit” erhoben,vdasmir zusammen mit Prof. Dr. med.
Thomas Rudiger (Institut far Pathologie) und Pof. med. Martin Bentz (Medizinische
Klinik II), die beide am Stadtischen Klinikum Karuhe arbeiten, geleitet wird. Den
Ausgangspunkt des geplanten Projekts bildet diahewihg, dass immer wieder Diskrepanzen
zu beobachten sind zwischen dem medizinischen Befder in pathologischen Gutachten
dargelegt wird, und den Interpretationen, die diandelnden Arzte auf der Basis dieser
Gutachten aufstellen und fur die Therapieplanuntzenu Diese Diskrepanzen kdnnen in
vergleichsweise harmlosen Fehlinterpretationen dissverstandnissen resultieren, die aber
Zeit kosten, da sie durch Ruckfragen geklart werdaissen, bevor oder wahrend der
Therapieplan erstellt wird. Sie kdnnen aber auctstere Konsequenzen haben, wenn keine
solchen klarenden Rickfragen stattfinden und eattignd eine nicht optimale Therapie
ausgewahlt wird. Eine weitere Beobachtung istdigss Patientinnen haufig Probleme haben,
die Befunde, Therapievorschlage und erwarteten Akkemgen auf ihr Leben zu verstehen,
die in den Therapieplanungsgesprachen diskutiedeve

Im Rahmen des vorliegenden Beitrags wird auf deeiten Forschungsbereich des Projektes
fokussiert, die Analyse der Therapieplanungsgesera®©ie Analyse der pathologischen
Gutachten wird dabei ausgeklammert. Ein Forscherigsl des Projekts besteht darin, mit
Hilfe konversationsanalytischer Methoden herauszigin, an welchen Stellen in den Arzt-
Patienten-Gesprachen kommunikative Problemquellafireten, wodurch sie zustande
kommen, und wie sie gelost werden kénnen. Es zajt, dass eine Problemquelle, die
rekurrent in den Daten auftritt, den Themenkomplex ,zweiten Meinung' betrifft. Dieses
Thema ist in den Gespréachen von grol3er Bedeutungud erstmalig eine sichere Diagnose
feststeht, nachdem die erforderlichen Voruntersngbn und das pathologische Gutachten
eingegangen sind und den Patienten nun sowohlidignDse als auch ein Therapievorschlag

vorgestellt wird. Den Patienten wird im Normalfaine Therapie erlautert, die fur sie



unangenehme — und teilweise auch gefahrliche —elRdhgben wird: Es handelt sich dabei je
nach Art der Krebserkrankung um operative Eingri@aemotherapie oder Strahlentherapie,
oft auch um Kombinationen dieser Therapien. Esit verwunderlich, dass die Patienten
daher sichergehen wollen, dass die vorgeschlageaepie wirklich die fir sie bestmégliche
bzw. empfehlenswerte Losung ist. Dartber hinaut sieh fir manche der Patienten auch
die Frage nach Alternativen zur Schulmedizin odachndie konventionelle Behandlung
begleitenden alternativmedizinisch (z.B. anthropbssch) orientierten
Behandlungsmethoden. Da es sich bei den Gespracimendie Erstgesprache der
Therapieplanung handelt, ist dies genau der Pdatziem Arzte und Patienten das Thema der
,Zweiten Meinung‘ ansprechen mussen bzw. kdnnen.

Die Datenerhebung erstreckte sich vom Oktober 20144 pril 2015. Insgesamt wurden 56
Aufklarungs- und Therapieplanungsgesprache im Ugfam 10 bis 40 Minuten (meist 20
Minuten) in vier Abteilungen aufgezeichnet. In déedizinischen Klinik I: Allgemeine Innere
Medizin, Nephrologie, Rheumatologie und Pneumolagieden sechs Aufnahmen gemacht,
in der Medizinischen Klinik Ill: Hamatologie, Onkologieféktiologie und Palliativmedizin
13 Aufnahmen, in deKlinik fur Allgemein- und Visceralchirurgieine Aufnahme und in der
Frauenklinik26 Aufnahmen. In den Gesprachen wird den PatietierErstdiagnose Krebs
und die folgenden Therapiemalinahmen mitgeteilt. @@spréachsleitung erfolgte stets durch
den jeweiligen Oberarzt. Neben den Patienten wateilweise auch Angehoérige,
Stationsérzte, Studenten im praktischen Jahr oderukanten der Klinik anwesend. In fast
allen Fallen handelt es sich um Gesprache, die den behandelnden Arzten direkt nach
Erhalt des pathologischen Gutachtens mit den Ratiegefihrt werden, d.h. die Art und der
Grad der Krebserkrankung stehen nun fest und dimariuelnden Arzte haben einen
Therapieplan entwickelt. Beides wird nun den Patiemitgeteilt. Je nach Art und Starke der
Krebserkrankung bedeutet das oft auch, dass derapiebeginn sehr kurzfristig nach dem
Gesprach angesetzt werden muss. Die Gesprache mwuateden Arzten selbst mit ihnen
bereitgestellten Aufnahmegeraten aufgenommen undnsthluss gemal der Konventionen
des gesprachsanalytischen Transkriptionssystenttin¢set al. 2009) transkribiert (eine Liste

der wichtigsten Transkriptionskonventionen findehgm Anhang).

3. Methodisches Vorgehen
Die vorliegende Untersuchung ist theoretisch unthoaisch dem Forschungsparadigma der
Konversationsanalyse ethnomethodological conversation analysiverpflichtet. Die

Konversationsanalyse wurde von Sacks, Schegloff defterson (1973, 1974, 1977) — im



Deutschen liegen Arbeiten von Bergmann (1981, 1988)ppermann (2001), Levinson
(2000) sowie Gilich/Mondada (2008) vor — begrind&erade flir die Analyse
hochkomplexer institutioneller Kommunikation hatrsder Ansatz der Konversationsanalyse
als besonders geeignet herausgestellt. Das fuhze, dkass im Laufe der Zeit mit der
Angewandten Gesprachsforschung (z.B. Becker-Mrdizeier 2002; Brinner/Fiehler/Kindt
2002; Drew/Heritage 1993; Gulich 2007; Gdulich/Lindenn 2010; Galich/Linde-
mann/Schondienst 2010; Jakobs 2008; Jakobs et(dll;2ten Have 2007 u.v.a.) ein
Forschungsparadigma entstanden ist, das spezfefli@inalyse kommunikativer Prozesse
in Institutionen ausgerichtet ist.

Die Konversationsanalyse verfolgt das Ziel, dieulsuir menschlicher Interaktion auf der
Basis eines strikt empirischen Vorgehens zu be#dmme Dadurch, dass authentische
Gesprache aufgenommen und dann transkribiert werdeerden intersubjektiv
nachvollziehbare Aussagen Uber Gesprachsstrukinéghich. Von besonderer Bedeutung ist
dabei die Tatsache, dass Bedeutung interaktionaebtellt wird, wie Linell (1998: 86)
betont: “A dialogue is a joint construction [...]. iSlcollective construction is made possible
by the reciprocally and mutually coordinated acsi@md interactions by different actors. No
part is entirely one single individual's productesperience.” (Linell 1998: 86) Das bedeutet,
dass eine zentrale Ressource, die es ermoglichhesahreiben, was in einem Gesprach
passiert, die jeweiligen Reaktionen des Gespractmgya sind. Mittels der ,next turn proof
procedure’, d.h. der Analyse der Reaktionen dep@efspartner auf eine AulRerung, kdnnen
belastbare, empirisch Uberprifbare Aussagen b&ssmese darlber getroffen werden, ob
eine Aussage als negativ oder positiv wahrgenomwiesh (ausfihrlich zu dieser Methode
Hutchy/Wooffitt 2008). Im Fall der vorliegenden Be nach dem Vorhandensein von
Misstrauen in der Arzt-Patienten-Kommunikation amidpiel der Frage nach der ,zweiten
Meinung' bedeutet das, dass idealerweise Uber @lieijigen Reaktionen entweder der
Patientinnen oder der Arztinnen gezeigt werden mabsund inwieweit das Thema der
,Zweiten Meinung‘ mit Misstrauen konnotiert wirddivie damit umgegangen wird.

Da im Bereich der Analyse medizinischer Kommunikatinzwischen zahlreiche Arbeiten
aus konversationsanalytischer Perspektive vorliegelen im folgenden Abschnitt nun der
typische Aufbau und einige typische Probleme in dert-Patienten-Kommunikation
vorgestellt und dann speziell auf den Aspekt deiBins bzw. Misstrauens fokussiert

werden.

4. Kommunikative Probleme in der Arzt-Patienten-Konmunikation



Aus der angewandten Gesprachsforschung liegen sohen zahlreiche Untersuchungen vor,
die sich mit der Analyse medizinischer Kommunikatibeschaftigen. Von besonderem
Interesse waren und sind dabei Anamnesegespréaalieneh die Stellung als ,Prototyp aller
medizinischen Diskurse* (Lalouschek 2005: 92) zagdsben wird. Aber auch Visiten- und
Aufklarungsgesprache wurden eingehend untersucBt gbhle/Raspe 1982; Meyer 2000;
Rosumek 1990). Diese Untersuchungen ergaben, dassymsches Problem in Arzt-
Patienten-Gesprachen mit Frage-Antwort-Handlungersammenhéngt. Die Gesprache
verlaufen auf Grund ihrer inharenten Asymmetrier @zt verfligt sowohl als Vertreter der
Institution Krankenhausals auch auf Grund seiner professionellen Erfajpriber mehr
Macht, Dominanz und Wissen) oft dysfunktional. Asgetrische Frage-Antwort-Strukturen
sowie die hochgradig routinierte, serielle Struktuiihren beispielsweise in
Anamnesegesprachen dazu, dass behandlungsrelé\spekte nicht angesprochen werden,
weil die Patienten sich nicht trauen, das Wort mresfen. Eine Forderung ist entsprechend,
die Patienten starker am Gesprach zu beteiligen desl starre Frage-Antwort-Muster
aufzubrechen (vgl. dazu Ehlich et al. 1990; Laltvac2002a; Nowak/Spranz-Fogasy 2008;
Quasthoff 1990; Quasthoff-Hartmann 1982; Redderdd&/i€994; Rehbein 1993; Spranz-
Fogasy 1987, 2007). Ein weiterer bekannter Probtermkneben der Routiniertheit durch
festgefahrene  Handlungsschemata betrifft Aspektes d¥&erstehens und der
Verstehenssicherung: Wie erlautern die Arzte daieman ihre Krankheit, den Therapieplan,
die Medikamenteneinnahmevorschriften etc. und vakes sie sicher, dass die Patienten dies
auch verstehen? Diese Frage ist von zentraler Bealgdir den Erfolg einer Behandlung, da
das Verstehen bzw. Nicht-Verstehen der Erlautenurdje complianceder Patientinnen in
Bezug auf die vorgeschlagene Therapie beeinflWgstin die Patienten entweder inhaltlich
nicht verstehen, was der Arzt von ihnen will, otteren die Relevanz oder Dringlichkeit der
Argumentation unklar bleibt, so kann dies dazu dihr dass beispielsweise die
Medikamenteneinnahme nicht, falsch oder unregelghéffolgt. Darliber hinaus ist auch die
Sicherung des Verstehens die Grundlage fur die er dledizin oft geforderte
Patiententeilhabe (partizipative Entscheidungsfimgjuauch genanrghared decision making
bzw. patientenzentrierte Medizin; Klemperer 200802 Weis/Harter/Schulte/Klemperer
2011). Im Bereich der Analyse des Verstehens inAget-Patienten-Kommunikation liegen
beispielsweise Arbeiten vor, die auf die Probleknatn Fach- gegentber Laienterminologie
(Buhrig/Durlanik/Meyer 2000; Gulich 1999; GulichiBmer 2002; Ldrcher 1983) eingehen
und Loésungsvorschlage entwickeln sowie allgemadh giit Verstehensprozessen befassende

Arbeiten, die Nachzeichnen, wie die Wissensveramtil im Gesprach ablauft (Gunthner



2006, Lalouschek 2002b, Rehbein/Léning 19%ator/Spranz-Fogasy 2004, Spranz-
Fogasy/Lindtner 2009 oder Spranz-Fogasy 2005; 204€lche Gesprachsstrategien bei der
Therapieplanung zu einer héheren bzw. niedrigezemplianceder Patientinnen fihren
(Spranz-Fogasy 1999) oder wie schlechte DiagnosenHeilungsprognosen von Arztinnen
den Patientinnen tbermittelt werd@&mallowfield/Jenkins 2004).

Ein dritter grol3er Problemkomplex betrifft auch digagestellung der vorliegenden
Untersuchung: Inwieweit vertrauen Patienten den tékrz ihren Diagnosen und
Therapievorschlagen, und inwieweit setzen ArzteselieVertrauen einfach voraus oder
arbeiten aktiv an seinem Aufbau mit. Solche Fragemden im Kontext der Analyse von
medizinischen Aufklarungsgesprachen beispielsweise Operationen diskutiert. Meyer
(2000: 9) fasst die Forschung zu solchen Aufklasgegprachen zusammen und stellt fest,
dass die Funktion in der Herstellung von Entschegdkompetenz bei den Patienten besteht:
»AUS juristischer Sicht entscheidet der PatientnAafklarung durch den Arzt dartiber, ob er
in einen Eingriff einwilligt oder nicht. Der Arzt uss den Patienten so umfassend
informieren, dass dieser die Entscheidung unteti@&esichtigung der wesentlichen Aspekte
der Operation, insbesondere der Risiken, treffemnKaSchon hier schwingt implizit der
Aspekt des Vertrauens mit: Damit der Patient diéséhreidung treffen kann, muss er sich
sicher sein, dass die Beratung und Aufklarunggedierhalt, auch korrekt ist. Explizit wird die
Verbindung zu Vertrauen bzw. Misstrauen aufgebaatin Meyer (2000: 9) feststellt, dass in
der Forschung die Meinung vertreten wird, ,dass eeiwichtige Funktion der
Patientenaufklarung im Angstabbau und der Herstglieiner vertrauensvollen Atmosphare
liegt. Diese Effekte lassen sich auf die Erfordesai der Kooperation im Krankenhaus
beziehen [...].“ Ahnliche Zusammenhange stellt augbraBz-Fogasy (1999) fest, der
Gesprache untersuchte, in denen Arzte Patienterikleénte verschreiben. Dabei lassen
sich sechs Strategien der Verschreibung ausmachéh ;Anordnung®, (ii) ,erlauterte
Anordnung®, (iii) ,Alternativangebot®, (iv) ,kommetrertes Alternativangebot®, (v) ,offenes
Angebot* und (vi) ,Pauschalangebot/Gewahrung“ ¢ dntsprechend mit sechs erwarteten
Handlungsmustern der Patienten einhergehen: Im &akr Anordnung wird von dem
Patienten eine (erzwungene) Reaktion erwartet, ath étn erlauterten Anordnung wird der
Zwang der Reaktion durch einen Appell an die Eimsigemildert, im Fall des
Alternativangebots wird zwar ein Entscheidungszwandgestellt, aber der Patient erhalt
zumindest innerhalb dieses Zwangs eine gewisse fidddit: Bei einem kommentierten
Alternativangebot wird dieser Zwang durch einen épp@n die Einsicht abgemildert, bei

einem offenen Angebot wird die Initiative nun vtdisdig dem Patienten Uberlassen und



lediglich an dessen Einsicht pladiert, wahrenddieem Pauschalangebot ausschlie3lich auf
die freie und eigenstandige Wahl des Patiententgfesed (Spranz-Fogasy 1999: 257). Es ist
unschwer zu erkennen, dass die Handlungsalternaalle von dem Grad des Ver- bzw.
Misstrauens abhangen, das der Patient in den Axdtemtsprechend die Sinnhaftigkeit der
Therapievorschlage hat. Je weniger Vertrauen vaidrarnst, desto grofRer die Chance, dass
der Patient sich schlie3lich widersetzt. Der Aufban Vertrauen — und die Versuche,
Misstrauen abzubauen — sind also fundamentalellan Arzt-Patienten-Gesprachen immer
mitlaufende, meist nebenbei erledigte, aber zuweilauch explizit thematisierte
Gesprachsaufgaben. Im folgenden Abschnitt soll zwméchst kurz dargestellt werden, was
unter Ver- bzw. Misstrauen zu verstehen ist undchelRolle es in der Arzt-Patienten-

Kommunikation spielt.

5. Vertrauen, Misstrauen und &rztliche Kommunikation

Vertrauen ist nicht nur in der institutionellen Komanikation — wenngleich dort, und gerade
in der Arzt-Patienten-Kommunikation ganz besondergine notwendige Grundbedingung
fur gelingende Kommunikation. Nach Luhmann (1978h&8ndelt es sich bei Vertrauen um

eine Malinahme der Komplexitatsreduktion:

Wo es Vertrauen gibt, gibt es mehr Mdglichkeiters &rlebens und Handelns, steigt die Komplexitat
des sozialen Systems, also die Zahl der Mogli¢bkeie es mit seiner Struktur vereinbaren kareil, w
im Vertrauen eine wirksamere Form der Reduktion ¥@mplexitat zur Verfuigung steht. (Luhmann
1973: 8)

Dies erklart, weshalb gerade in der institutiomelllommunikation Vertrauen unabdingbar
ist: Die Madglichkeiten, Sachverhalte wahrzunehmemd die damit einhergehenden
Handlungsoptionen sind nicht nur vielfaltig, sie pimieren auch oftmals nicht zu
Uberblickende Auswirkungen aatikiinftigeHandlungsoptionen. Als Patient ist man nicht in
der Lage, Uber das gleiche Wissen zu verfuigen, daserder Arzt verfugt — und, noch
extremer, der Zusammenschluss der Arzte, wie é€ontext einer Krebserkrankung mit dem
Hausarzt, der die Uberweisung in die Klinik ausdstedlen Experten der bildgebenden
Radiologie und der Ultraschalluntersuchungen, deathd®ogen und schlief3lich den
Onkologen, die mit der Therapieplanung befasst, snéritt. Nur durch Vertrauen sowohl in
die Institution der Klinik als Ganze als auch imdeit der Therapieplanung befassten Arzt im
Besonderen ist es mdglich, die Handlungskompleaitdiein ertragliches Maf3 zu reduzieren.
Das Problem speziell im Kontext der medizinischateraktion ist nun, dass man durch
Vertrauen auf zuklnftige Ereignisse oder Gegeb¢smaipekuliert, die zum eigenen Vortell

gereichen sollen: ,Wer Vertrauen erweist, nimmt ik vorweg. Er handelt so, als ob er der



Zukunft sicher ware.” (Luhmann 1973: 8) Wahrendeesolche Spekulation auf die Zukunft
bei einer Online-Bestellung beispielsweise von mir@omputer bei einem dubiosen Handler
zu einem Uberschaubaren Risiko fuhrt — im schliremdtall verliert man einige Hundert
Euro — fuhrt sie bei einer Krebsbehandlung im sehisten Fall zum Tod. Es steht also in
diesem Fall viel zu viel auf dem Spiel, als dass ™ ,riskante [...] Vorleistung®, als die
Luhmann (1973: 22) das Vertrauen bezeichnet, g@@nissens eingehen konnte. Im Falle
einer Krebsdiagnose und der anschliel3end vorgegaida Therapie steckt der Patient nun in
dem Dilemma, einerseits nicht selbst Uber ausragth®issen zu verfiigen, um handeln zu
konnen, und andererseits nicht zu wissen, ob untweit er der Institution Klinik und dem
behandelnden Arzt trauen kann. An dieser Stellerteat es zudem mit einer hochkomplexen
Verankerung von Vertrauen sowohl in die Institutkdlinik als auch in die Arzte, mit denen
der Patient in Kontakt kommt, als Einzelpersonertuizu Luhmann (1973: 4) spricht dabei
davon, dass sich Vertrauen in einem Interaktiddsfeusbildet], das sowohl durch
psychische als auch durch soziale Systembildungemfiusst wird und keiner von ihnen
exklusiv zugordnet werden kann.* Vertraut werdenssnder Institution als Ganze, d.h. es
muss auf die Autoritéat der Klinik als Apparat varit werden in dem Sinne, dass die
kumulierten Teilleistungen der Untersuchung, desthglagischen Gutachtens, der
Interpretation der Untersuchungsergebnisse etmfedatbar sind, und es muss konkret auf
die Autoritat der Arzte, mit denen man als PatienKontakt kommt, vertraut werden: Mit
anderen Worten: Sowohl eine Institution als auate dPerson bendtigt die ,Autoritét des
Vertrauens, dass sie Wahrheit vermittelt.” (Luhma®@v3: 57) Das ist viel verlangt und
fordert in der Realitat genau das Gegenteil desrafeens heraus, das Misstradddieses hat
zahlreiche Ursachen: Wissen oder Ho6rensagen Uber \@d&asagen von Institutionen,
etablierte, medial vermittelte Topoi wie d@&rztepfuschaber auch die Lexik einer Sprache
selbst, wie z.B. durch Worter wiBehandlungsfehlefdefiniert im Duden-Wérterbuch als
Fehler bei einer medizinischen Behandlung; httpuitnduden.de/rechtschreibung/Be-
handlungsfehler) tragen dazu bei, an den Autonitdted ihrem Wahrheitsanspruch zu
zweifeln.

Bei Vertrauen lauft somit Misstrauen als zweite i@pimmer mit, was Luhmann (1973: 78;

vgl. auch Amos 2014) wie folgt beschreibt:

Y vgl. hierzu auch Amos (2014), die die Problematiin Vertrauen und Misstrauen im schulischen Kontext
untersucht: ,Daher sind die Bewertungen, Beurtgiemund Diagnosen der Lehrkrafte weitgehend alepti
Das elterliche Anvertrauen der Kinder an die Schigle dann enttduscht, wenn die Entscheidungen der
Lehrkrafte als dem Kind nicht gerecht werdend, lgieht sogar unrecht tuend, empfunden werden. Der
Vertrauenspakt zwischen Eltern und Schule hangt,sddite noch hinzugefiigt werden, auch mit der Atitb

der Lehrkraft zusammen. Diese Autoritat ist derrkediit grundsatzlich zugeschrieben, sie muss sicht rerst
beweisen.”



Misstrauen ist jedoch nicht nur das Gegenteil vamntNuen, sondern als solches zugleich ein funétémn
Aquivalent von Vertrauen. Nur deshalb kann (und shusan namlich zwischen Vertrauen und Misstrauen
wahlen. Die qualitative Unterschiedlichkeit und Ktianale Aquivalenz von Vertrauen und Misstraueirkl
sich, sobald man auf die Funktion des Vertrauenstec Vertrauen reduziert soziale Komplexitat,
vereinfacht also die Lebensfiihrung durch Ubernakimes Risikos. Fehlt die Bereitschaft dazu oded wir
Vertrauen ausdriicklich verneint, um die Risikeneeiwvoreiligen Absorption durch Unsicherheit zu
vermeiden, ist damit allein das Problem noch nighdst. (Luhmann 1973: 78)

Dies beschreibt gut das Dilemma: Misstrauen alléisé die Probleme nicht, im Gegentell,
damit verkomplexiert sich die Entscheidungslagedig& Patienten. Dieses Dilemma ist im
Endeffekt nicht l6sbar, es kann lediglich spradhlwerhandelt und dadurch abgemildert
werden. Vertrauen muss in der Interaktion aufgelbauten, ein Mittel dazu sind sprachliche
Rituale. Wie wichtig das ist, zeigt der folgende s@#chsausschnitt aus einem

Therapieplanungsgesprach mit zwei Arztinnen (A1) & einer Patientin (PW):

Beispiel 1

236 Al ka i slEbenundsechzig ist acht proZENT also dann;
237 A2 na ALso;

238 das sind das sind GUte eigenschaften;

239 GOTTseidank das isch-

240 A1l mhm,

241 A2 JA?

242  PW gluck im UNgluck?

243 Al mhm,

244 A2 ja [so was] wir bisher WISsen kann man das s 0 sagen;
245  PW [geNAU;]

246 A2 mhm.

247 PW naja GUT,;

248 ich DENke ja maul,

249 anhand der erFAHrung;

250 die sie (--) HAben;

251 sehen sie ja da SCHON a [bissl] was.
252 Al [hm- ]

253 A2 ISCH so isch so.

254 JA.

Die beiden Arzte A1 und A2 nehmen Bezug auf dasi@agische Gutachten, wobei sie
feststellen, dass der Wert von acht Prozent fiurlddikator ki-67 ein gutes Zeichen ist. Die
Patientin vervollstandigt in Z. 242 kollaborativedabgebrochene AuBerung von A2 aus Z.
239 mit ,glick im UNgluck?”, was von Al zwar besgdtwird (,mhm*; Z. 243), von A2
allerdings mit einer Einschrankung versehen wijd §o0 was wir bisher WISsen kann man
das so sagen“; Z. 244). Daraufhin nimmt die Pateittre positive Bewertung ebenfalls
etwas zuriick (,naja GUT"; Z. 247) und thematiseaihn die arztliche Arbeit: ,ich DENke ja
ma:l, anhand der erFAHrung; die sie (--) HAben;esebkie ja da SCHON a bissl was.” (Z.
248-251). Von Seiten der Patientin wird in vieleHBnsicht Vertrauen verlangt: Nicht nur,
dass sie selbst mit dem Indikator ki-67 nichts agémn kann und so auf die Interpretation der
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Arzte vertrauen muss, sie muss dariiber hinaus ot mit deren vorsichtiger Relativierung
umgehen, da die Arzte selbst ja haufig keine eitigen Prognosen liefern kénnen. Wie
Rosumek (1990: 36) anhand einer Analyse von ArzeR&n-Kommunikation zeigt, haben
sprachliche Rituale, sofern sie ,dazu dienen, desp@chspartner zu bestatigen und ihm im
Idealfall mogliche Perspektiven aufzuzeigen® dageRtal, ,zu den vertrauensbildenden
Mafllnahmen in der Arzt-Patient-Beziehung® zu zahl@e ,Arbeit’ des Ausraumens von
Misstrauen und Aufbaus von Vertrauen ist also espgachlich-kommunikative. Um
herauszufinden, mit welchen solcher Mittel die Apatienten-Kommunikation verbessert
werden kann, ist es nun noétig, diese GespracheihaufMisstrauens-Potential® hin zu

untersuchen.

6. Das Problem der ,zweiten Meinung' als ein Proble des Misstrauens

Ein rekurrentes Thema, das dazu fuhrt, dass infthenapieplanungsgesprachen explizit oder
implizit Misstrauen verhandelt wird, betrifft diedge des Einholens einer zweiten Meinung
in Bezug auf die vorgeschlagene Therapie. DiesgeFkann einerseits von den Patienten
ausgehen, die sich vor die Aufgabe gestellt selrerirgendeiner Weise dieses Thema
anzusprechen. In Abschnitt 6.1 sollen daher dieeP&n als ,Initiatoren’ in den Blick
genommen werden: Die Frage ist, wie sie das Themngwdeiten Meinung’ einleiten und wie
die Arzte auf das Thema reagieren. Doch auch vaerSder Arzte muss mit dem Thema des
Einholens einer ,zweiten Meinung‘ umgegangen werda konnen ebenfalls dieses Thema
ansprechen und — im Sinne von vertrauensbildendaBnghmen sowie der Mithilfe, aus
abhangigen Patienten mindige zu machen — die entsnden Alternativen aufzeigen. In
Abschnitt 6.2 werden somit die Arzte als ,Initiatar fokussiert. Hier geht es darum, mit
welchen Strategien sie ihre Therapieplanung eiiteraés gesichert und somit nicht ,zweite-
Meinung-bedurftig® markieren und andererseits anerh Patienten ausdricklich ermutigen

oder gar auffordern, eine zweite Meinung einzuholen

6.1. ,nicht, dass ich jetzt da misstrauen wirde, adr...": Patienten als Initiatoren der
Thematisierung von Misstrauen und ,zweiter Meinung’

Eine Beobachtung — die sich mit den in der Litaratu Arzt-Patienten-Kommunikation
immer wieder festgestellten Befunden deckt, dass Alizte in der Regel aktiver die
Gesprachssteuerung tbernehmen als die PatienteAngehorigen — ist, dass Patienten und
Angehdrige meist reaktiv handeln. Vor allem derddgr der zweiten Meinung wird eher

,uber Umwege* ins Spiel gebracht, haufig daduradssdaufgezeigt wird, dass man sich — sei
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es im Internet, sei es Uber Bekannte — bereits Aibemativen informiert hat. Dabei wird der

Aspekt der zweiten Meinung im Sinne eines tatséabkh Einholens eines zweiten

Gutachtens nicht thematisiert, sondern lediglictadbverwiesen, dass man von Alternativen
zu der vorgeschlagenen Behandlung gehdrt hat.

Ein Beispiel fur eine solche Strategie findet siohfolgendem Transkriptauszug. Eine
Patientin (P) wurde gerade von dem Arzt (A) Ubere ilyeplante Therapie aufgeklart
(ebenfalls anwesend ist ein Angehoriger der Pati€Aing)). Im Anschluss daran initiiert sie

eine Frage nach einer alternativmedizinischen Bitgbeapie:

Beispiel 2: Misteltherapie

464 P ich hétte jetzt noch ne frage zu ner beGLEITt herapie zum
beispiel mistelspritzen oder so.

465 A mhm,

466 P sieht man da ne MOGlichkeit bei diesem?

467 A ja des isch ein ganz klares NEIN.

468 das sollte man bei dEr art von erkrankung NICH T machen weil man
nicht weil wie diese mistel in das immunsystem ei ngreift und
die lymphzellen irgendwie vielleicht beeinflusst in schlechtem
sinne.

469 P OKAY.

470 A was die KRANKheit betrifft.

471 P hat man da erFAHrungen?

472 A ja.

473 P HAT man.

474 A da wird also tatsachlich EINdeutig davon abge raten.

475 P hat das jetzt was mit der bestimmten erkranku ng des lymPHOMS zu
tun oder mit-

476 A generell ymPHOM,

a77 generell ymPHOMerkrankung ja ehm genau.

478 was solche beGLEITtherapien betrifft da haben wir-

479 kann ich ihnen auch ANbieten mal einen termin auszumachen mit
unserer ehemaligen kollEgin,

480 die anthroposophisch verSIERT ist und jetzt au ch in XX hatin
ner anthroposophischen klinik.

481 ham se vielleicht schon einmal geHORT.

482 P ich KENN die;

483 ja.

484 A die is dort Oberarztin.

485 Ang sie ist antropoSOphin;

486 P nein ich bin nicht antropoSOphin aber ich bin SO orientiert.

487 Ang im erGEBnis schon.

488 A und die macht zum beispiel diese ganzen MISte Itherapien.

489 P sie sind unter ( );

490 A die kommt aber die war ja bei uns n paar JAHr e,

491 und die KOMMT einmal in zwei wochen,

492 und da kdnnte man ihnen auch mal n terMIN verm itteln um mit der
zu sprechen was die vielleicht sonst noch fiir ide en hat
aulRerhalb.

493 da gibts ja noch viele ANdere dinge auf3erhalb von misteln.

In der themenerdffnenden Frage kann man gut dieivatdémz erkennen, die mit solchen
Fragen nach Behandlungsalternativen verbunden sthohachst wird die Frage sehr

vorsichtig durch den Konjunktiv (,ich hatte jetzbeh ne frage®; Z. 464) eingeleitet. Es
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handelt sich dabei um eine sogenannte Pra-Seqgagmez Struktur, die vor potentiell heikle
Aktivitdten wie beispielsweise Bitten, Handlunggatderungen o0.4. vorgeschaltet werden
kann, um den Rezipienten ,vorzuwarnen‘, dass nae solche heikle Aktivitat folgen wird.
Eine Frage mit einer Pra-Sequenz wih hatte da noch eine Frageinzuleiten, kann in
bestimmten Kontexten dazu verwendet werden, zuglaiese Frage als potentiell
problematisch zu kennzeichnen. Neben dem Einsatr &lra-Sequenz wird dartber hinaus
auch noch die Strategie verwendet, erst allgemem, beGLEITtherapie* zu sprechen und
dann, eingeklammert durch Vagheitsmarker (,hedgesh Lakoff 1973) wie ,zum beispiel*
und ,oder so* die konkrete Therapie ,mistelspritzeau erwéhnen. Es ist klar, dass die
Patientin sich dariber informiert hat (Fachausdelickie Begleittherapie sowie das
Detailwissen, dass die Misteltherapie in Spritzemabreicht wird, weisen darauf hin), sie
moderiert das Thema jedoch in hohem Mal3e fur dert desichtsschonend als eine vage
Maglichkeit an. Der Arzt weist die Moglichkeit einsolchen Begleittherapie daraufhin zwar
eindeutig zurick (,des isch ein ganz klares NEINZ:; 467) und liefert eine fundierte
Begriindung fur seine Zuriickweisung, ndmlich dass bea der Art der Krebserkrankung der
Patientin tatséchlich weil3, dass eine begleitentteltherapie sich negativ auswirken kann.
Vorbildlich im Sinne der Bereitstellung maximaleamtllungswahlfreiheit fir die Patientin ist
jedoch seine folgende Ausfuhrung: Auch wenn die den Patientin selbst recherchierte
Begleittherapie nicht durchgefuhrt werden kann,dwinr die aktiv die Moglichkeit einer
fundierten — d.h. nicht selbst recherchierten, somdlurch eine Arztin gelieferten — zweiten
Meinung geboten, indem der Vorschlag der Kontaktieiung zu einer anthroposophisch
orientierten Kollegin des Arztes gemacht wird. Di@tiierung des Ansprechens von
Alternativen durch die Patientin ist also durch alktive Reaktion des Arztes schliel3lich zum
Erfolg gefuhrt worden.

Etwas weniger erfolgreich ist der Versuch einer dredgefahrtin (LG) des Patienten (P),
durch die Strategie, auf selbst recherchiertes &dissogliche Alternativen in der Behandlung
anzusprechen, in folgendem Beispiel:

Beispiel 3: Stand der Wissenschaft
503 LG .hh @hm (.) des gibt verschlEdene KREBSarten

504 hab ich mir SAgen lassen;

505 also ve 2 verschiedene GRAde der- (--)
506 der erKkRANkung oder de 2-

507 des KREBS,

508 .hh &h- [hh]

509 A [er] hat ein aDEnokarzinom.

510 LG und WA:S?

511 A das ist der STANdardtumor;

512 der hAUfigste tumor im DARMbereich.
513 P mhm.
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514 LG mhm-
515 oKAY,
516 A Uber den ich jetzt auch geSPROCHen habe.
517 LG mhm-

518 P [mhm]-

519 A lia,]

520 und weil sies vom AUSbreitungsgrad haben,

521 da meinen sie SICHerlich den strEUgrad tber de n kOrper?

522 LG ja oder die TIEfe des-

523 es soll verschiedene TIEFwerte beim- (---)

524 da MElInen sie (--) polYpen,

525 LG (XXX)

526 A die mehr oder minder KRANK sind und in die dA rmwand einwachsen.

527 P mhm;
528 LG das kann [SEIN] ja:;

529 P [ia. ]

530 P mhm.

531 [ilaja.]

532 A [das IS:]-

533 LG [ich-]

534 A is:-]

535 das ist schon UberSCHRITten;
536 weil es schon geSTREUT hat.

537 LG ach so oKAY.

Auch hier sind die eindeutig Dispraferenz markielesn Strategien zu erkennen, mit denen
das Thema alternativer Meinungen eingefihrt wirte Debensgefahrtin benennt die Quelle
ihres Wissens sehr vage als ,hab ich mir SAgeretds&Z. 504). Sie ist dazu auch nicht in
der Lage, mit genauem Wissen aufzuwarten, sie usrwasicher auf ,GRAde der- (--) der
erKRANkung" (Z. 505-506), was von dem Arzt zunachst der erneuten Benennung der
Krebsart durch einen Fachbegriff (,adEnokarzinonZ; 509) beantwortet wird. Die
Angehorige legt dabei offen, dass sie nicht Ubediertes Wissen verfligt, worauf der Arzt
eine alltagssprachliche Erlauterung nachliefert5Zl-512). Erst dann geht er auf den Begriff
der Grade der Krebsarein und liefert seine Interpretation als ,strEWtyizber den kOrper*
(Z. 521), die von der Patienten jedoch zurtickgesviewird (,oder die TIEfe*; Z. 522).
Erneut bietet der Arzt eine Interpretation an (ME&Inen sie (--) polYpen®; Z. 524), die von
der Patientin z6gerlich (,das kann SEIN ja:;"; 28) akzeptiert wird. Der Arzt beendet das
Thema schlief3lich abrupt durch die Aussage ,dasdebn UberSCHRITten, weil es schon
geSTREUT hat.” (Z. 535-536), womit die Sequenz beenst. Es folgt auch keine weitere
Thematisierung einer madglichen AlternativbehandluBgese Sequenz zeigt sehr gut die
Problematik einer ,verdeckten’ Thematisierung desge nach der ,zweiten Meinung'. Im
vorliegenden Fall konnte LG entweder wirklich ,nm&ch Hintergrundinformationen tber die
Krebsart gefragt haben, oder es konnte ein verdedktagen nach Alternativen sein. Es hangt
somit von in diesen Féllen nicht zuletzt von demat/ab, wie er solche Fragen begreift und

ob er eine explizite Thematisierung der ,zweitenvag’ an solche Fragen anhangt.
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Zuweilen wird von den Angehérigen oder Patientelbstedie Mdoglichkeit, eine zweite

Meinung einzuholen, angesprochen, wie im folgerigieispiel:

Beispiel 4: nicht, dass ich da jetzt misstrauen wir de

1314 P ehm Elne frage hatt ich jetzt noch;

1315 ehm nicht dass ich jetzt da missTRAUen wirde oder so,

1316 aber es ist ja grundsatzlich auch so eine fra ge zweite MEInung.
1317 KLAR das is erst sicher dann sinnvoll nAch de r bekanntgabe der

endgiltigen befunde;
1318 A wirde ich so SEhen.

1319 ja.

1320 P keine FRAge.

1321 ehm stehen sie dem OFfen gegenuber oder sagen sie da warum soll
das;

1322 das ist doch alles ganz KLAR.

1323 A nein GUT dass sie es ansprechen,

1324 wir stehen dem sehr OFfen gegentber_ne,

1325 also das befurworten wir akTIV und das machen sie wenn sie das
bedirfnis haben unbedingt.

1326 sie kriegen da von uns auch alle UNterlagen d ie sie brauchen um
diese zweitmeinung einzuholen_ne,

1327 und das macht schon SINN.

1328 find ich SCHON wenn sie das bedirfnis haben m achen sie das_ne,

1329 P gut.

Auch hier ist der ,heikle* Charakter der Frage sght zu sehen: Die Frage wird mit einer
metasprachlichen ,Pra-Sequenz* (vgl. Jefferson )L9di potentiell gesichtsbedrohende
Stellen markieren kann, eingeleitet (,EIlne fragét igéh jetzt noch”; Z. 1314) und mit einem
zusatzlichen ,hedging” (1973) versehen, das expldas potentiell gesichtsbedrohende
Problem benennt — das Misstrauen: ,nicht dassat#t la missTRAUen wirde oder so, aber®
(Z. 1315-1316). Auch die Strategie, die Frage nagr zweiten Meinung als ein
grundsatzliches (Z. 1316) Problem zu benennen icid als ein konkretes, den Patienten in
der gegenwartigen Situation betreffendes, gehortdem Strategien, mit denen die heikle
Gesprachssituation ,entschérft’ werden kann. Wié geigt, sind die Bedenken des Patienten
allerdings vollig unbegrtindet: Der Arzt bewerteg¢ diatsache, dass der Patient das Thema
angesprochen hat, positiv (,GUT dass sie es anspnéc Z. 1323) und zeigt sich sehr
kooperativ, dem Patienten bei der Einholung dertarweMeinung zu helfen. Auch hier zeigt
sich, dass der Arzt dem Patienten alle Mdglichkegeer umfassenden Meinungsbildung
bereitstellt.

Es wird in den Daten deutlich, dass das ProbleniMisstrauens in der Realitat eher eines der
Vorstellungder Patienten ist, eine Art ,Misstrauens-Untehstejs-Erwartung®: Die Patienten
(und Angehorigen) gehen davon aus, dass das Tham®&reblematisches ist und sind
uberrascht, wenn die Arzte ganz im Gegenteil zerihhnnahmen nicht nur kein Problem

damit haben, sondern sogar unterstitzend handedm.i$t auch eine Patientenaufklarung
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notig in dem Sinne, dass Patienten sich daribeusswwverden missen, dass sie mit der

,Zweiten Meinung' kein ,Problem* ansprechen, somdetwas ,ganz Normales'.

6.2. ,oder sie sagen ich will noch eine zweite MElmg mir irgendwo anders einholen®:
Arzte als Inititatoren von Misstrauen und Fragen zueiner ,zweiten Meinung’

Dass die Arzte mit dem Misstrauen der Patientehmee missen, wird besonders deutlich im
folgenden Gesprachsausschnitt. Die Patientin (P&Y)irhdem Gespréach eben erst von der
Arztin (A1) die Diagnose Brustkrebs erfahren, da Ihr die schlimmsten Befiirchtungen

auslost:

Beispiel 5: meinen sie ich lug sie AN?

050 A1l ECHT;

051 es is NIX schlimmes;

052 das ist-

053 PW <<weinend> das SAgen sie blo3 nur;>

054 Al warum soll ich das bloR nur SAgen?

055 PW ((schluchzt; ca. 2 Sekunden))

056 Al frau ((Name)) wie kommen sie denn DA drauf?

057 [meinen ] sie ich lig sie AN?

058 PW [<ha ja-] <weinend>>

059 NEIN des nicht aber-

060 Al natdrlich ist das ein bdsartiger TUmor;
061 aber das ist KEI:N tumor,

062 der wirklich bésartig IST,

063 der schnell WACHST,

Die Arztin versucht der Patientin zu vermitteln,ssladie Diagnose Brustkrebs nicht
zwangslaufig eine katastrophale Diagnose bedevtetEinsetzen des Transkripts stellte sie
die Therapie als erwartungsgemafd komplikationslod erfolgreich verlaufend dar. Die
Patientin weist diese Darstellung weinend mit deorddh ,,das SAgen sie blof3 nur” (Z. 053)
zurtick und verweist damit auf den bekannten Tomss\Merschweigens negativer Diagnosen
durch Arzte zum psychischen Wohl des PatieAtBie Arztin fragt zunachst nach, welche
Motivation ihr fur diese Falschaussage von derepéii unterstellt wird (Z. 054) und als
diese nicht antwortet, baut sie ihre Frage zunatddtrch aus, dass sie die Einschatzung der
Patientin als ungewoéhnlich darstellt (,wie kommea denn DA drauf?”; Z. 156) und dann
explizit die Handlung der Patientin als eine Urtielhang der Liige anspricht (,meinen sie ich
lug sie AN?“; 057), was fur die Patientin sehr ghtsbedrohend ist. Auf diese Strategie
reagiert die Patientin: Sie weist mit einem stagtohten ,NEIN“ die Interpretation der Arztin

zuriick, dass sie ihr eine Luge unterstellen wirde deutet dann mit einer Aposiopese,

2 Vgl. Peters (2015: 49-50), der Studien anfiihrghndenen noch bis in die 1960er Jahre (iber 90 Rraizs
Arzte in den USA ihre Patienten (iber eine Krebsuisg im Unklaren lieRen, um sie zu schonen. ErdeEer
1970er Jahre setzte ein Umdenken in Richtung Aufkig ein.



16

einem Abbruch ihrer AuRRerung, an, dass dennochBedenken nicht ausgeraumt sind. An
dieser Stelle setzt nun die Arztin an, indem siwe eausfiihrliche, fir Laien verstandliche
Darstellung des Tumors liefert, die der Patientlift,lzu verstehen, weshalb in inrem Fall die
Diagnose Brustkrebs keine katastrophale Diagnossedih

Dieser Ausschnitt illustriert sehr gut das stet$ dem Potential von Misstrauen unterlegte
Verhéltnis von Arzt und Patient: Die Patienten kémmweder die medizinischen Fakten der
Gutachten interpretieren noch verfigen sie Uber Wassen Uber die Heilungschancen
verschiedener Krebsarten. Sie sind daher davomaghiihadass die Arzte ihnen die Wahrheit
sagen und dass ihre Aussagen auf einem — mehr weliger sicheren — Fundament
aufbauen. Dass dieses Misstrauen ubiquitar ist,deéstin erkennbar, dass sich verbale
Absicherungsstrategien der Arzte wie ein roter Radarch die Gesprache ziehen. Mit
Absicherungsstrategien sollen die Strategien bbmeic werden, mit denen Arzte (meist
vorausgreifend) ihre eigenen Diagnosen, TherapseWiige und Heilungsprognosen durch
Verweise auf Kollegen, die der gleichen Meinungdsirauf etablierte, internationale

Behandlungsempfehlungen, auf Studien etc. validiere

Im folgenden Gesprachsausschnitt ging die Inforomatles Arztes (A) an den Patienten (P)
voran, dass dieser eine chronische Krebserkrankangdie Uber einen langen Zeitraum,
wenn nicht sogar lebenslang mit Tabletten behandeltden muss. Der Patient fragt
daraufhin, ob nicht eine Chance besteht, dass devyskverschwindet und er keine Tabletten

mehr nehmen werden muss. Daraufhin antwortet derrait einer langen Ausfiihrung:

Beispiel 6: Stand der Wissenschaft
324 A und sie haben RECHT es besteht die chance,
325 P (3.0) ((réuspert sich))

326 A dass im besten fAll (2.0) sie (---) in (3.0) zwei drei jahren
(.) KElne tabletten mehr nehmen missen im besten fall.

327 DAS ist genau der moderne stand der wissenscha ft und ehm diese
frage ist Unbeantwortet;

328 oKAY,

329 u::nd-

330 P ((réuspert sich))

331 A aber wir behandeln natirlich UNsere patienten nach dem besten
stand der wissenschaft,

332 so auch SIE,

333 u::nd fir SIE:: bedeutet das (--) dass wir bei de ihnen (1.5)
empfEhlen an einer sogenannten behandlungsstudie teilzunehmen.

334 (3.0)

335 A stUdie hort sich jetzt fur sie vielleicht KOm isch an aber das
ist der begriff der medizinischen wissenschatft;

336 (2.0)

337 in studien (-) behandeln wir patiEnten nach BE STmdoglichem
standard und gehen bestimmten wissenschaftlichen fragen nach;

338 ja?

339 und ehm die behandlung ist also (-) europaweit verElINheitlicht.

340 oKAY?
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((2 Minuten))

378 A .h und diese studie (--) fuhrt auch MIT sich,

379 dass sie MAximal UiberwAcht sind;

380 das ist alles GA:NZ stark standardisiert und d as wird ihnen
frau x ja nachher noch erklaren;

381 das ist unsere studienarztin die beschaftigt s ich (---) im
prinzip mit NICHTS anderem als sOlchen (---) stud ien_okAy?

382 die ist da ganz TIEF im thema drin;

((5 Minuten, in denen der Arzt die Messmethoden erl autert, mit denen die

Krebszellen im Blut erkannt werden kdnnen; zum Ende der Erlauterung kommt

er darauf zu sprechen, dass es sein kann, dass man irgendwann auch mit

empfindlichen Messmethoden nichts mehr finden kann und schlief3t riickwirkend

die folgende Antwort an die Frage des Patienten an. )

489 A ja ja also das ist-

490 ja das is (--) MOGlich und entspricht dem stan d der ()
behAndlung.

Zur Stutzung der Heilungsprognose — und damit aectvorgeschlagenen Therapie — werden
eine  ganze Reihe von mdgliche Einwdnde des Patienteorgreifenden
Absicherungsstrategien geliefert: Es wird ,der nrodestand der wissenschaft” (Z. 327)
erwahnt, womit der Arzt dem Patienten indirekt miitt dass er auf genau diesem aktuellen
Stand ist, also Uber alle relevanten Informatioiiber die Behandlung verfiigt. Durch die
Reformulierung kurz darauf, dass es sich um destgoestand der wissenschaft® (Z. 331)
handelt, baut er zusatzlich Vertrauen auf. Einetereidurchgéngige Strategie besteht darin,
dass die Arzte sich als Teil des Kollektivs der nidi betrachten wir) und nicht als
Einzelperson i¢h).? Eine dritte Strategie besteht auf den Verweis dief Teilnahme an
Behandlungsstudien (Z. 333), die dafur sorgen, dassiEnten nach BESTmdglichem
standard“ (Z. 337) behandelt werden, da die Studien vielen Arzten gemeinsam
durchgefuhrt und vor allem ,MAximal UberwAcht‘ (B79) werden. Eine vierte Strategie
besteht im Verweis auf routinierte, vereinheitletBehandlungsstandards (Z. 339; Z. 380),

% Auch der Verweis auf das gemeinsame Entscheidem éle Therapie im Tumorboard gehért zu dieser

Strategie:

Beispiel 7: Tumorboard

203 A WENN sie operiert sind,

204 P mhm,

205 A werden se noch mal in einem gemeinsamen TUmor board vorgestellt,

206 wo die FALle, (-)

207 von verschiedenen FACHrichtungen der medizin g emei-

208 all 2 (-) allgemein beSPROCHen werden,

209 P mhm,

210 A dort wird mit héchster wahrschElnlichkeit dan n eine systemische theraPIE
rauskommen,

211 das heif3t eine CHEmotherapie.

* Auch der Wechsel zman (stattich oderwir) dient dazu, den Therapieplan als auf extern \geenen — und

somit etablierten und entsprechend vertrauenswéindiRputinen basierend — zu kennzeichnen:
Beispiel 8: die chirurgen sehens genauso

079 A was bedeutet das fiur SIE,

080 es bedeutet fiir SIE,

081 - dass man mehrere behandlungsschritte empFIEHLT;
082 (1.0

083 LG mhm.

084 A der Erste schritt WAre,

085 -~ dass man (.) den Ursprungstumor im bereich (-) des DICKdarmes entfernt.
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und schlie3lich lasst sich auch der Verweis aufobders kompetente Kollegen (,das ist
unsere studienarztin die beschéftigt sich (---pimnzip mit NICHTS anderem als sOlchen (--
-) studien_oKAY? die ist da ganz TIEF im thema Yrid. 381-382) in die Gruppe der
Absicherungsstrategien einordnen.

Die bislang beschriebenen Phanomene — der UmgamngAdge mit von Patienten,
Lebensgefahrten oder Angehdrigen offen oder vetdggkeigtem Misstrauen und die
(vorausgreifenden) Strategien der Absicherung aEmen Aussagen — betreffen den Aspekt
der zweiten Meinung nur ,iber Umwege’, insofern &atient, der nicht in die Diagnose
vertraut, vermutlich dartiber nachdenken wird, eneite Meinung einzuholen. Umgekehrt
wird ein Patient, der weil3, dass seine Therapiernationalen Standards gentigt, von einer
Studie Uberwacht wird und gemeinsam von mehrererteArbesprochen und fiir geeignet
befunden wurde, vermutlich eher Vertrauen in dierépie fassen und daher womdéglich das
Einholen einer zweiten Meinung fur nicht notwendiglten. Explizit wird aber auf das
Einholen einer zweiten Meinung nicht eingegangen.

Schon deutlich starker wird dieser Aspekt allerdidgnn, wenn Arzte zeigen, dass sie damit
rechnen, dass Patienten sich im Vorfeld des Theptgmungsgesprachs Uber ihre vermutete
Krebsart und Behandlungsmethoden informiert habee.Patienten werden ja jeweils mit
Verdacht auf bestimmte Krebsarten eingeliefert, anch wenn sie noch nicht sicher sind, ob
sich der Verdacht erhartet oder welcher Art odeneéhchem Stadium der Krebs ist, so ist die
Wabhrscheinlichkeit hoch, dass sie sich dariibeminieren. Dabei ist das Internet heute der
Ort, an dem als erstes nach einer ,zweiten Meindriggw. gerade wenn es um medizinische
Foren geht, nach duzenden ,zweiten' Meinungen -—ugds wird. Dass diese
Patientenrecherche von den Arzten inzwischen alemblifall betrachtet wird, zeigt der

folgende Gesprachsausschnitt:

Beispiel 9: Internet

265 A oder wie wir auch in den letzten jahren sAgen kénnen eine
kombinierte CHEmotherapie.

266 ich weil3 nicht inwiewei 2 inwieweit sie schon nochmal irgendwie
bereits was NACHgeguckt haben im internet,

267 oder ob sie DA schon n bisschen was-

268 oder haben sie sich jetzt erscht emal bissl be deckt gehalten
mit dem recherCHIEren;

270 P nee ich hab mich jetzt noch iberHAUPT noch ga r nicht;

271 A OoKAY.

Wahrend der Arzt dem Patienten den Therapieplauienit, unterbricht er sich in Z. 265 und

fragt nach, ob sich der Patient bereits Uber seikeebsart und deren
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Behandlungsmoglichkeiten erkundigt hat, was mogljelvesen wére, da der Patient vor der
eigentlichen Diagnose und dem Aufklarungsgespradbeyeits wusste, welche Krebsart von
den Arzten vermutet wurde. Wenn der Arzt BescheidiRw ob ein Patient solche
Informationen eingeholt hat, ist es fur ihn mogligenauer auf das angenommene Vorwissen
des Patienten einzugehen, in diesem Fall beispeedewdie verschiedenen Therapieoptionen
miteinander zu vergleichen. Es zeigt sich, dassRégient in diesem Fall aber noch keine
eigenen Recherchen unternommen hat und entsprekbaredAlternativen kennt.

Zum Schluss sollen nun explizite Thematisierungen,gweiten Meinung' durch die Arzte
analysiert werden. Die Frage steht dabei im Vonderg, wie die Arzte damit umgehen und
wie sie explizit oder implizit das Thema bewerten.

Im folgenden Gesprachsauszug beendet der Arzt @ersdine Schilderung der
Therapieplanung und wechselt im Anschluss unveethittu der Frage der ,zweiten
Meinung'. Dieses Thema war von Patient und Angggirioffenbar schon in einem vorigen
Gesprach (das nicht aufgezeichnet wurde und emtspne flr die Analyse nicht vorliegt) vor
dem Therapieplanungsgesprach angesprochen wordknarmArzt (A) kommt nun darauf
zurtck und fragt, ob jetzt, nach der Therapieplasdarstellung, der Patient (P) noch eine

zweite Meinung einholen mochte:

Beispiel 10: sie hatten ja auch ganz offen nach ner zweiten meinung gefragt

834 A wiirden wir uns schon WUNschen eh (--) dass wi r das betreuen
dUrfen.=

835 =<<all> sie hatten ja auch ganz offen nach ner zweiten MEInung
gefragt;>

837 das is noch THEma?

838 P mhm.
839 A gut.

840 ja.

841 ehm der ARZThbrief ist jetzt noch (.) auf den a ktuellen stand zu
bringen natirlich_ja,

842 und das macht frau x aber und dann KRIEgen sie das und dann
wenden sie sich an ein zEntrum ihrer wahl; (---)

843 vermutlich liegt die universitat X da nah oder Y; (--)

844 ich WEIR nich an wen sie DENken?

845 P eher im beKANNtenkreis;

846 jemand der sich da gut AUSkennt;

847 A ja GERne okay;

Der Arzt beendet in Z. 834 die Erlauterung einerd®t, an der der Patient teilnehmen kdnne,
wenn er die vorgeschlagene Therapie durchfihrt . (wje vorige Diskussion zu
Absicherungsstrukturen). In einem schnellen Ansshlund mit einem hohen Sprechtempo
schliel3t der Arzt unmittelbar an seinen Wunschs gasden Patienten gerne im Rahmen der
Studie in der Therapie betreuen wirde (Z. 834), Tdemma der ,zweiten Meinung* an. Dass

es sich um ein potentiell heikles Thema handeltgd wurch die prosodische Gestaltung, d.h.



20

das schnelle Sprechen deutlich, mit dem ,unangeeehmemen’ eingeleitet werden kénnen.
Auch die Charakterisierung der Frage als ,,ganznsff@. 835) erfullt die gleiche Funktion
des Markierens einer heiklen AuBerung (vgl. ausitihdazu Stoltenburg 2009). Nachdem
der Patient sein Interesse an einer zweiten Meit@sgatigt, sind allerdings keine weiteren
Dispraferenz anzeigenden Strategien auszumachenrAmleversucht noch, herauszufinden,
bei wem die ,zweite Meinung' eingeholt werden si&dgmmentiert dann die Antwort des
Patienten ,eher im beKANNtenkreis; jemand der slalgut AUSkennt* (Z. 845-846) mit ,ja
GERnNe okay" (Z. 847) und beendet die Sequenz liberweite Meinung* damit.

Im Normalfall wird durch die Arzte allerdings derspekt der ,zweiten Meinung* nicht als
potentiell heikel markiert. Im folgenden Fall sader Arzt nicht nur keine verbalen Strategien
(schnelles Sprechen; metakommentative Kommentairg) rait denen das Thema als
potentiell problematisch markiert wird, er bringie dFrage sogar ohne jedes Zutun des
Patienten ein. Nachdem der Arzt dem Patienten teitgdatte, dass er fur ihn einen sehr
schnellen Termin fur die Aufnahme der Patientender ambulanten Chemotherapie
ausmachen konnte, was er positiv bewertet, fuUgh dalifizierend hinzu:

Beispiel 11: oder sie sagen ich will noch eine zwei te MEInung

494 A und des is schon n ziemlich GUter friiher term in.

495 wenn sie sagen das REICHT mir nicht,

496 oder sie sagen ich will noch eine zweite MEInu ng mir irgendwo

anders einholen,
497 P mhm,

498 A ja des is wahrscheinlich der FALL;

499 oder vielLEICHT der fall,

500 P also ich hab im HINterkopf,

501 das sag ich jetzt einfach ganz OFfen,

502 A jaja,

503 P natirlich mich noch mal also einfach ich WEIR jetzt noch nicht
in welcher form,

504 ich mochte auf JEden fall mit meinem hAUsarzt ricksprache

halten und mit ihm dann noch mal driiber sprechen.
505 A geNAU.

506 ja.

507 P und dann dass wir zwei mal UberLEgen ob es si nn macht noch ne
zweite mEInung oder nicht,

508 also dass ich dann EINfach dann noch n bissl-

509 A mhm,

510 P also ZEIT in anfuhrungsstrichle haben mir da.

511 A OKAY also ich glaub bei unter medizinern ist das jetzt wirklich
ne vollig EIndeutige sache.

512 P mhm,

513 A wo keine zweite meinung unbedingt [NOTwendig ist,]

514 P [NOTwendig ist;]

516 A aber wir sind da VOLLkommen offen.

517 P mhm.

518 A und wenn des fir sie ein beDURFnis darstellt,

519 dann ist das tberhaupt GAR kein thema,

520 und SO viel zeit hatten sie auch noch ja;
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521 P also im im prinZIP ist mein bedirfnis des als o mein bedUrfnis
sehr grof3 nach all also nach zusétzlichen alterna tiven zu
schauen.

522 A mhm.

Der Patient konnte sich durch die schnelle Abfolgen Diagnose, Vorstellung des
Therapieplans und bereits vereinbartem konkretemmife fir den Therapiebeginn
,uberfahren’ fiihlen. Der Arzt baut daher das Veréna des Patienten in die Therapie dadurch
auf, dass er aktiv dem Patienten die Moglichkefz@igt, eine zweite Meinung einzuholen:
,wenn sie sagen das REICHT mir nicht, oder sie sage will noch eine zweite MEInung
mir irgendwo anders einholen* (Z. 495-496). Deriétdt bestatigt, dass das Einholen einer
,Zweiten Meinung' zumindest im Raum steht und metrdHausarzt zusammen besprochen
werden sollte. Der Arzt stellt klar, dass eine zevdileinung eigentlich nicht notwendig sei —
wieder wird als Strategie des Vertrauensaufbausveeweis auf das Kollektiv, hier ,unter
medizlnern® (Z. 511), gewahlt — bestéatigt aber deatienten mehrfach (,wir sind da
VOLLkommen offen”; Z. 516, ,uberhaupt GAR kein themZ. 519, ,SO viel zeit hatten sie

auch noch*; Z. 520) in seiner Entscheidung.

7. Fazit: vom Umgang mit Misstrauen in Therapieplamngsgesprachen

Wie die Analyse gezeigt hat, ist Misstrauen etwadas in allen der
Therapieplanungsgesprachen mitlauft und verbalrmdiawerden muss. Misstrauen entsteht,
da Patienten nicht tUber das Fachwissen der Arztiigen und daher nicht einschatzen
kénnen, (i) ob und inwieweit die Diagnose und daraufbauende Therapieplanung des
Arztes korrekt und gerechtfertigt ist, (ii) ob diergeschlagene Therapie die bestmdgliche
und dem internationalen Standard entsprechendéiilspb der Arzt die Wahrheit Uber die
Diagnose sagt oder ob er z.B. zum Schutz des Ratieregative Aspekte verschweigt und
(iv) wie hoch die Heilungschancen sind. Erschwerdwvdie Situation auch noch dadurch,
dass in vielen Fallen die Therapie und der gesakbtauf rund um die Therapie mit einer
Reihe von Unsicherheiten verbunden sind, die ausmhAdzt nicht klaren kann: Es gibt
optionale begleitende Untersuchungen, die nichtedimgt notwendig sind (in einem
Gesprach stellt sich heraus, nachdem der Patiemte sé&bneigung gegen eine
Knochenmarkspunktion gedufRert hat, dass man ast die seinem Fall auch verzichten
kénnte, auch wenn sie standardméaRig eigentlich hdjeféihrt wird)® es gibt die Wahl

zwischen verschiedenen Therapieplanen, die jewaits und Nachteile haben (z.B. langere

® Der Arzt konzidiert schlieBlich ,also jetzt ganzirdjend kann ichs ihnen jetzt guten gewissens NICHT
empfehlen, aber es ist halt unsere rouTIne dassdameben bei soner lymphOmerkrankung eigentliathivia
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Dauer gegeniiber weniger Nebenwirkungen 6.aijd in manchen Fallen ist auch die
Diagnosegrundlage tatsachlich unklar und es mus®ahrscheinlichkeiten operiert werden.
Erschwert wird die Lage dartber hinaus auch nocluidh, dass die Patienten sich tber das
Internet informieren und dort mit eine Vielzahl veohwer einzuordnenden Informationen
konfrontiert werden. Um daflr zu sorgen, dass dieRten dem Therapieplan zustimmen
und der Diagnose und Therapieplanung vertrauensenidrzte auf diese Aspekte eingehen.
Als eine wichtige Strategie, um das Misstrauen Riatientinnen abzubauen und Vertrauen
aufzubauen, haben die Artzlnnen vorausgreifendesigkierungsstrategien' entwickelt: Es
wird auf international etablierte Behandlungsstadslamit Kollegen gemeinsam getroffene
Entscheidungen, die Teilnahme an tUberwachten Studler auf die besondere Expertise von
Kolleginnen verweisen. Diese Strategien laufen glesamte Gesprach Uber mit und tragen,
wie man in den Daten immer wieder sehen kann, dullazu bei, das Misstrauen ab- und
das Vertrauen aufzubauen. Auch das von den Arztystsangesprochene Einholen einer
,Zweiten Meinung' (sei es Uber das Internet odeedatsachlich fundierte arztliche zweite
Meinung) ist eine solche Strategie des Abbaus vesstxhuen. Hier zeigt sich besonders
deutlich, dass Misstrauen nicht Uber objektive mweAspekte reduziert werden kann,

sondern Uber subjektive Aspekte des Erlebens deddftas des Gesprachspartners:

Die Schwierigkeit hat ihren Grund darin, dass \@rén und Misstrauen, wie wir sahen, symbolisch
vermittelte, generalisierte Handlungen sind, diehnimit spezifisch angebbaren objektiven Ursachen
variieren, sondern durch subjektive Prozesse dezinfachenden Erlebnisverarbeitung gesteuert werden
(Luhmann 1973: 83)

Nimmt der Patient die Handlungen des Arztes alsraeenserweckend wahr, schwindet das
Misstrauen. Die konsequenten Verweise auf stansiartk Behandlungsverfahren, kollektive
Entscheidungsfindung in der Klinik, Uberwachung @handlungen durch Studien sowie
die Option, eine zweite Meinung einzuholen, tragaau bei, dass der Patient Diagnose und
Therapie als fundiert ansieht. Es ist entsprecherdker arztlichen Gesprachsausbildung zu
empfehlen, dass Arzte das Thema des ,Sich-Infoen&rdurch den Patienten Uber externe
Quellen (von Ratgebern Uber das Internet bis zatliédren ,zweiten Meinung’) aktiv
ansprechen und als ,normale‘ Handlungen darstaltdien: Misstrauen durch den Patienten
ist nichts, das negativ oder gesichtsbedrohend eauefien ist, sondern eine natirliche
Einstellung, deren verbale Behandlung notwendigal des Therapieplanungsgespréachs ist,

um eine erfolgreiche Behandlung zu gewabhrleisten.

® In der Erlauterung einer noch nicht vollstandiglgaten Therapie bewertet der Arzt die Alternativenr
Chemotherapie” oder ,Tabletten und Chemotherapi‘den Worten: ,wenn man tabLETten nimmt, kann man
das Abkirzen. (1.0) aber das hat ALles seine vdrNIACHteile.".
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Anhang: Transkriptionskonventionen nach GAT 2 (Seling et al. 2009):

Sequenzielle Struktur

01 eine Zeile entspricht einer Intonationskongéustreckt sich eine
Intonationskontur tber mehr als eine auf dete®éreite verfugbare Lange,
wird sie ohne neue Nummerierung in der ndch&asle weitergefuhrt.

Uberlappungen und Simultansprechen
schneller, unmittelbarer Anschluss neuer Einei

1
—e

Pausen

() Mikropausen

), (=), (=) Pausen von 0,25 bis 0,75 Sekunden
(1.5), (3.0) Pausen in Sekunden

Sonstige segmentale Konventionen

a;, a:, a:: Dehnung, Langung, je nach Dauer
und_ah Verschleifungen innerhalb von Einheiten
ah, ehm etc. Verzégerungssignale

? Abbruch durch Glottalverschluss

Lachen

so(h)o Lachpartikeln beim Reden

haha hehe silbisches Lachen

Akzentuierung

akZENT Hauptakzent: GroBbuchstaben Uber die gailze
akzEnt Nebenakzent: GroRbuchstabe tiber Vokal

Tonhdhenbewegung am Einheitenende

? hoch steigend

, mittel steigend

- gleichbleibend

; mittel fallend
tief fallend



27

Aufféllige Tonhéhenspriinge

N
l

Ein- und Ausatmen

°h, °hh, °hhh
h°, hh°, hhh®

Sonstige Konventionen

<<zornig> >

<<lacht>
((husten))
(arzt)
al(s)o
(alt/halt)
(2 Silben)
( )
((--))

>

Tonhéhensprung nach oben
Tonhoéhensprung nach unten

Einatmen, je nach Dauer
Ausatmen, je nach Dauer

interpretierende Kommentare mit Reieite
begleitende para- und aul3erspretohlHandlungen
para- und auBRersprachliche HandlungdrEueignisse
vermuteter Wortlaut

vermuteter Laut oder Silbe

vermutete Alternativen

unverstandlicher Abschnitt, entsprecheéer Lange
unverstandlicher Abschnitt, ohrigbdare Silbenstruktur
ausgelassener Text

Verweis auf die im Text behandelte Transkripkste



